DOI: 10.1590/1413-812320242910.03462023

Avaliacao de estrutura da aten¢iao primaria a saude
materno-infantil. Roraima, regidao Norte e Brasil, 2012-2017

Evaluation of the structure of primary maternal and infant
healthcare in the state of Roraima, the North region of Brazil,

and Brazil, 2012-2017

Daniele Alves Damaceno Gondim (https://orcid.org/0000-0001-9087-9562) !
Monica Rodrigues Campos (https://orcid.org/0000-0002-7443-5977) !
Débora Castanheira (https://orcid.org/0000-0001-6995-1259) !

! Escola Nacional de Saude
Publica Sergio Arouca,
Fundagdo Oswaldo Cruz.
R. Leopoldo Bulhdes 1480,
Manguinhos. 21041-210
Rio de Janeiro RJ Brasil.
danieledamaceno@
hotmail.com

Abstract Primary healthcare is the main ga-
teway and priority for healthcare management in
Brazil. However, there are significant challenges
in the quality of care, particularly for those most
vulnerable, especially maternal and infant heal-
theare. This fact is exacerbated by regional ine-
qualities, which have historically left the North
and Northeast regions at a relative disadvantage.
The study involves an analysis of the resources
available for maternal and infant healthcare in
the state of Roraima, the North region, and Brazil
as a whole in 2012, 2014, and 2017, using data
from Module I of the National Program for the
Improvement of Access and Quality of Primary
Care (PMAQ-AB). There was a significant im-
provement in physical infrastructure indicators
(e.g., ventilation and air conditioning) as well as
improvement in the distribution of supplies and
equipment needed for maternal and infant care
between 2014 and 2017. However, the availabi-
lity of medicines and the number of human re-
sources and hours worked diminished. The study
offers a crucial longitudinal analysis, comparing
the situation in Roraima and Brazil, whose fin-
dings could contribute to the development of pro-
grams and public policymaking for reproductive
rights and maternal and infant health.

Key words Maternal and infant health, Primary
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Resumo A atengio primdria d satide é a prin-
cipal porta de entrada e prioridade na gestdo de
satide no Brasil. Contudo, existem desafios im-
portantes na qualidade da atengdo, em particu-
lar aos mais vulnerdveis, especificamente na rede
de satide materna-infantil (RASMI). Esse fato é
agravado pelas jé conhecidas desigualdades re-
gionais, que historicamente afetam mais as regi-
oes Norte e Nordeste. O objetivo é avaliar no espa-
¢o-tempo a estrutura da RASMI em Roraima, na
regidio Norte e no Brasil nos anos de 2012, 2014 e
2017. Para isso, a fonte de dados serd o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da
Atengdo Bdsica (PMAQ-AB), Médulo I. Obser-
vou-se melhoria significativa nos indicadores de
infraestrutura fisica, como ambiéncia/climatiza-
¢do; e na distribuicdo de insumos/equipamentos
necessdrios a assisténcia materno-infantil, per-
cebeu-se um crescimento progressivo entre 2014
e 2017. Por outro lado, notou-se piora na dis-
ponibilidade de medicamentos e diminuicdo de
quantidade/carga-hordria de recursos humanos.
O estudo configurou uma importante andlise lon-
gitudinal, comparativa entre a realidade estadual
e nacional, que contribui para a formulagio de
politicas e programas relativos aos direitos repro-
dutivos e a assisténcia materno-infantil.
Palavras-chave Saiide materno-infantil, Atengdo
primdria a saiide, PMAQ-AB
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Introdugao

A atenc¢do primaria a saude (APS) é compre-
endida como uma estratégia de organizagio da
atencio a saude voltada para responder de forma
regionalizada, continua e sistematizada a maior
parte das necessidades de satde de uma popu-
lagdo, integrando agdes preventivas e curativas'.

A garantia de acesso aos cuidados de satde
integra o principio da universalidade do Sistema
Unico de Satide (SUS), ainda ndo efetivado para
parte expressiva dos brasileiros, em particular
para populagdes em situagdo de vulnerabilidade,
fato agravado em gravidas, puérperas e neonatos,
a despeito de serem areas estratégicas para o Es-
tado brasileiro'.

Nesse sentido, o Ministério da Satide tem em-
preendido medidas e estratégias orientadas para
a qualificagdo do modelo assistencial do SUS, tais
como a consolidagdo da Estratégia de Saude da
Familia (ESF), como prioridade para reordena-
mento da APS? Dessa forma, a APS opera como
porta de entrada, sendo o modelo prioritario de
gestdo de assisténcia no pais, pois deve ser aco-
lhedora e resolutiva para o conjunto das necessi-
dades de satde, além de coordenadora da conti-
nuidade do cuidado’.

Estudos sobre o acesso a APS no Brasil devem
apreciar especificidades regionais, contemplando
as dificuldades de acessibilidade, as iniquidades
de acesso geogréfico, a insuficiéncia de profissio-
nais de saude e a precariedade da rede fisica de
unidades de satide, condi¢des que historicamente
afetam mais as regides Norte e Nordeste**. Espe-
cificamente, todos esses fatores vém limitando a
oferta regular da APS em Roraima®.

Nesse sentido, o presente estudo se volta para
a importancia da APS para a satide materno in-
fantil no estado de Roraima, no restante da re-
gido Norte e no Brasil. A delimitacdo geografica
do estudo se da em virtude dos menores niimeros
de IDH dos estados do Norte perante o restante
do Brasil!, sendo imprescindivel averiguar se as
unidades da APS na regido tém estrutura fisica
preparada para ofertar os servigos necessarios a
atencio materno-infantil. O estado de Roraima
enfrenta inimeras dificuldades na oferta de aten-
dimento de qualidade a crianga, a familia e a co-
munidade, agravadas pela iniquidade na distri-
buigio de recursos federais’, sendo que o repasse
de recursos federais é inferior 4 média nacional e
havendo capacidade restrita de gestao no 4mbito
municipal. Portanto, tém-se um conjunto de fa-

tores que implicam a oferta insuficiente de rede
da APS e a dificuldade de fixar trabalhadores de
saude e potencializar a concentragio de servicos
de média e alta complexidade’.

E nesse contexto que o Programa de Melho-
ria do Acesso e da Qualidade da Atengédo Basica
(PMAQ-AB) foi elaborado e executado. Com
vigéncia nos anos de 2012, 2014 e 2017, seu ob-
jetivo foi ampliar o acesso aos servigos de aten-
¢do basica na sadde, estabelecer um padrido de
qualidade nacional e incentivar os gestores locais
do SUS a partir de parametros comparaveis, com
monitoramento e avaliagdo permanentes®. Além
disso, o PMAQ-AB busca incentivar gestores
e equipes do SUS a melhorar o padrido de qua-
lidade da assisténcia oferecida aos usuarios nas
unidades basicas de satide, mediante processo de
autoavaliacdo, desenvolvimento de melhorias e
certificagdo externa.

Por esse motivo, 0o PMAQ-AB se mostra um
instrumento valioso na avaliagdo da qualidade
da RASMI, principalmente por ser importante
fonte de informacdo sobre a estrutura da rede
assistencial, uma vez que a maioria dos estudos
sobre atenc¢do a saide materno-infantil analisa
indicadores de processo (como numero de aten-
dimentos realizados)® e de resultados (como
mortalidade materna e infantil)""*. Em geral,
quanto a esses indicadores de resultado, os es-
tudos evidenciam que a cada minuto morre no
mundo uma mulher em virtude de complica¢des
da gravidez e do parto, tendo ocorrido aumento
de 11,9% no nimero absoluto de mortes mater-
nas brasileiras e no coeficiente de mortalidade
materna do pais, de 52,29 para 65,13 mortes ma-
ternas por 100 mil nascidos vivos no ano de 2000
para 2009, o que constitui um grande desafio a
saude publica no pais', refletindo uma dificil
situacdo sanitaria quanto a qualidade da assistén-
cia a saude materno-infantil'**>.

A avaligdo da distribui¢do e da magnitude da
estrutura fisica disponivel na regido é essencial
para superar tais déficits nos indicadores de sat-
de materno-infantil comentados acima e repen-
sar estratégias de cuidado que alcancem as ne-
cessidades da populagdo, bem como possibilitem
conhecer a capacidade operacional disponivel e
sua adequagdo frente a demanda.

Dessa forma, o objetivo desta pesquisa é ava-
liar no espago-tempo a estrutura da rede de aten-
¢do primdria a saude materno-infantil (RASMI)
no estado de Roraima, na regido Norte e no Brasil
nos anos 2012, 2014 e 2017.



