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RESUMO

O objetivo do presente estudo € analisar o processo de reforma da Politica Nacional
de Atencéo Béasica (PNAB) no Brasil de 2011 e possiveis resultados na melhoria da
qualidade da atencdo basica (AB) que possam estar associados as mudancas
implementadas. Estudo de abordagem qualitativa e quantitativa, organizado em trés
etapas de desenvolvimento. Na primeira etapa foi realizada analise do contetdo de
documentos oficiais publicados por atores institucionais envolvidos com 0 processo
de revisdo da PNAB de 2011. Na segunda etapa foi desenvolvida analise descritiva
transversal e longitudinal, a partir da utilizacdo da base de dados secundarios do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ),
do 12 (2012) e 32 (2018) ciclos. Na terceira etapa foi desenvolvida andlise de
delineamento ecolégico e longitudinal com uso de dados secundarios do PMAQ e
dados demogréficos, socioeconémicos e de disponibilidade de servicos de AB. Os
resultados encontrados no presente trabalho sugerem ter ocorrido, ao longo da
década de 2010, importante processo de inflexdo no funcionamento da AB no Brasil,
com aumento do acesso e qualificacdo da oferta de servicos basicos de saude em
todos os contextos estudados. O vetor geral daquilo que a AB produziu ao longo do
periodo estudado é em direcdo a mais e melhor acesso, integralidade e coordenacéo
do cuidado. O contexto regional e demografico seguem sendo fator explicativo para
os limites e possibilidades da implementacao de padrbes esperados de qualidade da
AB. Equipes situadas nas regides mais desenvolvidas e maiores municipalidades
tendem a obter melhores resultados para qualidade geral da AB e, a0 mesmo tempo,
os resultados demonstraram que foram nas regides mais pobres e menores
municipios que, de forma geral, foram constatados os maiores avanc¢os para todas as

dimensdes estudadas.

PALAVRAS-CHAVE: Atencdo Basica; Politica Publica; Avaliacdo em Saude;
Reforma dos Servicos de Saude; Acesso aos Servicos de Saude; Acolhimento;
Assisténcia Integral a Saude; Continuidade da Assisténcia ao Paciente; Integracao de
Sistemas; Qualidade da Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

The objective of study is to analyze the reform process of the National Primary Care
Policy (PNAB) in Brazil in 2011 and possible results in improving the quality of primary
care (PC) that may be associated with the changes implemented. Study of qualitative
and quantitative approach, organized in three stages of development. In the first stage,
an analysis of the content of official documents published by institutional actors
involved in the review process of the PNAB 2011 was carried out. In the second stage,
a transversal and longitudinal descriptive analysis was developed, using the secondary
database of the National Program for the Improvement of Access and Quality of
Primary Care (PMAQ), 1st (2012) and 3rd (2018) cycles. In the third stage, an
ecological and longitudinal design analysis was carried out using secondary data from
the PMAQ and demographic, socioeconomic data and the availability of PC services.
The results found in the present work suggest that, during the decade of 2010, there
was an important inflection process in the functioning of PC in Brazil, with increased
access and qualification of the provision of primary health services in all contexts
studied. The general vector of what PC has produced over the study period is towards
more and better access, integrality and coordination of care. The regional and
demographic context continues to be an explanatory factor for the limits and
possibilities of implementing the expected quality standards of PC. Teams located in
more developed regions and larger municipalities tend to obtain better results for the
general quality of PC and, at the same time, the results have shown that it was in the
poorest regions and smallest municipalities that, in general, the greatest advances

were observed for all dimensions studied.

KEY-WORDS: Primary Health Care; Public Policy; Health Care Quality, Access, and
Evaluation; Health Care Reform; Health Services Accessibility; User Embracement;
Comprehensive Health Care; Continuity of Patient Care; Systems Integration; Quality
of Health Care.
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APRESENTACAO

Uma questédo que todo pesquisador se faz, ou ao menos deveria se fazer, &
qual o propdsito do seu empreendimento cientifico? Desde a formulagdo do projeto
de pesquisa, e durante todo o itinerério do seu esforgo é preciso que haja clareza a
respeito de seus intentos. Para o meu caso, qual seria entéo esse proposito? Por qual
motivo e para qué, neste momento da minha vida, me dedicar a estudar o movimento
de transformacdes que a politica de atencao basica vinha sofrendo. Ainda na fase de
elucubracéo do projeto de pesquisa que seria submetido a selecdo do doutorado em
Saude Coletiva da Universidade de Brasilia, me pus a questionar sobre isso e, por
diversos momentos, cheguei a duvidar sobre a relevancia e possibilidade de se
executar um projeto com aquela feicdo que se desenhava em minha mente. No final
das contas, resolvi que faria sentido e me convenci de que era ndo apenas relevante,
mas também necesséario que me dedicasse aquela proposta.