Metodologia

O presente estudo realizou: (1) analise espacial
das unidades de saude do estado de Roraima
(RR) (via software QGIS), utilizando a malha
digital do IBGE; (2) série histérica municipal
da cobertura da atengédo basica, via site e-gestor
(https://egestorab.saude.gov.br/); (3) compatibi-
lizagdo dos instrumentos do médulo I do PMAQ
(2012, 2014 e 2017 - Roraima, Regido Norte e
Brasil); e (4) andlise dos indicadores de estrutura
da RASML

Trata-se de estudo transversal, retrospectivo
e analitico que utilizou dados secundarios dos
ciclos 1 (em 2012), 2 (em 2014) e 3 (em 2017)
da avaliagdo externa do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencio
Bésica (PMAQ-AB).

Para efetuar a andlise dos indicadores de es-
trutura (fisica, equipamentos, insumos e medi-
camentos) relevantes para RASMI, a partir do
PMAQ-AB de 2012, 2014 e 2017, as varidveis
utilizadas foram selecionadas de acordo com
a equivaléncia entre as perguntas do Moédulo I
entre os ciclos 1,2 e 3 do PMAQ-AB, dado que
tanto perguntas quanto opgdes de respostas po-
dem ter sofrido alteragdes de forma/conteido de
um ciclo para outro. Para compatibiliza¢ao, por-
menorizada em Muzy e colaboradores (2021) na
pesquisa sobre pacientes com diabetes'écobertu-
ra, estrutura, organizacdo e oferta de servigos na
APS relacionadas ao cuidado para DM no Brasil,
segundo regides, a partir da perspectiva das equi-
pes de saude da familia e dos usudrios. Foi rea-
lizada uma anélise do grau de compatibilidade
das questdes do PMAQ-AB (2012, 2014 e 2017,
foram utilizadas outras perguntas pré-existentes
no mesmo modulo (I).

Os dados de caracterizagio dos municipios
sobre gestdo da atengdo basica (cobertura da aten-
¢do primaria a saude, quantitativos de agentes co-
munitdrio de satde, adesdo ao PMAQ, equipes de
saude bucal e NASF) foram obtidos no site oficial
do e-Gestor Atencao Basica, do Departamento de
Satuide da Familia (DESF) do Ministério da Saude
(https://egestorab.saude.gov.br).

Foi empreendida, ainda, uma analise espacial
das unidades de saide do estado de Roraima (via
software QGIS 3.18), utilizando a malha digital
do IBGE, de modo a mapear a distribuigdo ge-
ogréfica das unidades de satide que aderiram ao
PMAQ-AB em cada um de seus respectivos ci-
clos, possibilitando aferir a expansdo da adesdo
a partir da pesquisa de suas coordenadas geogra-
ficas, com base nos referidos cédigos de cadastro

nacional de estabelecimentos (CNES) de cada
unidade aderida.

Compatibilizagio de questdes

Os instrumentos do PMAQ-AB sofreram alte-
ragdes no periodo analisado. Ao comparar o ciclo
1(2012) com os ciclos 2 (2014) e 3 (2017), nota-se
que algumas perguntas foram acrescidas, supri-
midas ou modificadas, tornando necessaria a sua
compatibilizacdo, com uma detalhada descricdo
dos critérios adotados. Foram utilizados alguns
recursos de compatibiliza¢do entre os anos para
garantir a maior comparabilidade possivel, com o
minimo de perda de informacdes, conforme des-
crito a seguir: (a) uso de perguntas com sin6nimos
ou perguntas similares, sem alteracdo de sentido,
ou com pequenas mudangas; (b) uso de perguntas
com tipo de resposta diferente (mudanca de res-
posta unica para resposta multipla, ou de resposta
categdrica para continua); (c) uso de categorias de
resposta complementares (se em um ano a per-
gunta ¢é feita no sentido positivo, em outro ¢é fei-
ta no negativo); e (d) uso de perguntas proxy do
constructo aferido (quando as perguntas se refe-
riam a0 mesmo conceito ou a um conceito similar,
mesmo que a populagio alvo seja diferente).

Na andlise das perguntas compatibilizadas,
realizou-se uma classificacdo quanto ao grau de
comparabilidade das mesmas, sendo eles: (1)
total: quando a formula¢do da pergunta é exata-
mente a mesma nos trés ciclos; (2). alto: quando
hé pequenas alteragdes na forma de perguntar,
mas ndo alterando seu sentido (como quando
se utiliza sindbnimos ou compatibiliza-se cate-
gorias de resposta similares/complementares);
e (3) médio: quando ha alteragdes significati-
vas na forma de perguntar, mas ainda é possivel
comparar (quando os termos utilizados nao sdo
sindnimos mas se referem a um mesmo concei-
to/objeto de andlise, ou quando se referem a um
grupo populacional diferente). Perguntas com
comparabilidade baixa, que exigem maior esfor-
¢o para aproximagao de conceitos ou com o obje-
to investigado foram excluidas da analise. Algu-
mas perguntas foram mantidas mesmo estando
disponiveis para apenas um ou dois ciclos, dada
a relevancia delas para o tema. A sintese dessa
compatibiliza¢do entre os trés ciclos para ques-
toes relativas a saide materno-infantil encontra-
-se disponibilizada no Quadro 1, contendo ainda
a classificagdo do grau de comparabilidade delas.

Para analise estatistica do item (4), “anali-
se dos indicadores de estrutura da RASMI’, de
modo a verificar a diferenca entre as médias e
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Quadro 1. Compatibiliza¢do das perguntas do médulo 1 (estrutura das UBS) do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB), entre os anos 2012, 2014 e
2017, para saude materno-infantil.

proporg¢des anuais entre os ciclos do PMAQ-AB,
aplicou-se para vardveis categdricas o teste qui-
-quadrado de Pearson (ou o teste ndo paramétri-
co de Fisher, quando necessério, ou seja, quando
o ndmero de casos era pequeno); e para as vari-
aveis continuas, utilizou-se o teste ANOVA para
diferengas de média para Brasil e regido Norte; e
o teste ndo paramétrico de Kruskall-wallys para

2012 2014 2017 Compara-
1d. Variavel | Categoria Variavel Categoria Variavel Categoria bilidade entre
0s anos

Q1 1.3.6.1 | Médico 1.3.5.1 | Médico 1.3.2.1 | Médico Total

especialista especialista especialista
Q2 1.3.6.2 |Psicologo 1.3.5.2 | Psicdlogo 1.3.2.2 | Psicologo Total
Q3 1.3.6.3 | Fisioterapeuta 1.3.5.3 | Fisioterapeuta 1.3.2.3 | Fisioterapeuta Total
Q4 1.3.6.4 | Nutricionista 1.3.5.4 | Nutricionista 1.3.2.4 | Nutricionista Total
Q5 1.3.6.5 | Assistente 1.3.5.5 | Assistente 1.3.2.5 | Assistente Total

social social social
Q6 1.7.2.1 |Sim/Nio 1.8.1.1 |Sim/Nao Nao disponivel Alta
Q7 1.7.2.2 | Sim/Nio 1.8.1.2 | Sim/Nao Nio disponivel Alta
Q8 1.7.2.3 | Sim/Nio 1.8.1.3 |Sim/Nao Nio disponivel Alta
Q9 [.8.1.1 |Sim/Nao 1.10.1.35.1 | Sim/Nao 1.6.4.1 |Sim/Nao Total
Q10 1.8.1.2 | Sim/Nao 1.10.1.35.2 | Sim/Nao 1.6.4.2 |Sim/Nao Total
Q11 1.8.1.3 |Sim/Nao 1.10.1.35.3 | Sim/Nao 1.6.4.3 |Sim/Nao Total
Q12 1.8.1.4 |Sim/Nao 1.10.1.35.4 | Sim/Nao 1.6.4.4 |Sim/Nao Total
Q13 [.8.1.5 |Sim/Nao 1.10.1.35.5 | Sim/Nao 1.6.4.5 |Sim/Nao Total
Q14 1.9.13 |Sim/Nao 1.10.1.19 | Sim/Nao 1.6.3.8 | Sim/Nao Média
Q15 1.9.14 |Sim/Nao 1.10.1.18 | Sim/Néo 1.6.3.5 | Sim/Nao Alta
Q16 1.9.17 |Sim/Nao 1.10.1.27 | Sim/Nao 1.6.3.14 | Sim/Nao Média
Q17 1.18.1 |Sim/Nio L6.1 Sim/Niao Nio disponivel Alta
Q18 1.18.2 | Sim/Nao 1.6.2 Sim/Nao Nao disponivel Alta
Q19 | 1.17.1.1 | Quantidade I.11.1 Quantidade 1.7.1 | Quantidade Total
QE20 | 1.17.10 |Sim/Nao Nio disponivel 1.6.3.3 | Sim/Nao Média
QE21 | 1.11.2/1 | Quantidade 1.12.2/1 | Quantidade 1.8.2/1 | Quantidade Total
QE22 | 1.11.3/1 | Quantidade 1.12.2.1/1 | Quantidade 1.8.4/1 | Quantidade Total
QE23 | 1.11.4/1 | Quantidade 1.12.3/1 | Quantidade 1.8.7/1 | Quantidade Total
QE24 | 1.11.8/1 | Quantidade 1.12.5/1 | Quantidade 1.8.9/1 | Quantidade Total
QE25 | 1.11.14/1 | Quantidade 1.12.10/1 | Quantidade 1.8.14 | Quantidade Total
QE26 | 1.11.20/1 | Quantidade 1.12.14/1 | Quantidade 1.8.15/1 | Quantidade Total
QE27 [ 1.11.21/1 | Quantidade 1.12.15/1 Quantidade 1.8.16/1 | Quantidade Total
QE28 | 1.11.25/1 | Quantidade | 1.12.17/1 e | Quantidade 1.8.17 ¢ | Quantidade Alta