Para além das justificativas tedricas e empiricas tipicamente encontradas nos
escritos académicos, que obviamente também valiam para o meu caso, percebi que
haviam outras questdes que me mobilizavam. Nascido e criado em uma cidade que
precisa ser reconstruida a cada 1.000 dias, parafraseando a minissérie dirigida por
Fernando Honesko (Mil dias: A saga da construcao de Brasilia), entre idas e vindas
de politicos, académicos, gestores e todo tipo de gente interessada em fazer
prevalecer seus interesses econémicos e politicos, carregando em suas bagagens
projetos, aspiracdes, vontades e, as vezes, até mesmo sonhos; e em um lar
fortemente influenciado pelo impeto de um pai engajado na luta politica em defesa da
classe trabalhadora, me habituei a interagir com temas e fendmenos que mais adiante
seriam grandes influenciadores das minhas escolhas profissionais e académicas.

Formado no curso de ciéncia politica da Universidade de Brasilia, com
mestrado na mesma area na Universidade Federal de Minas Gerais, passei a me
dedicar a assuntos associados a gestéo publica, mais precisamente a avaliacdo e aos
processos de mudanca politica. Por forgca das circunstancias, iniciei um longo
envolvimento com o tema da salude, o que me levou até a gestéo federal, lugar onde
tenho dedicado muito de minha energia profissional, desde 2005, quando ingressei
como técnico da Coordenacdo Geral de Acompanhamento e Avaliagdo (CGAA) do
Departamento de Atengdo Bésica (DAB) do Ministério da Saude (MS).
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Foi no primeiro ano do mandato da Presidenta Dilma Rousseff, em 2011, que
comecei a coordenar as iniciativas de monitoramento e avaliacao das prioridades do
DAB, quando assumi a gestdo da CGAA, lugar no qual me dediquei prioritariamente
a conduzir os esforcos de formulacéo, implementacéo e gestdo do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Béasica (PMAQ-AB).

Muito embora nao tenha participado diretamente do processo de formulagao
das mudancas que passariam a constituir a nova Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB), respirava, cotidianamente, os ares de uma época em que a AB ganhava
muita centralidade na agenda governamental e vivia um momento de efervescéncia
no debate publico sobre seus resultados, desafios e possibilidades de aprimoramento.
Esse contato, associado a observacdo diaria de que parecia estar ocorrendo algo
relevante para a historia da AB no Brasil, muito provavelmente foi 0 que disparou em
mim o apetite por estudar, com maior distanciamento, aquilo que estava ocorrendo e
quais seriam os resultados daquelas tantas mudancas que passaram a integrar a
PNAB.

Contudo, havia um importante desafio pela frente, mediar a tensdo entre
conhecimentos e impressdes adquiridos durante a minha vivéncia profissional na
gestao e o esforco em me afastar do objeto a uma distancia que permitisse a isen¢ao
necessaria para viabilizar um estudo que respeitasse o rigor académico que se exige
na feitura de uma tese de doutorado. Para ajudar nesse processo, me afastei das
atividades profissionais e me dediquei a realizar leitura profunda dos documentos que
descreviam o que havia ocorrido durante o periodo que estava analisando, assim
como estudos que procuravam criticar e revelar resultados de iniciativas que
integravam a pauta de mudancas na politica de atencgéo basica do pais.

Agora, olhando retrospectivamente e levando em consideracdo aquilo que a
conjuntura nacional abruptamente impds as politicas sociais nos ultimos anos, fiquei
ainda mais convencido de que meu esforco em estudar o que havia acontecido nos
2010 era muito relevante para colaborar com o debate nacional a respeito das
necessidades de aperfeicoamento de uma politica tdo central para a consolidacao do
Sistema Unico de Saude e tdo importante para contribuir na construgéo de um pais

mais saudavel, justo e igualitario.
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1. INTRODUCAO

A marcha da humanidade rumo a construcéo de sistemas de saude que fossem
capazes de acolher as necessidades de seu povo ganhou velocidade a partir do
momento em que Estados nacionais passaram a assumir protagonismo na construcao
de politicas publicas de salide ap6s a Il Guerra Mundial?.

Em disputa com a concepcao de saude liberal, emergiram movimentos em
defesa de principios que imputaram ao Estado a responsabilidade de organizar
sistemas de saude que ndo fossem dirigidos pelas l6gicas convencionais de mercado,
e em defesa da Atencdo Basica (AB) como centro de articulagdo e organizacao das
estruturas de saude, que foram se materializando a partir de experiéncias vivenciadas
na segunda metade do século XX?2.

Desde entdo, evidéncias foram demonstrando que sistemas de saude com AB
qualificada séo capazes de produzir importantes efeitos sobre as condi¢cbes de vida e
de saude da populacdo. Sistemas orientados pela AB apresentam melhores
indicadores gerais de salude da populacdo?®, sdo economicamente mais eficientes,
com niveis mais baixos de pressdo por aumento de gastos em saude, na medida em
que apresentam menores taxas de adoecimento e mais baixas taxas de
hospitalizacdes evitaveis*®, reduzem taxas de mortalidade infantil e adulta, para
condicdes sensiveis a AB%® contribuem para a diminuicdo de desigualdades
socioecondmicas e aumentam a satisfacdo dos usuarios®.

No Brasil, os arranjos institucionais e politicas sociais que antecederam a
Constituicao de 1988 possuiam um caréater de protecdo social marcadamente seletiva,
com excessiva centralizacdo dos recursos e da capacidade deciséria no governo
nacional, com inequivoca fragmentacdo e superposi¢do de politicas e programas
convencionalmente ineficientes e contaminados por caracteristicas patrimonialistas,
clientelisticas e particularistas'®.

A progressiva contestacdo politica a esse cenario produziu importantes
movimentos que geraram transformagfes no modo como o Estado passou a se
posicionar frente aos problemas sociais no pais. Entre eles, o movimento pela
construcdo de um sistema universal, publico e gratuito de saude ganhou relevo e
ocupou amplo espago no processo de reconstru¢cdo democratica. O Movimento da

Reforma Sanitaria ndo s6 contestava o arcabouco institucional em que se inseriam as
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intervengdes publicas no campo da saude, como também formulou diretamente as
bases do que viria a constituir o Sistema Unico de Satde (SUS).

O SUS emerge num contexto historico no qual a extensao dos direitos sociais
se apresenta como elemento central no processo de producdo do marco institucional
apos o periodo autoritario vivenciado pelo pais entre 1964 e 1988. A luta pela
ampliacdo dos direitos sociais, que garantissem o aumento do bem-estar da
sociedade passou a integrar o rol de condi¢cdes necessarias para a construcdo da
democracia no Brasil. Institucionalmente, pela primeira vez, o conceito de democracia,
para além de um regime politico, passou a incorporar de maneira clara as aspiracdes
materiais e sociais da populacéo brasileira?.

Nesse contexto, importantes estratégias foram sendo gestadas no ambito do
SUS com o intuito de promover seus principios e, dentre elas, a AB se destaca por
sua capilaridade e capacidade de produzir um deslocamento de uma dada énfase do
cuidado em saude, quase que exclusivamente centrada nos servi¢cos, para uma
perspectiva que considera que as condicdes de saude dos individuos estdo
intimamente relacionadas as dimensdes sociais, politicas e econémicas em que estao
inseridos®.

A partir de entdo, o desenvolvimento da AB no pais foi marcado por sua
heterogeneidade e por diversificados obstaculos que impuseram grandes dificuldades
para a sua ampliacdo e qualificacdo. Mas apesar disso, desde a instituicdo da
Estratégia Saude da Familia (ESF), o Brasil experimentou um periodo de rapida
expansao das coberturas populacionais de AB e a producao de impactos significativos
na vida das pessoas?®.

Apenas 20 anos apoés a implantagéo da primeira equipe de saude da familia, a
estratégia ja era responsavel pela cobertura de cerca de 2/3 da populacdo?®. Nesse
periodo, a AB, além do importante aumento do seu alcance, experimentou relevante
acumulo em sua qualidade, considerando variadas dimensdes. Abrangente nimero
de estudos evidenciam os bons resultados produzidos pela ESF demonstrando a sua
capacidade de produzir impacto nas condi¢cdes de saude da populagdo, ampliando o
acesso e a utilizacao de servicos, principalmente quando se trata de populacdes com
menor renda, aumentando a equidade e a eficiéncia do SUS>16.17,

A diminuig&o do ritmo de crescimento e dificuldades para a implantacao efetiva
do modelo da ESF inseriram na agenda do SUS, no final dos anos 2000, um debate

sobre as necessidade de revisdo da Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB),



20

principalmente em funcdo do subfinanciamento®, das mas condi¢cdes de
funcionamento das Unidades Bésicas de Saude (UBS)'°, da escassez e formagéo
inadequada para a atuacéo na AB da forca de trabalho médica?®, da baixa integragédo
entre a AB e 0s outros niveis de atencdo?!, e dos arranjos institucionais da politica
que impunha padrdes de implantacdo considerados muito rigidos e pouco porosos as
particularidades dos diferentes contextos?2.