1.12.22/1 1.8.18
QE29 | 1.12.5 |Sim/Nao 1.16.7 Sim/Nao 1.12.14 | Sim/Nao Alta
QE30 | 1.12.7 |Sim/Nio 1.16.8 Sim/Néo 1.12.15 | Sim/Nao Alta
QE31 1.12.9 | Sim/Nao 1.16.10 | Sim/Nao 1.12.21 |Sim/Nao Alta
QE32 | 1.12.10 |Sim/Nao [.16.11 |Sim/Nao 1.12.16 |Sim/Nao Alta
QE33 | 1.12.12 |Sim/Nao [.16.13 | Sim/Nao 1.12.19 | Sim/Nao Alta
continua

Roraima. Todos os testes foram avaliados ao nivel
de significancia (p-valor) de 5%, utilizando-se o
software estatistico Statistical Package for the So-
cial Sciences (SPSS), versio 21.

Por se tratarem de dados secundérios de do-
minio publico, o estudo foi dispensado de apre-
ciacdo ética pelo Comité de Ftica em Pesquisa,
segundo resolu¢do do CONEP 466/2012".



Quadro 1. Compatibiliza¢do das perguntas do médulo 1 (estrutura das UBS) do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengédo Basica (PMAQ-AB), entre os anos 2012, 2014 e
2017, para saude materno-infantil.

2012 2014 2017 Compara-
1d. Variavel | Categoria | Variavel Categoria Variavel Categoria bilidade entre
0s anos
QE34 | 1.12.15 |Sim/Nao [.16.15 | Sim/Nao 1.12.17 | Sim/Nao Alta
QE35| 1.12.16 |Sim/Nao [.16.16 |Sim/Nao 1.12.18 | Sim/Nao Alta
QE36 | 1.13.1 |Sim/Nao 1.13.2 Sim/Nao 19.2 Sim/Nao Alta
QE37 | 1.13.2 |Sim/Nao [.13.3 Sim/Nao 19.1 Sim/Nao Alta
Q38 1.14.5 |Sim/Nao [.18.14 |Sim/Nao 1.15.4.2 | Sim/Nao Total
Q39 1.14.11 |Sim/Nao 1.18.13 | Sim/Nao 1.15.4.1 |Sim/Nao Total
Q40 | 1.14.48 |Sim/Nio Nio disponivel 1.15.9.5 | Sim/Nao Meédia
Q41 1.14.56 |Sim/Nao 1.20.13 | Sim/Nao 1.15.9.13 | Sim/Nao Total
Q42 [.16.1 |Sim/Nao [.15.1 Sim/Nao 1.11.1 | Sim/Nao Alta
Q43 [.16.2 | Sim/Nao 1.15.2 Sim/Nao 1.11.2 | Sim/Nao Alta
Q44 [.16.3 | Sim/Nao [.15.3 Sim/Nao 1.11.3 | Sim/Nao Alta
Q45 1.16.4 |Sim/Nao 1.15.5 Sim/Nao 1.11.7 | Sim/Nao Alta

Nota: Q1, Q2; Q3; Q4 e Q5(Qual nimero de profissionais existentes para cada profissao?) Q6; 1.7.2., 1.1.8.1.1 (Quais os turnos
de atendimento? (Manha)) Q7: 1.7.2.2, 1.8.1.2 (Quais os turnos de atendimento? (Tarde)) Q8: 1.7.2.3, 1.8.1.3 (Quais os turnos
de atendimento? (Noite)); Q9: 1.8.1.1, .10.1.35.1, 1.6.4.1(Os ambientes dispdem de boa ventilagdo ou climatiza¢do) Q10: 1.8.1.2,
1.10.1.35.2, 1.6.4.2 (Os ambientes sdo bem iluminados) Q11. I.8.1.31, 10.1.35.3, 1.6.4.3 (Os pisos, paredes da unidade de satide sao
de superficies lavaveis) Q12: 1.8.1.4,1.10.1.35.4, 1.6.4.4 (A acustica da unidade de satide evita ruidos do ambiente externo e interno)
Q13: 1.8.1.5 /1.10.1.35.5/1.6.4.5 (Os consultérios da unidade de satide permitem privacidade ao usuério); Q14: 1.8.1.5/1.10.1.35.5/
1.6.4.5(Sala exclusiva para procedimentos); Em 2012, transformar se >1 = sim. Em 2017, aten¢@o para inclusdo do termo “exclusiva’s
Q15: 1.9.14/1.10.1.18/1.6.3.5(Sala de inala¢do); Em 2012, transformar se >1 = sim. Q16: 1.9.17/1.10.1.27/1.6.3.14 (Sala de atividades
coletivas) Em 2012, transformar se >1 = sim. Em 2014 e 2017, verificar que o texto mudou; Q17: 1.18.1/1.6.1 (A unidade de saude
dispoe de veiculo para a realizagdo de atividade(s) externa(s) da(s) equipe(s) (ex.: visitas domiciliares, busca ativa, acompanhamento
e supervisdo do territério e outros)?Q18: 1.18.2/1.6.2 (A disponibilidade do veiculo atende as necessidades da(s) equipe(s)?)
Q19: 1.17.1.1/1.11.1/1.7.1 (Quantos computadores em condi¢des de uso?) Q20: 1.17.10 / 1.6.3.3 (Tem consultorios médicos com
computador conectados a internet) Q21: 1.11.2/1; 1.12.2/; 1/1.8.2/1 (Aparelho de pressao adulto. Qtd em condigdes de uso?) Q22:
1.11.3/1; 1.12.2.1/1; 1.8.4/1; (Aparelho de pressdo infantil. Qtd em condigdes de uso?) Q23:1.11.4/1; 1.12.3/1; 1.8.7/1 (Aparelho de
nebulizagdo. Qtd em condigdes de uso?); Q24; 1.11.8/1; 1.12.5/;11.8.9/1(Balanga antropométrica 150kg. Qtd em condigoes de
uso?); Q25; 1.11.14/1; 1.12.10/1 ;1.8.14 (Foco de luz para exame ginecoldgico. Qtd em condigdes de uso?); Q26; 1.11.20/1; 1.12.14/1;
1.8.15/1(Mesa para exame ginecoldgico com perneira. Qtd em condigoes de uso?) Q27: 1.11.21/1; 1.12.15/1; 1.8.16/1 (Mesa para
exame clinico. Qtd em condigdes de uso?) Q28;1.11.25/1;1.12.17/1 e 1.12.22/1; 1.8.17 e 1.8.18 (Sonar ou estetoscopio de Pinard. Qtd
em condigdes de uso?) Somar resposta de Sonar e Pinard. Q29: 1.12.5; 1.16.7; 1.12.14 (Fita métrica sempre disponivel) Em 2012 e
2014, sempre/as vezes = sim. Q30: 1.12.7; 1.16.8; 1.12.15 (Espéculo descartével sempre disponivel) Em 2012 e 2014, sempre/as vezes
=sim. Q31:1.12.9; 1.16.10; I.12.21 (Escovinha endocervical sempre disponivel) Em 2012 e 2014, sempre/as vezes = sim. Q32:1.12.10;
1.16.11; 1.12.16 (Espétula de Ayres sempre disponivel) Em 2012 e 2014, sempre/as vezes = sim. Q33: 1.12.12; 1.16.13; 1.12.19 (Fixador
de lamina sempre disponivel) Em 2012 e 2014, sempre/as vezes = sim. Q34: 1.12.15; 1.16.15; 1.12.17 (L4mina de vidro com lado fosco
sempre disponivel) Em 2012 e 2014, sempre/as vezes = sim. Q35: 1.12.16; 1.16.16; 1.12.18 (Porta-lamina sempre disponivel) Em 2012
e 2014, sempre/as vezes = sim. Q36;1.13.1; 1.13.2; 1.9.2 (Caderneta da gestante) Em 2012 e 2014, sempre/as vezes = sim. Q38; 1.14.5;
1.18.14; 1.15.4.2 (Acido félico); Q39;1.14.11; 1.18.13; 1.15.4.1 (Sulfato ferroso). Q40; 1.14.48; 1.15.9.5(Cefalexina (sédica ou cloridrato)
Nao Disponivel em 2014 (aferi¢do por sorteio). Q41; 1.14.56; 1.20.13; 1.15.9.13 (Nitrofurantoina). Q42: 1.16.1; 1.15.1; 1.11.1 (Teste
rapido de sifilis) Em 2012 e 2014, sempre/as vezes = sim. Q43: 1.16.2; 1.15.2; 1.11.2 (Teste rapido gravidez - sempre disponivel) Em
2012 e 2014, sempre/as vezes = sim. Q44:1.16.3; 1.15.3; 1.11.3 (Teste rapido HIV - sempre disponivel) Em 2012 e 2014, sempre/as
vezes = sim. Q45: 1.16.4; 1.15.5; 1.11.7 (Pesquisa de plasmodio (exame de gota espessa) - sempre disponivel)