Na expectativa de contribuir com a compreensdo geral dos processos que
culminaram com a publicacdo de uma nova PNAB em outubro de 2011, bem como de
possiveis resultados no aperfeicoamento da AB que possam estar associados a essas
mudancgas, procuramos no presente estudo indagar sobre quais foram os principais
problemas apontados pelos atores institucionais que estiveram envolvidos
diretamente ou produziram pressao politica para mudancas na PNAB, assim como
suas principais proposi¢coes para o enfretamento dos problemas identificados? Quais
foram as principais modificag6es implementadas por meio da nova politica? E como a
gualidade da AB evoluiu nos anos subsequentes, considerando aspectos relacionados
ao acesso, integralidade e gestdo do cuidado em diferentes contextos demograficos

e socioecondmicos?
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o processo de reforma da Politica Nacional de Atencdo Basica no Brasil de
2011 e possiveis resultados na melhoria da qualidade da atenc¢éo basica que possam

estar associados as mudancas implementadas.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Compreender as posi¢cbes dos principais atores institucionais envolvidos no
processo de mudanca da PNAB em 2011, e seus principais elementos constitutivos,

contrastando aspectos que passaram a diferenciar a nova politica da anterior.

2. Avaliar elementos relacionados ao acesso, integralidade e coordenac¢ao do cuidado
na AB, entre os anos de 2012 e 2018, apontando seus principais avangos e mais

importantes obstaculos para a sua melhoria, em diferentes contextos.

3. Estimar a associacao de fatores de contexto demografico e socioecondmico, assim
como de disponibilidade e organizagdo dos servi¢os, na qualidade da AB, entre os
anos de 2012 e 2018.
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3. MARCO TEORICO

3.1 ATENCAO BASICA EM SAUDE

A AB consiste num conjunto de praticas em saude voltadas a atender
necessidades individuais e coletivas e que deve funcionar como porta de entrada
preferencial e primeiro nivel de contato das pessoas com o sistema de salde?32324,
A partir de uma concepcao que trata a saude como direito dos cidadaos, a AB
representa um arranjo assistencial de fundamental importancia para a organizacao de
sistemas de salide que ambicionem a oferta qualificada de atencéo??.

A literatura nacional e internacional, cada vez mais tem sinalizado a
imprescindibilidade da priorizagéo e fortalecimento da AB como fator estruturante para
a sustentabilidade de servigos nacionais e universais de saude que visam assegurar

a populacéo servicos acessiveis, acolhedores, integrais e resolutivos®924.25,

3.1.1 Concepcgdes histdrico-politicas

As primeiras experiéncias articuladas de desenvolvimento de préaticas de AB
em saude remontam ao inicio do século XX, quando foi publicado na Inglaterra o
relatorio Dawson, que ja pressupunha a necessidade de organizacao sistémica, com
base territorial, de niveis hierarquicos de servicos de salde, com énfase na AB232,
Os fundamentos conceituais presentes no relatério Dawson foram essenciais para a
constituicdo de um sistema nacional de saude na Inglaterra que, entre outras coisas,
preconizava a universalizacdo do acesso a saude, logo apés a Segunda Guerra
Mundial. A experiéncia inglesa passou a inspirar outras iniciativas de constituicdo de
servigcos nacionais de saude, tendo como pano de fundo o desenvolvimento do Estado
de Bem-Estar Social na Europa ocidental?’.

Mas foi em 1978 que ocorreu 0 evento que historicamente mais passou a
influenciar a constituicdo e organizacdo da AB no mundo, trata-se da conferéncia
organizada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) na cidade de Alma-Ata que,
em seu documento declaratério, demarcou os fundamentos daquilo que passaria a

ser reconhecido como AB de carater abrangente e integral, em enfrentamento a
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modelos verticais e médico-hegeménicos orientados para uma superespecializacao e
intervencionismo excessivo?2328,

A Conferéncia de Alma-Ata ndo somente colocou em debate as limitacdes dos
modelos que se propagavam pelo mundo, incluindo intervengdes da propria OMS,
como apresentou um conjunto de diretrizes que deveriam nortear o esforgo das
nacdes e do mundo para a construcao de politicas de salude que pudessem enfrentar
as crescentes demandas das populacdes de maneira sustentavel, reforcando a
concepcdo de que a saude deve ser interpretada como direito de cidadania e
colocando a AB no centro estratégico de desenvolvimento dos sistemas de
saude?2328,

Até Alma-Ata, haviam duas abordagens que diferenciavam as iniciativas de
construcédo de politicas e/ou intervencfes em AB, uma de carater seletivo e focalizado,
mais presente nos paises pobres, e outra que entende a AB como primeiro nivel de
atencdo, mais encontrada em paises ricos e industrializados®. A abordagem seletiva
foi amplamente defendida por instituicdes multilaterais de fomento como o Banco
Mundial e fundacdes financiadas por paises desenvolvidos como as fundacodes
Rockefeller e Ford, e tem como principal caracteristica a defesa de intervencdes
focalizadas e de alto impacto para a populagédo mais pobre e no controle de doencas,
principalmente em regides endémicas, com 0 estabelecimento de um pacote de
medidas de baixo custo, tais como terapia de reidratacdo oral, promocdo da
amamentacao, complementacdo alimentar e imunizacdo, dentre outros. Por seu
carater altamente focalizado e restritivo, as intervencfes recorrentemente se
descolam dos elementos estruturantes que possam impactar de maneira mais
sustentada as condi¢des de saude dos individuos e comunidades. Por um lado, essas
medidas produzem bons resultados do ponto de vista de indicadores de salude para
grupos populacionais em situacdo de pobreza, mas, por outro, deixa pouco legado
para a articulagdo de medidas essenciais para a organizacao de redes de atencéo
capazes de ofertar cuidados mais extensivos e voltados para a populacédo geral®®
(quadro 1). A abordagem que entende a AB como primeiro nivel de contato se difundiu
pelos paises mais ricos, sobretudo na Europa ocidental, e, em contraste com a
abordagem seletiva, ja compreende a AB como principal porta de entrada dos servi¢os
de saude e ponto de atencado para cuidados continuados. Contudo, essa abordagem
tende a circunscrever a AB a oferta de cuidados médicos, com profissionais