Fonte: PMAQ-AB 2012, 2014 e 2017.

Resultados A APS é a porta de entrada dos servigos do
SUS e representa para Roraima o maior volume
O estado de Roraima, localizado na regido Nor-  entre os estabelecimentos de satde. A distribui-

te do Brasil. é o mais setentrional do pais. Esta
localizado na triplice fronteira — Brasil, Guiana
e Venezuela - e tem 1.922 km de fronteira com
esses paises, onde ha duas cidades-gémeas, Bon-
fim na fronteira com Lethem, na Guiana, e Paca-
raima na fronteira com Santa Elena de Uairén, na
Venezuela.

¢do espacial dos estabelecimentos, realizada com
base nas coordenadas geograficas que localizam
as EqSF que aderiram ao PMAQ-AB, evidencia
uma concentracio da oferta de servicos nas sedes
dos municipios do estado de RR (Figura 1).

A Figura 1 ilustra a evolug¢ao temporal do
percentual de adesio ao PMAQ-AB, conforme

v
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A-2012

B- 2014

C-2017

Tipo de unidade

Posto de Saude (PS)
® Unidade Bésica de Saude (UBS)
e Centro de Saude (CS)

0,04 hab por km? 52,2 hab por km?*

continua

Figura 1. Georeferenciamento das unidades de satide que aderiram ao PMAQ-AB. Roraima - 2012, 2014 e 2017.



UBS Venancio Rodrigues Chaves
UBS José Rodrigues Bezerra

UBS Sabino Paulo da Silva

CS Ana Hipolito dos Santos

CS Jair da Silva Mota

CS Ana Pereira

URF Maria dos Anjos Pimentel Guerreiro
PS Andre Fernandes

CS Novo Paraiso

CS Anfremon Ferreira de Figueiredo
CS Manoel Luiz Rodrigues

. CS Renato Costa Santiago

. UBS Francisco da Silva

UBS Dr Vicenzo di Manso

. PS] Flores

. CS Edite Cardoso

. UBS Telmario Gouveia Coelho

. PS Surumu

. UBS Jorge André Gurjao Vieira

. UBS Sayonara Maria Dantas Licariao Matos
. UBS Aygara Motta Pereira

. UBS Lupercio Lima Ferreira

. UBS Dr Silvio Leite

UBS Dr Helio Macedo

. UBS Senador Helio Campos

. UBS Asa Branca

. UBS Raiar do Sol

. UBS Olenka Macellaro Thome Vieira
. UBS Pastor Luciano Galdino Rabelo
. UBS Prof Mariano de Andrade

. UBS Carana

. UBS Buritis

. UBS Cinturao Verde

UBS Pricuma

. UBS Jardim Floresta

. UBS Mecejana

. UBS Vilena

. UBS Sao Vicente

. UBS Vanderly Nascimento de Souza
. UBS 31 de Margo

. UBS Dr Silvio Lofego Botelho

. UBS Ione Santiago N/A*

. UBS Anisio Silva

-
=IO N0 PNV R LN

R R R 0 0 W W W W W W W WD NN R

* Nao foram encontradas coordenadas

44. UBS Maria Raimunda Batista

45. CS Dra Maria Yandara

46. UBS Antonio Carlos Pereira

47. UBS Maria Jandira Vieira Peixoto Sao Francisco
48. UBS Alessandra Rosas Sarmento Nova Esperanga
49. USF Uiramuta Jose Julio

50. UBS Regina Ribeiro Paiva

51. CS Cristino José da Silva

52. UBS Diminiz Diniz da Silva

53. CS Claiton O da Silva

54. CS Iracema Galvao

55. UBS Antonio Lucas de Souza

56. UBS Sao Vicente

57. UBS Vanderly Nascimento de Souza
58. UBS 31 de Margo

59. UBS Dr Silvio Lofego Botelho

60. UBS Ione Santiago

61. CS Jose Eucio Rodrigues

62. PS Martinho Paulo Israel

63. UBS Vila do Equador

64. PS Cicero Rodrigues de Morais

65. CS Sebastido Rodrigues Silva

66. UBS Anisio Silva

67. UBS Maria Raimunda Batista

68. CS Dra Maria Yandara

69. UBS Gentil Carneiro Brito

70. UBS Antonio Carlos Pereira

71. UBS Maria Jandira Vieira Peixoto Sao Francisco
72. UBS Alessandra Rosas Sarmento Nova Esperanca
73. USF Uiramuta Jose Julio

74. UBS David Cavalcante de Lima

75.  PS Raimunda de Araujo Silva

76. UBS Estevam Pereira da Costa Tucano
77. CS Noeme Tereza de Jesus

78. PS Nelson Dias Fernandes

79. UBS Regina Ribeiro Paiva

80. CS Cristino José da Silva

81. UBS Diminiz Diniz da Silva

82. CS Claiton O da Silva

83. CS Iracema Galvio

84. CS Walter Gomes Portela

85. CS Antonio Pereira da Silva

Figura 1. Georeferenciamento das unidades de sade que aderiram ao PMAQ-AB. Roraima - 2012, 2014 e 2017.

Fonte: Autores.

o espalhamento geografico das UBS (n = 26 em
2012; n =55 em 2014; e n = 86 em 2017) em Ro-
raima, favorecendo uma melhor cobertura esti-
mada de equipes de Satde da Familia (eSF) e de
equipes de Atencdo Bésica (eAB), com vistas ao
fortalecimento do planejamento do SUS.
Observa-se, ainda, na Tabela 1, que a cober-
tura da APS foi de 100% nos trés periodos estu-

dados em seis municipios de Roraima. Por outro
lado, em trés municipios (Cantd, Caroebe e Ui-
ramutd) o percentual de cobertura foi crescente
ao longo dos anos, enquanto em outros (Amajari,
Boa Vista, Sao Jodo da Baliza e Sao Luiz) houve
decréscimo entre 2012 e 2014 e entre 2014 e 2017
(Boa Vista, Normandia, Roraindpolis e Sdo Luiz).
No que se refere a criagdo dos NASFs, vé-se que

N
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Tabela 1. Caracteristicas de gestdo e da atengdo basica nos municipios de Roraima em 2012, 2014 e 2017.

2012
CobAPS (%) ACS (n) ESF (n) ESB (n) NASF (n)! Adesio PMAQ (%)
Alto Alegre 100,00 52 6 2 0 9,09
Amajari 97,63 17 2 0 0 7,69
Boa Vista 71,14 193 40 0 0 33,33
Bonfim 100,00 35 5 0 0 33,33
Canta 97,32 39 4 1 0 0,00
Caracarai 100,00 50 6 0 0 18,75
Caroebe 83,13 22 2 0 0 0,00
Iracema 100,00 26 4 0 0 0,00
Mucajai 100,00 38 5 0 0 44.44
Normandia 100,00 25 3 0 0 0,00
Pacaraima 100,00 29 4 1 0 14,29
Rorain(')polis 74,53 59 0 0 0 42,86
Sio Jodo Da Baliza 100,00 16 2 0 0 0,00
Sao Luiz 100,00 20 3 1 0 0,00
Uiramuta 68,70 11 2 0 0 0,00
2014
Alto Alegre 100,00 52 6 2 0 9,09
Amajari 97,63 17 2 0 0 7,69
Boa Vista 71,14 193 40 0 0 33,33
Bonfim 100,00 35 5 0 0 33,33
Canta 97,32 39 4 1 0 0,00
Caracarai 100,00 50 6 0 0 18,75
Caroebe 83,13 22 2 0 0 0,00
Iracema 100,00 26 4 0 0 0,00
Mucajai 100,00 38 5 0 0 44.44
Normandia 100,00 25 3 0 0 0,00
Pacaraima 100,00 29 4 1 0 14,29
Rorainépolis 74,53 59 0 0 0 42.86
S0 Joao Da Baliza 100,00 16 2 0 0 0,00
Sao Luiz 100,00 20 3 1 0 0,00
Uiramuta 68,70 11 2 0 0 0,00
2017
Alto Alegre 100,00 52 7 7 1 100,00
Amajari 95,16 19 3 1 1 0,00
Boa Vista 65,75 297 49 0 3 98,08
Bonfim 100,00 35 6 6 1 100,00
Canta 100,00 39 5 2 0 100,00
Caracarai 100,00 47 8 8 1 100,00
Caroebe 97,83 25 4 2 1 100,00
Iracema 100,00 26 5 5 1 100,00
Mucajai 100,00 43 6 6 1 100,00
Normandia 77,78 0 0 0 0 100,00
Pacaraima 100,00 28 5 4 1 100,00
Roraindpolis 93,23 45 8 5 1 100,00
Sao Jodao Da Baliza 98,41 14 3 2 1 100,00
Sao Luiz 95,50 20 3 3 1 100,00
Uiramuta 100,00 29 4 2 1 100,00

! Refere-se  soma de NASF tipos I, Il e III. > Refere-se a soma de ESB dos tipos I e II. Observagio: adesdo ao PMAQ média de
Roraima foi: em 2012, 18%; em 2014, 48%; e, em 2017, cerca de 100%.

Nota: CobAPS = cobertura da atengdo primaria a saude; ACS: agente comunitario de satide; ESF = Estratégia Satde da Familia;
ESB = Estratégia Satide Bucal; NASF = Nucleo de Saude da Familia.

Fonte: e-Gestor Atengao Bésica, Departamento de Satide da Familia (DESF), Secretaria de Atengao Primdria a Saude (SAPS),
Ministério da Saude.



figuram em 9 dos 15 municipios em 2014 (apenas
um em cada municipio), evoluindo para todos os
municipios de RR, exceto Cantd e Normandia,
além de trés em Boa Vista.

Quanto a adesdo das unidades de saide do
estado de Roraima ao PMAQ-AB, observou-se
que: em 2012 foi de 18%; em 2014, 48%; e em
2017, cerca de 100%. Em especifico para os mu-
nicipios de RR, observou-se também aumento
progressivo ao longo dos anos em 14 dos 15 mu-
nicipios. Porém, no municipio de Amajari, a ade-
sdo cresceu entre 2012 e 2014, no entanto zerou
em 2017. Apenas o municipio Bonfim alcangou
100% de adesdo ainda em 2014, enquanto em
2017 somente dois municipios (Amaraji e Boa
Vista) ndo apresentavam esse percentual (Tabela
1).

No processo de compatibilizagdo das ques-
toes acerca da RASMI, a partir do Médulo I dos
trés ciclos do PMAQ-AB (referente a estrutura
das UBS), identificou-se (Quadro 1) que a for-
mulagdo das perguntas foi exatamente a mes-
ma em 21 questdes (comparabilidade total) das
45 investigadas, enquanto pequenas alteragdes
de forma, e ndo de conteudo, ocorreram em 20
questdes (comparabilidade alta). Outros quatro
itens tiveram alteracdes significativas, porém
se referindo aos mesmos conceitos ao longo do
tempo (comparabilidade média).

Emrelagioa distribui¢do dos itens de es-
trutura fisica relevantes para a assisténcia ma-
terno-infantil nas unidades de aten¢do primaria
de Roraima, regido Norte e Brasil nos periodos
investigados, nota-se que a quantidade de UBS
em Roraima aumentou progressivamente entre
2012 e 2017, assim como na regido Norte e no
Brasil (Tabela 2). Por outro lado, a quantidade de
profissionais de todas as categorias foi superior
em Roraima nos anos de 2012 e 2014, em compa-
racdo aos demais territorios incluidos no estudo.
Em 2017, esses indicadores acerca dos recursos
humanos apresentaram queda substancial em
RR, tornando-se inferiores ao cendrio identifica-
do na regido Norte e no Brasil.

As condigoes de estrutura fisica apresenta-
ram diferengas estatisticamente significativas no
periodo correspondente entre 2012 e 2017. Des-
taca-se a positiva evolu¢do verificada para RR,
frente a regido Norte e Brasil, onde figuravam
percentuais inferiores em 2012, atingindo resul-
tados que ultrapassaram os patamares da regiao
Norte e do BR em 2017, por exemplo no que diz
respeito a qualificagdo de ambiéncia, tais como:
ambientes com boa ventilacao/climatizacio, ilu-
minagéo, acustica etc. (Tabela 2).

Quanto a infraestrutura, observou-se que
para todas as dreas investigadas ocorreu uma
relevante melhora na disponibilidade média de
computadores na atengdo basica (Tabela 2).

Com relagéo a distribui¢do de equipamentos,
insumos e medicamentos relevantes para RASMI
nas unidades de aten¢do primaria de Roraima,
regido Norte e Brasil nos anos de 2012, 2014 e
2017 (Tabela 3), verificou-se que a disponibili-
dade de aparelhos de pressdo para adultos, mesa
para exame clinico e sonar ou estetoscopio de Pi-
nard foi superior em Roraima, em comparagio
com a regido Norte e o Brasil em todo o inter-
valo investigado. Outros equipamentos, como
aparelho de nebulizagio, balanca antropométrica
e mesa para exame ginecolégico, mostraram-se
mais disponiveis em Roraima do que na regido
Norte, embora em quantidades inferiores ao do
cendrio brasileiro como um todo (Tabela 3).

Especificamente quanto a disponibilidade
dos insumos, em Roraima diminuiu entre 2012
e 2017; cenario similar foi identificado na regido
Norte e no Brasil, embora nesses territérios, em
geral, o decréscimo tenha se mostrado menos
substancial. O ano de 2014 mostrou-se como
aquele em que a disponibilidade de insumos este-
ve maior em Roraima, na regido Norte e no Brasil
(Tabela 3).

Ainda na Tabela 3, observa-se que, quanto
aos medicamentos, o acido félico, o sulfato ferro-
so e a cefalexina se mostraram menos disponiveis
em Roraima em 2014. No entanto, em 2017 sua
quantidade média tornou a aumentar, embora
sem retornar aos niveis de 2012. Tanto na re-
gido Norte quanto no Brasil, verificou-se queda
constante no periodo para esses medicamentos.
Por outro lado, a distribuigdo de testes para si-
filis aumentou substancialmente em Roraima de
2012 a 2014. Na regido Norte e no Brasil essa va-
riacio foi menor, embora também crescente. Ja a
disponibilidade de testes para HIV foi reduzida
entre 2014 e 2017 em Roraima, enquanto na re-
gido Norte e no Brasil sua distribui¢do cresceu no
mesmo periodo.

Discussao

Neste artigo avaliou-se, em Roraima, na regido
Norte e no Brasil, utilizando-se os trés ciclos dis-
poniveis do PMAQ-AB, a distribui¢do de aspec-
tos relevantes para a qualidade da RASMI, tais
como: distribui¢do geografica das UBS, estrutura
fisica da rede, recursos humanos, disponibilidade
de medicamentos, insumos e equipamentos.

O
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Tabela 2. Distribui¢éo dos itens de estrutura fisica relevantes para assisténcia materno-infantil nas unidades de
atengdo primaria de Roraima, Regido Norte e Brasil. PMAQ-AB 2012, 2014 e 2017.