especializados em clinica geral e medicina familiar® (quadro 1).
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As discusstes empreendidas em Alma-Ata e sua declaragao final colocaram
em xeque essas duas perspectivas e inseriram uma abordagem abrangente de AB,
gue considera a saude como direito humano. Essa concepc¢édo de AB incorpora um
conjunto de questbes que inserem o0s cuidados de saude no centro do
desenvolvimento individual e comunitario e contesta a hegemonia do modelo
biomédico de atencdo a saude, que ndo considera fatores socio-econdémico-
ambientais nos processos de saude-doenca e valoriza a superespecializacdo e
compartimentalizacdo dos conhecimentos em saudde.

A concepcéo abrangente de AB entende que o estado de saude dos individuos
esta intimamente relacionado ao contexto no qual vivem, incluindo fatores de
exposicdo que podem favorecer ou agravar o adoecimento?®. Nesse sentido, a
organizacao dos servicos de AB devem, necessariamente, se articular ao territério no
qual atua, considerando todas as dimensdes da vida que possuem potencial de afetar
na saude dos individuos e de suas comunidades, e propiciar a incorporacédo de
saberes e praticas populares, além da democratizacdo dos conhecimentos técnicos
gue possibilitem um processo de autonomizacdo dos cidaddos em relacdo a sua
saude?°. Ganham grande relevancia acdes que promovam a salde e o bem-estar da
populacado, a prevencado de doencas e a recuperagdo com o emprego de recursos
adequados. Outro aspecto muito relevante dessa abordagem € o reconhecimento do
papel e a responsabilidade dos governos na implementacdo de politicas de AB,
enquanto intervencdo estratégica para o desenvolvimento social e econémico

reiterando a satide como direito humano fundamental?22 (quadro 1).
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Abordagem

Definicao ou conceito de Atencdo Primaria em Saude

Enfase

APS Seletiva

Enfoca um numero limitado de servigos de alto impacto
para enfrentar alguns dos desafios de salde mais
prevalentes nos paises em desenvolvimento. Os servicos
principais  tornaram-se conhecidos como GOBI
(monitoramento de crescimento, terapia de reidratacdo
oral, amamentacdo e imunizacdo) e algumas vezes
incluiram complementacdo alimentar, alfabetizacdo de
mulheres e planejamento familiar (GOBI-FFF).

Conjunto especifico
de atividades de
servicos de saude
voltados a
populacao pobre.

Atencéo
Priméria

Refere—se a porta de entrada do sistema de salde e ao
local de cuidados continuos de salde para a maioria das
pessoas, na maior parte do tempo. Trata—se da concepc¢éo
mais comum dos cuidados primarios de salde em paises
da Europa e em outros paises industrializados. Em sua
definicho mais estreita, a abordagem é diretamente
relacionada a disponibilidade de médicos atuantes com
especializacdo em clinica geral ou medicina familiar.

Nivel de atencao
em um sistema de
servicos de saude

“APS
abrangente de
Alma Ata”

A Declaragdo de Alma Ata define a APS como “atencéo
essencial em salde com base em métodos praticos,
cientificamente sélidos e socialmente aceitaveis, bem
como tecnologia disponibilizada universalmente a
individuos e familias na comunidade por meio de sua plena
participagdo e a um custo que a comunidade e o pais
podem manter... Trata—se de uma parte integrante do
sistema de saude do pais... e do desenvolvimento social e
econdmico da comunidade. E o primeiro nivel de contato
com individuos, a familia e a comunidade... trazendo os
cuidados de saude o mais préximo possivel de onde as
pessoas vivem e trabalham, e constitui o primeiro elemento
de um processo continuo de atengdo em saude”.

Uma estratégia
para organizar 0s
sistemas de
atencdo em saude
e para a sociedade
promover a saude

Enfoque em
Saude e Direitos
Humanos

Enfatiza a compreensao da salde como direito humano e
a necessidade de abordar os determinantes sociais e
politicos mais amplos da saude. Difere em sua énfase
sobre as implica¢gBes sociais e politicas da declaracédo de
Alma Ata mais do que sobre os proprios principios.
Defende que o enfoque social e politico da APS deixou
para tras aspectos especificos de doencas e que as
politicas de desenvolvimento devem ser mais “inclusivas,
dindmicas, transparentes e apoiadas por compromissos
financeiros e de legislagdo”, se pretendem alcangar
melhoras de eqliidade em saude.

Uma filosofia que
permeia os setores
social e de saude

Fonte: OPAS/OMS 2007

E importante assinalar que, mais recentemente, em 2018, portanto 40 anos

apos a realizacao da Conferéncia de Alma Ata, os paises membros da OMS voltaram

a se reunir em torno do tema da AB na Conferéncia Global sobre Atencéo Primaria a

Saude, na cidade de Astana?®. Num contexto muito diverso daquele que ancorou
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politicamente a conferéncia de 1978, no qual prevalecem no cenario mundial politicas
de austeridade fiscal, crises migratérias e ameacas a democracia®, a declaracéo de
Astana restringiu o sentido da AB integral que Alma-Ata havia afirmado e inseriu a
ideia de cobertura universal em contraposicdo ao sistema universal. Para alguns
autores, essa mudanga rompe com 0 compromisso historico da organizagdo com um
conjunto de valores que sustentavam a concepg¢ao mais abrangente de AB e favorece
a instituicdo de coberturas segmentadas por servigcos e seguros de acordo com a

renda das pessoas®°,

3.2 ATENCAO BASICA NO BRASIL

3.2.1 Origens da Atencédo Basica no Brasil: Primeiras iniciativas, focalizadas e

seletivas

No Brasil, o inicio da consolidacdo da salude publica enquanto responsabilidade
do Estado remonta ao periodo do primeiro governo de Getulio Vargas, com a criacao,
em 1930, do Ministério da Educacao e Saude Publica, periodo no qual se instituiram
as primeiras iniciativas de implantacédo de programas seletivos e segmentados de AB
no pais, a partir das reformas estruturais das politicas sociais instauradas pelo poder
central naquele momento3.

Foram implementadas iniciativas de prevencdo de doencas por meio de
campanhas sanitarias de saude publica e servicos rurais de profilaxia, assim como
servicos de atencdo a saude de carater curativo e individual para trabalhadores com
vinculo formal vinculados aos servicos de seguridade social da época?3t. Nos anos
40, com a criacao do Servi¢o Especial de Saude Publica (SESP), foram instituidas as
primeiras unidades de saude que comecaram a articular acdes preventivas e coletivas
com assisténcia individual-curativa®3?,

Na década de 70, na esteira do debate internacional que animava a instituicao
de politicas mais estruturadas de AB nos paises desenvolvidos, foram ingressando no
Brasil iniciativas relacionadas a ideia de medicina comunitaria. Tais iniciativas eram
direcionadas as populacdes mais pobres, com forte carater seletivo, mas que, ao
mesmo tempo, se apresentava em contraposicdo ao modelo assistencial até entdo

vigente, ao postular uma transformacdo no modo como o poder publico deveria
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implementar intervencdes em salde que superasse o modelo biologicista, com uma
saude integral, articulada a elementos de natureza social e que tivesse enfoque nos
efeitos coletivos das agGes desenvolvidas?. Nesse contexto, foi criado o Programa de
Interiorizacdo das Acbes de Saude e Saneamento (PIASS), que, entre outras coisas,
financiava a construcdo de unidades de saude voltadas para acbes de AB,
contribuindo para o aumento da cobertura de servicos em cidades de menor porte
localizadas no interior do pais?.

Esse processo, paulatinamente, foi desenvolvendo experiéncias e acumulo no
campo académico e politico que serviram de base para proposi¢cdes mais extensivas
de ampliacdo da cobertura de servicos basicos de saude nos anos 80, como, por
exemplo, o Programa de Acdes Integradas de Saude (AIS), que visava apoiar a
organizacdo da AB, com o estabelecimento de convénios entre o governo central,

estados e municipios, para a oferta de atencdo a saude a toda a populagéo,

independentemente de contribuicdes previdenciarias?.

3.2.2 A Constituicdo de 1988 e a consolidacdo dos principios de uma Atencéo

Basica abrangente

A AB brasileira foi se constituindo de maneira heterogénea, estando
sistematicamente associada a capacidade fiscal dos municipios, uma vez que nao
havia, até a construcdo do SUS, uma politica nacional estruturada para atender as
demandas locais para o seu desenvolvimento, e associada a preferéncias politico-
ideolégicas dos governos municipais. Foram nos municipios das regides mais ricas
do pais e governados por tendéncias progressistas que a AB passou a ser incorporada
como politica publica minimamente estruturada e conectada aos outros niveis de
atencéo a salude®?.