L. . Roraima V@ Regido Norte O ® Brasil ® ©
Caracteristicas investigadas
2012 2014 2017 2012 2014 2017 2012 2014 2017
Total UBS (N) 28 55 86 804 1690 2384 13843 24055 30346
Q6. Horério de funcionamento, turno da 100,0 100,0 - 995 993 - 99,8 99,8 -
Manhi (% Sim) - ®
Q7. Horario de funcionamento, turno da 100,0 98,2 - 933 94,1 - 94,9 97,9 -
Tarde (% Sim) — ©9
Q8. Horario de funcionamento, turno da 7,1 5,5 - 6,6 5,0 - 49 5,0 -
Noite (% Sim) - ®
Q9. Ambientes com boa ventilagio/ 53,6 67,3 849 60,8 643 742 714 68,7 83,1

climatizagio (% Sim) — @
Q10. Os ambientes sdo bem iluminados (% 60,7 70,9 87,2 67,7 734 792 73,5 795 856
Sim) - @9

Q11. Pisos/paredes/tetos da UBS de 39,3 49,1 744 48,0 534 628 54,6 58,8 67,4
superficie lisa/lavaveis (% Sim) - @

QI12. A acustica da UBS evita ruidos do 35,7 50,9 91,9 42,2 51,7 57,8 40,6 57,2 67,9
ambiente externo (% Sim) — 9

Q13. Consultérios da UBS permitem 100,0 92,7 93,0 86,4 89,7 824 89,0 89,8 86,0
privacidade ao usudrio (% Sim) — ®

Q14. Sala de procedimento (% Sim) - ® 53,6 69,1 558 46,6 69,6 37,2 51,8 78,8 422
Q15. Sala de nebulizagdo (% Sim) — @< 25,0 54,5 23,3 20,1 49,6 223 30,2 63,4 32,0

Q16. Sala de atividades coletivas. (% Sim) 28,6 23,6 50,0 29,0 27,2 352 455 42,3 48,9

_ (abe)

Q17. UBS dispoe de veiculo para a 42,9 21,8 - 453 349 - 737 675 -
realizacdo de atividade(s) externa(s) (%

Sim) — @

Q18. A disponibilidade do veiculo atende as 10,7 14,5 - 28,6 288 - 50,6 58,2 -
necessidades da (s) equipe (s)? (% Sim) — ®°

Q20. Tem consultério com computador 39,3 - 384 58,8 - 376 58,5 - 541
conectado 3 internet? (% Sim) — ®

Q1. Qtd profissionais existentes: Médico 0,67 0,67 026 023 060 1,04 055 1,10 1,36

especialista - (qtd média) — ®
Q2. Qtd profissionais existentes: Psicologo - 0,33 0,28 0,09 0,12 044 0,14 028 062 034
(qtd média) - ©

Q3.Qtd proﬁssionais existentes: 0,41 0,11 0,04 0,17 0,56 0,22 0,29 0,65 0,32
Fisioterapeuta — (qtd média) — >
Q4.Qtd proﬁssionais existentes: 0,12 0,28 0,04 0,13 0,48 0,20 0,24 0,54 0,24

Nutricionista - (qtd média) — ®°
Q5. Qtd profissionais existentes: Assistente 0,08 0,33 0,17 0,10 041 0,16 0,20 0,41 0,18
social - (qtd média) — @
Q19. Computador. Quantos em condi¢des 2,00 1,33 547 2,66 144 439 402 281 552
de uso? - (qtd média) - @

(1) Os testes utilizados para variaveis categdricas foram: qui-quadrado/Fisher; e para varidveis continuas: ANOVA (Brasil e Regido

Norte) e Kruskal-wallys (Roraima). (a) p_valor < 5% entre os anos para Roraima;(b) p_valor < 5% entre os anos para regiao Norte;
(c) p_valor < 5% entre os anos para Brasil.

Fonte: PMAQ-AB 2012, 2014 e 2017.

Da analise dos resultados, percebe-se que o Cantd, Carobé e Uiramutd demonstraram cres-
estado de Roraima apresenta cobertura total da  cimento na APS. Em contrapartida, municipios
APS em seis municipios nos trés periodos do  como Amajari, Boa Vista, Sdo Jodo da Baliza e
estudo. Das outras nove cidades roraimenses, Sdo Luiz perderam cobertura entre 2012 e 2014.



Tabela 3. Distribuicio dos equipamentos, insumos e medicamentos relevantes para assisténcia materno-infantil
nas unidades de atengdo primaria de Roraima, Regido Norte e Brasil. PMAQ-AB 2012, 2014 e 2017.

—_
—

L. . Roraima V® Regido Norte ©® Brasil ® ©
Caracteristicas investigadas
2012 2014 2017 2012 2014 2017 2012 2014 2017
Total UBS (N) 28 55 86 804 1690 2384 13843 24055 30346

Q21. Aparelho de pressdo adulto - (qtd 236 2,60 4,02 226 236 272 317 3,15 3,27
média) - @<

Q22. Aparelho de pressao pedidtricoou 0,29 1,22 1,17 0,56 1,32 096 0,73 145 1,18
neonatal - (qtd média) — @

Q23. Aparelho de nebulizagao - (qtd 1,43 1,66 1,25 1,01 1,19 1,10 1,47 1,74 1,31
média) - ®

Q24. Balanga antropométrica de 150 kg 0,82 2,11 1,49 1,07 1,28 1,16 1,29 1,58 1,21
- (qtd média) - @

Q25. Foco de luz para exame 1,32 1,18 2,33 1,10 1,26 1,38 1,35 1,45 1,50
ginecoldgico - (qtd média) — >

Q26. Mesa para exame ginecologico 1,18 1,25 1,10 1,07 1,17 1,24 1,25 1,33 1,32
com perneira - (qtd média) —

Q27. Mesa para exame clinico - (qtd 250 3,07 39 220 250 3,13 286 3,13 3,74
média) — @9

Q28. Sonar ou estetoscopio de Pinard - 1,68 2,22 3,33 1,25 2,04 2,09 1,59 2,32 2,38
(qtd média) — @

Q29. Fita métrica (%Sim) - © 92,9 96,4 90,7 96,8 97,3 91,1 97,5 98,3 92,8

Q30. Espéculo descartavel (%Sim) — (o) 100,0 96,4 90,7 95,9 93,7 88,6 92,3 95,5 92,7
Q31. Escovinha endocervical (%Sim) 100,0 96,4 93,0 94,2 91,9 88,8 96,7 97,2 93,1
_ (o

Q32. Espatula de Ayres (%Sim) — © 1000 964 91,9 93,7 91,7 880 965 97,2 928
Q33. Fixador de ldmina (%Sim) — > 71,4 90,9 93,0 84,7 86,3 86,8 83,6 94,0 91,7
Q34. Lamina de vidro com lado fosco 100,0 94,5 93,0 91,2 89,6 87,7 959 96,9 93,1
(%Sim) — ©9

Q35. Porta-lamina (%Sim) — ®9 96,4 92,7 942 77,1 78,3 824 83,6 89,2 89,0
Q36. Material Impresso: Caderneta da 96,4 96,4 884 96,0 96,6 84,4 87,8 94,1 88,9
gestante (%Sim) — ®9

Q37. Material Impresso: Caderneta de 929 78,2 744 84,2 81,8 74,9 76,8 79,8 75,4
saude da crianca (%Sim) - ®9

Q38. Acido félico. (%Sim) — @9 85,7 38,2 593 68,5 614 604 71,3 66,6 58,5
Q39. Sulfato ferroso. (%Sim) — (abc) 92,9 43,6 77,9 75,7 65,3 58,0 72,4 68,2 57,8
Q40. Cefalexina (s6dica ou cloridrato). 89,3 - 733 61,9 - 499 59,7 - 51,9
(%Sim) - ®

Q41. Nitrofurantoina. (%Sim) - © 3,6 3,6 4,7 8,1 7,0 5,0 17,1 15,9 13,3

Q42. Teste rapido de sifilis (%Sim) - (abe) 28,6 81,8 74,4 10,4 39,8 73,5 3,5 28,7 68,8
Q43. Teste rapido gravidez (%Sim) — @750 34,5 51,2 19,4 17,0 259 6,8 28,5 39,9
Q44. Teste répido HIV (%Sim) — (9 143 855 802 11,6 403 73,8 159 302 69,8
Q45. Pesquisa de plasmodio (exame de 50,0 50,9 384 18,4 18,5 13,6 2,3 2,1 1,2
gota espessa) (%Sim) — )

(1) Os testes utilizados para varidveis categoricas foram: qui-quadrado/Fisher; e para varidveis continuas: ANOVA (Brasil e Regiao
Norte) e Kruskal-wallys (Roraima). (a) p_valor < 5% entre os anos para Roraima;(b) p_valor < 5% entre os anos para Regido
Norte; (c) p_valor < 5% entre os anos para Brasil.

Fonte: PMAQ-AB 2012, 2014 e 2017.