Apoés a Constituicdo de 1988, o primeiro grande programa de abrangéncia
nacional, com producao de importante impacto nas condi¢cfes de saude da populagéo
brasileira, apesar do seu carater seletivo, foi 0 Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), instituido em 1991, com maior foco em acbes de controle de
epidemias e agdes preventivas nas regides e areas mais pobres. Sob a supervisdo de
enfermeiros, os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) passaram a levar ofertas de
saude a territorios absolutamente desassistidos, privilegiando acdes de saude

extramuros, que ndo dependessem de intervencdes médicas??333,
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No final de 1993 foi instituido o Programa Saude da Familia (PSF) que estendeu
a abrangéncia de cuidados nas UBS, ao inserir o profissional médico como integrante
obrigatério na composicao das equipes de Saude da Familia. A exemplo do que havia
ocorrido com o PACS, nos seus primeiros anos o PSF, que posteriormente passaria
a ser denominado ESF, foi implantado em localidades menores e menos
desenvolvidas, ainda preservando um certo carater restrito, com atuagdo mais
focalizada e desarticulada das Redes de Atencéo a Saude (RAS)?3,

Foi somente em 1996 que o Governo Federal instituiu um mecanismo regular
e universal de transferéncia de recursos aos municipios, vinculados a organizagéo e
prestacao de servicos de AB, o Piso de Atencdo Béasica (PAB), que passou a garantir
repasses mensais de fundos, baseados na populacdo dos municipios por meio do
PAB fixo, e condicionado a existéncia de equipes da ESF por meio do PAB variavel*,

Com maiores investimentos federais, progressivamente, a ESF foi ocupando
papel de maior centralidade no SUS, e se tornando, explicitamente, o modelo
prioritario de organizacéo da AB do pais?334. Nos primeiros anos da ESF, o Ministério
da Saude (MS) publicou uma série de portarias que estabeleciam regras a respeito do
funcionamento da AB, mas que nao necessariamente se articulavam entre si. No final
de 1998, o MS publicou a primeira portaria que visava organizar o quadro geral de
regramentos e normativas instituidas até aquele momento, o Manual para a
Organizacao da Atencao Basica (portaria n® 3.925) lancando os fundamentos daquilo
que viria a se constituir como a PNAB alguns anos depois3“.

Em 2006, inserida na agenda do Pacto Pela Saude, que procurava implementar
um conjunto de reformas institucionais no ambito do SUS para a modernizacédo dos
instrumentos de gestdo e redefinicdo das responsabilidades de gestores dos trés
niveis, o MS publicou a portaria n°® 648, revisando as diretrizes e normas para a
organizacédo da AB, instituindo a primeira PNABS3°. Foi com esse documento que o
SUS estabeleceu mais clara e diretamente o papel da AB como fator estruturante para
a organizagcdo das RAS. Foram ampliados o escopo e a concepcado geral de
organizacdo da AB, inserindo conceitos que passaram a nortear as agdes que seriam
empreendidas por gestores e profissionais nas UBS, como os atributos de uma AB
abrangente. Ao mesmo tempo, foram alteradas as funcdes das UBS, que deveriam
operar como porta de entrada preferencial e ponto de primeiro contato dos usuarios
com o sistema de saude, e consagrada a saude da familia como estratégia

organizadora da AB no Brasil?.
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O movimento de expanséo da cobertura da ESF foi marcado por periodos de
maior ou menor crescimento, mas sempre mantendo trajetéria ascendente, com
destaque para 0s anos iniciais que apresentaram forte tendéncia de adesdo dos
municipios, sobretudo, nas areas menos desenvolvidas e que haviam vazios

assistenciais?® (figura 1).
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Figura 1. Cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF), Brasil,
1998-2018.

Desde o inicio da implantacdo da estratégia, os municipios de menor porte
apresentaram melhores coberturas e crescimento mais acelerado'®. Em contraste,
nos maiores municipios, embora também tenha havido crescimento continuo, 0s
aumentos foram mais lentos e limitados (figura 2), principalmente em funcédo da
existéncia nesses municipios de uma rede de AB anterior a instituicdo da ESF, que
impunha constrangimentos para o processo de conversdo do denominado modelo
tradicional para o modelo da ESF3¢. Como pode se observar na figura 2 a seguir, os
municipios com até 10 mil habitantes ja possuiam coberturas superiores a 70% da
populacdo desde 2003, enquanto os municipios entre 10 e 20 mil atingiram esse
patamar em 2006 e os entre 20 e 50 mil em 2010. Por volta de 2013, os municipios

com até 20 mil habitantes ja apresentavam cerca de 90% de cobertura (figura 2).
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Figura 2. Cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF), por
porte populacional, Brasil, 1998-2018.