De maneira similar, a APS também decresceu em Em 2014, o Nucleo de Apoio a Satude da Fa-
Boa Vista, Normandia, Roraindpolis e Sdo Luiz  milia estava presente em nove dos 15 municipios
entre 2014 e 2017. do estado. Em 2017, a exce¢do de Cantd e Nor-
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mandia, todos os municipios de Roraima apre-
sentaram um nucleo, sendo que apenas Boa Vista
com mais de um, especificamente trés NASFs,
operando como um indicador da qualidade da
atencdo em sadde no estado. Busca-se, através do
NASE, prover uma estratégia em saide compe-
tente, multidisciplinar e abrangente, com a fina-
lidade de potencializar a eficacia da APS, aumen-
tando sua abrangéncia territorial e no &mbito dos
servicos's.

O NASE, em Roraima como no Brasil, atua
com equipes multidisciplinares de saude. Além
do médico de familia, profissionais como assis-
tentes sociais, fonoaudidlogos, fisioterapeutas,
médicos veterindrios, enfermeiros sanitaristas e
psicdlogos atendem os nucleos familiares, com
consultas compartilhadas com o médico e de-
mais especialistas, quando necessdrio para co-
locar em pratica as estratégias elaboradas. Além
disso, oferece orientagdo para grupos de apoio de
gestantes e palestras, apoio a inser¢do da ESF e na
rede de atengdo a saude, mediante processos de
territorializagdo e regionaliza¢do da assisténcia, a
partir do fortalecimento das a¢oes da APSY.

Concomitantemente a expansdo do NASE
pode-se verificar que a adesio ao PMAQ-AB
cresceu significativamente nos periodos analisa-
dos na pesquisa. Partindo de 18% em 2012, a ade-
sdo se aproximou da totalidade em 2017. Alguns
municipios apresentaram desempenho peculiar.
Entre 2012 e 2014, a adesdo ao PMAQ cresceu
em Amajari, no entanto, a mesma métrica decaiu
para zero em 2017. Bonfim foi a primeira cida-
de a alcancar a adesdo total, consolidada ainda
em 2014, ao passo que os demais municipios
atingem adesdo total apenas em 2017, a exce-
¢do de Amaraji e Boa Vista. Destaca-se que tal
configuracdo também foi verificada em termos
nacionais, observando-se evolucdo crescente da
adesdo”, o que demonstra impactos positivos
para a gestdo, ampliando o acesso e melhorando
a qualidade da atenc¢do basica, fator que contri-
buiu para o desenvolvimento de um padrio de
qualidade comparavel em todo o pais®'s.

Portanto, o PMAQ-AB ¢ visto como uma
iniciativa conectada as mudancas ocorridas no
MS, principalmente para as regras na adesdo ao
programa, que apontam para a centralidade da
atencdo basica e o redesenho da regionalizacdo
e do financiamento do SUS como estratégias ava-
liativas®.

Na literatura, percebe-se uma concentragio
das unidades que aderiram ao PMAQ-AB nas re-
gides urbanas®, fato também ocorrido em RR em
2012, porém superado em 2017, quando a maio-

ria dos municipios atingiram 100% de adeséo. No
entanto, é necessario notar que existe uma rela-
¢do direta entre densidade populacional e oferta
de servigos de satide, o que de certa forma impac-
ta a distribuicio da adesdo ao PMAQ-AB.

Segundo Garnelo e colaboradores (2018)5,
em geral as instalagdes de satde sdo implemen-
tadas de acordo com a densidade demografica do
territério. Por conseguinte, tem-se um acesso a
APS mais dificil nas zonas da Amazonia Legal,
onde ha menor densidade demografica, o que
prejudica o acesso a saude, restando a esses pa-
cientes a op¢do de custear o proprio transporte
até as zonas de atendimento fluviais e ribeiri-
nhas’socioeconémicos e de saide, por meio do
coeficiente de correlagdo de Spearman. Para o
conjunto da regido, a cobertura assistencial de
equipes sediadas em area rural, urbana e urbana
que declararam atender a populag¢des rurais foi
de 83,3%. Coberturas entre 90-100% foram en-
contradas para o Acre, 0 Amapa, Roraima e o To-
cantins. Menores percentuais foram encontrados
no Para (50,5%.

Para Louzada e Ramos (2014)*, os princi-
pais obstaculos na aten¢io a saude ofertada pelas
unidades que aderiram ao PMAQ-AB séo a lo-
calizagdo e a distancia das unidades em relacio a
residéncia dos pacientes, o que demanda a imple-
mentagdo de estratégias de transporte, por conse-
guinte elevando os custos. De maneira similar, o
relevo da floresta e as peculiaridades geograficas
do estado de Roraima oferecem resisténcia a lo-
gistica e a distribuicdo dos insumos necessarios
a APS*.

Para a implementacao de anilise longitudinal
do presente estudo, foi necessaria a elaboragao de
um processo de compatibilizacao das diferentes
versdes de instrumentos do PMAQ-AB investi-
gados. Nesse sentido, reporta-se alta compara-
bilidade na maioria das questdes entre os ciclos,
ou seja, a compatibilizagdo das questdes quanto a
RASMI se demonstrou predominantemente alta,
a despeito do fato que importantes questdes se-
jam suprimidas ao longo dos ciclos.

Desse modo, a auséncia de alguns dados, si-
multaneamente nos trés ciclos, limitou a compa-
rabilidade longitudinal do estudo no que se refere
a topicos relevantes na RASMI. Especificamente,
s6 foi possivel obter informagdes em 2012 acer-
ca de aspectos como equipamentos de protecdo
individual (como luvas, dculos, méscaras, aven-
tais e toucas); Ficha de gestantes do sistema de
informacéo da atengdo basica; ficha de requisi¢do
e resultado de exame citopatologico (SISCOLO);
e ficha de atendimento pré-natal. Assim, o moni-



toramento de tais aspectos ficou comprometido,
dificultando o planejamento futuro e a avaliacdo
de tematicas importantes para a assisténcia de
modo geral, ou seja, a disponibilizagdo dessas in-
formagdes de maneira precisa e pertinente ajuda-
ria aos gestores na formulagdo de novas politicas
publicas voltadas para a saide da mulher®.

Com base nessa perspectiva, pode-se dizer
que os indicadores evocam conhecimento, de
forma a apresentar e a subsidiar as atividades de
planejamento publico e a formulagio de politicas
nas diferentes esferas de governo, possibilitando
o monitoramento das condi¢des de vida e bem-
-estar da populagdo, permitindo assim o apro-
fundamento da investigacdo sobre a mudanga
social e os determinantes dos diferentes fenéme-
nos sociais®.

Como resultados gerais do presente estudo,
observou-se melhoria significativa nos indicado-
res relativos a infraestrutura fisica, como ambién-
cia, climatizagdo etc., bem como no que se refere
a distribuicdo de instrumentos/equipamentos
necessarios a assisténcia materno-infantil em Ro-
raima, percebendo-se um crescimento progressi-
vo entre 2014 e 2017. Por outro lado, houve piora
na disponibilidade de provisdes imprescindiveis,
a exemplo de medicamentos e outras ferramen-
tas/insumos de trabalho, como os veiculos desti-
nados a visita domiciliar, além da diminui¢do da
quantidade média de recursos humanos.

O monitoramento da disponibilidade de ve-
iculos destinados a visita domiciliar apresenta
perda especialmente relevante no cendrio de are-
as como Roraima, como ja descrito, onde a dis-
tancia entre os pacientes e as unidades de saide
configura um importante desafio®.

Cabe destacar que tal cendrio se deu em um
periodo no qual ocorreu relevante migragio de
populagdo Venezuelana e Guianense para Rorai-
ma, através de suas fronteiras terrestres, iniciada
em 2015, com maior impacto em 20172, Dessa
forma, RR recebeu um grande aporte populacio-
nal nesse periodo, possivelmente sobrecarregan-
do o sistema de satde, ocasionando o aumento
do consumo de insumos, medicamentos e de-
mais recursos de atengdo a saude, o que afeta a
qualidade da assisténcia. Resultados similares fo-
ram encontrados no estudo aprofundado sobre o
impacto da imigragdo venezuelana nos servicos
de satde locais de Roraima, como abordam Bar-
reto et al. (2018) com base em outras fontes de
dados que ndo o PMAQ-AB>*.

Ainda assim, é possivel afirmar que a infra-
estrutura de APS em Roraima melhorou sen-
sivelmente entre 2012 e 2017 no que se refere a

ambiéncia, como a acomodagdo para receber
e atender pacientes. Além disso, observou-se
nacionalmente aumento no numero de com-
putadores nas UBS, porém nem o PMAQ-AB
ou a plataforma e-Gestor permitem vislumbrar
informac¢des mais detalhadas, como qualidade/
quantidade de conexdo a internet, para a plena
discussdo do tema.

Outro ponto de preocupacio é a disponibi-
lidade de medicamentos como cefalexina, acido
folico e sulfato ferroso, que decairam no estado
em 2014, voltando a crescer apenas em 2017,
sem, no entanto, atingir os nimeros alcangados
em 2012. Além disso, houve a problemdtica da
aferi¢do por sorteio em 2014 para a cefalexina.
Nessa mesma época, apesar do aumento na testa-
gem para sifilis entre 2012 e 2014, os testes para
HIV tiveram redu¢do ndo s6 em RR, mas em
todo o pais, no periodo 2014-2017.

Por fim, é pertinente observar o baixo per-
centual de testes para malaria, principalmente ao
considerar que se trata de regido em que a pa-
tologia é endémica, pois no Brasil a maioria dos
casos de malaria se concentram na regidao Ama-
zOnica, com aproximadamente 99,7% do total
de casos do Brasil?”. Portanto, é possivel afirmar
que esse é um ponto deficitdrio na estratégia em
saude no estado, primordialmente no que diz
respeito a assisténcia a gestantes?®causada por
protozodrios, transmitidos pela fémea infectada
do mosquito Anopheles. As espécies associadas
a malaria humana sdo o Plasmodium falciparum,
P. vivax, Pmalariae e P. ovale. Sua transmissao
ocorre por meio da picada de fémeas infecta-
das de mosquitos do género Anopheles, sendo
mais importante a espécie Anopheles darlingi,
cujos criadouros preferenciais sdo colegdes de
agua limpa, quente, sombreada e de baixo fluxo.
Ap0s a picada, os parasitos chegam rapidamente
ao figado onde se multiplicam de forma inten-
sa e veloz. Em seguida, ja na corrente sangiiinea,
invadem os gldbulos vermelhos e, em constante
multiplicagdo, comegam a destrui-los. A partir
desse momento, acorrem os primeiros sintomas
da doenga que sdo nduseas, émese, mal-estar,
cefaleia mialgia, calafrios, cansaco, febre alta e
sudorese. O quadro clinico da maldria pode ser
leve, moderado ou grave, na dependéncia da
espécie do parasito, da quantidade de parasitos
circulantes, do tempo de doenca e do nivel de
imunidade adquirida pelo paciente. As gestantes,
as criangas e os primoinfectados estdo sujeitos a
maior gravidade, principalmente por infec¢des
pelo P. falciparum, que podem ser letais. O diag-
noéstico precoce e o tratamento correto e oportu-

—
W

$20T ‘91-T:(01)6€ “©AnI[0D) apnes 3 BIOUIID)



—_
W~

Gondim DAD et al.

no sdo os meios mais adequados para reduzir a
gravidade e a letalidade por maldria. Tendo seu
diagnostico clinico de dificil confirmagao por ser
confundido com outras doengas o mais eficaz a
se fazer é o exame laboratorial da doenga, pela
microscopia da gota espessa de sangue ou por
testes rapidos imunocromatograficos. No Brasil
a maioria dos casos de malaria concentram-se
na regido Amazonica (Acre, Amapa, Amazonas,
Maranhao, Mato Grosso, Pard, Rondénia, Rorai-
ma e Tocantins, visto que a maldria na gestagdo é
uma condi¢do potencialmente grave. Em termos
mundiais, estima-se que a cada ano 50 milhdes
de mulheres gravidas sdo expostas ao risco dessa
infec¢do, que pode afetar o curso da gestagdo e
levar a varios desfechos negativos, como anemia,
prematuridade, baixo peso ao nascer, perda fetal
e morte materna®*’cross-border importation of
malaria has become a challenge to malaria eli-
mination. The border areas between Brazil and
Venezuela have experienced high numbers of im-
ported cases due to increased population move-
ment and migration out of Venezuela. This study
aimed to identify risk factors for imported ma-
laria and delineate imported malaria hotspots in
Roraima, Brazil and Bolivar, Venezuela between
2016 and 2018. Data on malaria surveillance ca-
ses from Roraima, Brazil and Bolivar, Venezuela
from 2016 to 2018 were obtained from national
surveillance systems: the Brazilian Malaria Epi-
demiology Surveillance Information System (SI-
VEP-Malaria.

Com relagdo as limita¢cdes do estudo, desta-
ca-se que a andlise das questdes de saude mater-
no-infantil fica restrita a formulagdo e aos me-
canismos de aferi¢do especificos do instrumento
PMAQ-AB, limita¢ao que é padrdo no uso de ba-
ses de dados secundarias, pois poucos dados de-
talhados sdo disponibilizados ao publico no que
se refere a insumos, medicamentos e equipamen-
tos necessarios ao atendimento dos pacientes.

A generalizagdo dos resultados apresentados
é fungdo da adesdo das instituicbes ao PMAQ-
-AB, porém, como exposto, esta evoluiu bastante
e positivamente ao longo dos ciclos. Nesse senti-
do, espera-se obter compara¢des mais detalhadas
para andlise em estudos futuros.

Entende-se que a majoria dos estudos sobre
atencdo a saide materno-infantil analisa indica-
dores de processo (como numero de atendimen-
tos realizados) e de resultado (como mortalidade
materna e infantil), contudo, a avalicdo da distri-
bui¢do e da magnitude da estrutura fisica dispo-
nivel na regido é essencial para superar déficits
nos indicadores de satide materno-infantil e para

repensar estratégias de cuidado que alcancem as
necessidades da populagdo, bem como para co-
nhecer a capacidade operacional disponivel e sua
adequacao frente & demanda''>™,

A presente pesquisa tem como fundamento
informagdes extraidas de bases de dados secun-
darias (publicas e disponiveis gratuitamente) de
abrangéncia nacional, com possibilidade de de-
sagregacao por macrorregido e UF, e pretende
colaborar com a comunidade cientifica ao servir
de base para outros estudos. Assim, a reprodu-
tibilidade deste estudo (de compatibilizagao
das questdes da RASMI de forma longitudinal)
¢ extremamente viavel, uma vez que a grande
maioria das questdes investigadas apresentou
vasta compatibilidade entre os ciclos, podendo
ser replicada para as demais unidades federati-
vas, bem como para outras tematicas da drea da
saude, como hipertensdo arterial, saide mental,
cuidados preventivos, atendimento multidisci-
plinar etc.

As melhorias de infraestrutura na atencio
em saude em Roraima sdo evidentes, no entan-
to, contrastam severamente com o declinio no
aporte de recursos humanos, em virtude do cres-
cimento populacional vertiginoso percebido a
partir de meados de 2015, o que enseja a necessi-
dade de investigagoes futuras quanto a qualidade
da assisténcia materno-infantil.

Por fim, é imprescindivel destacar que esta
mesma metodologia de compatibilizagdo dos ci-
clos do PMAQ pode ser reaplicada para o Médu-
lo II (Equipes de Atengdo Basica) e Mddulo IIT
(Usudérios) do PMAQ-AB, aferindo dessa forma
0 processo e os resultados da assisténcia nesses
periodos e locais.

A despeito da possibilidade de replicagdo da
presente metodologia para estudos futuros, tan-
to para a temadtica materno-infantil quanto para
outras areas, pautados no PMAQ-AB, verifica-se
a opgdo do governo federal pela descontinuacgdo
desse importante programa em 2019. Muzy e
colaboradores (2021)* apontam que o encerra-
mento do PMAQ-AB representa prejuizo sensi-
vel ao SUS, principalmente no que se refere ao
tratamento e a preven¢do de doengas cronicas,
pois era a tnica ferramenta do SUS de monito-
ramento de alguns servigos preconizados, o que
reforca as desigualdades regionais na APS. Isso
interrompe a possibilidade de andlises futuras
dos indicadores de desempenho de abrangéncia
nacional, que abordavam tanto aspectos da ges-
tdo como do cuidado em satide na APS™.

Outro aspecto relevante no se refere a repli-
cagdo da metodologia aqui proposta diz respeito



ao fato de que a, a despeito da indugdo federal ao
NASF-AB ter sido extinta em 2019 pela Portaria
n° 2.979, que a substituiu pelo Programa Previ-
ne Brasil, trazendo mudancas no mecanismo de
financiamento da APS, isso ndo redefine a pro-
posta de indicadores para avaliagiao do cuidado
em saude materno-infantil, que é escopo deste
artigo. Ou seja, a presente metodologia é repli-
cavel no futuro, considerando o monitoramento
e a avaliacdo da aten¢do materno-infantil, caso
ocorra a continuidade do PMAQ pelo Ministério
da Saude.
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