Enquanto em 1998 a presenca da ESF ainda estava muito concentrada em
algumas areas do pais, com maior destaque para os estados do Alagoas, Cear4,
Minas Gerais e Tocantins, em 2005 a ESF ja estava nacionalizada, com poucas
regides que apresentavam dareas ainda completamente descobertas (figura 3). Em
2012, com excecéo dos estados do Amazonas, Para, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul,
a maior parte dos municipios ja apresentava coberturas elevadas, com maior

destaque para os estados situados da regido nordeste (figura 3).
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Figura 3. Cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF), 1998-2018

A partir de 2007, a ampliacéo da cobertura da ESF, embora tenha permanecido,
passou a apresentar numeros mais modestos, sinalizando haver fatores que
pudessem estar limitando um ritmo desejavel de crescimento no numero de equipes.
Como tem apontado a literatura, a continuidade da expansao das coberturas depende,
entre outras coisas, do aumento da destinacdo de orgcamento publico, sobretudo do

Governo Federal que, ao longo do tempo veio diminuindo sua participacéao relativa no
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financiamento da AB, e do equacionamento da escassez médica, principalmente nos
municipios menores, regides mais isoladas e areas mais pobres das grandes

cidades417,

3.2.3 Principios e Diretrizes da Atencéo Basica no Brasil

Embora a forma de organizacdo da AB no Brasil tenha se dado de maneira
relativamente heterogénea, a luz do debate internacional e das experiéncias vividas
no pais ao longo das ultimas décadas, aliadas ao acumulo académico nacional,
materializado por meio de vasto niumero de estudos e pesquisas que se dedicaram a
investigar a diversa e complexa realidade brasileira, foi se sedimentando um conjunto
de principios e diretrizes que passaram a ser reconhecidas como norteadoras para o
desenvolvimento da AB no pais: territorializacdo e responsabilizacdo sanitaria;
adscricao dos usuérios e vinculo; acesso, acolhimento e porta de entrada preferencial
do sistema de saude; cuidado integral; gestdo e coordenacao do cuidado integrado a
RAS; cuidado longitudinal e continuado; e trabalho em equipe multiprofissional e

interprofissional, com abordagem clinica compartilhada?222337,

3.2.3.1 Territorializacao, responsabilizacdo sanitaria e adscri¢cao

Uma importante caracteristica da AB no Brasil € a sua organizacéo a partir de
bases territoriais com adscricdo dos usuarios, geograficamente demarcadas, nas
quais os servicos de saude devem se responsabilizar. O territério deve ser tratado
como espaco dindmico de producéo de sentidos para os individuos que o habitam e
estabelecem suas rotinas de interacdo politica, econémica e social. Por serem
mediados pelas circunstancias e contextos nos quais os individuos vivem, os
processos de saude-doenca precisam ser interpretados como parte integrante da
propria existéncia das pessoas, interconectados com os seus modos de viver e
constrangimentos que o meio impde3®4°, Nesse sentido, o reconhecimento do
territorio em que atuam deve ser objetivo permanente de analise, interpretacédo e
reinterpretacdo por parte dos profissionais de AB, para a conformagéao interativa de
sua agenda de trabalho e acdes necessarias para fazer frente as necessidades

particulares de cada territ6rio38-40,
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Pressupde-se o mapeamento regular da area de cobertura da unidade de
saude a partir de diferenciados dispositivos e abordagens que permitam um
reconhecimento mais aprofundado do territorio, com diagndstico epidemiolégico e
verificacdo de fatores ambientais e socioeconémicos mais relevantes que informem
sobre riscos e vulnerabilidades que possam impactar nas condi¢cdes de saude das
pessoas e coletividades, além da identificacdo de outros equipamentos publicos ou
da sociedade civil organizada para o estabelecimento de possiveis acdes de natureza
intersetorial®®-4%, Para esse esfor¢co de reconhecimento da complexidade do territorio,
num cenario de grande heterogeneidade, a experiéncia brasileira de atuagdo dos ACS
na ESF representou um importante avanco, na medida em que historicamente
favoreceu a insercdo de pessoas das proprias areas de abrangéncia das equipes
como agentes de cuidado e articulacao entre os servicos de salde e as pessoas, €
garantiu a presenca constante de integrantes das equipes nos espagos vivos dos
territérios, potencializando a sua capacidade em lidar com a mobilidade que é prépria
da dinamica das diferentes realidades**.

Por seu turno, a adscricao se refere ao processo de vinculacdo dos usuarios
que residem no territério de abrangéncia das equipes, por meio de cadastros que
devem ser periodicamente atualizados de modo a permitir o planejamento e
desenvolvimento de acfes dirigidas pelas necessidades singulares de cada usuario,

considerando fatores demogréaficos, epidemiol6gicos, de risco e de vulnerabilidade®,

3.2.3.2 Acesso, acolhimento e porta de entrada preferencial do sistema de saude

Como aponta a literatura que discute o tema do acesso, a conceituagcdo do
termo possui um carater polissémico, encontrando diversificadas abordagens tedrico-
metodoldgicas que procuram delinear elementos concretos que permitem a afericao
da abrangéncia e qualidade do acesso aos servicos de saude*?>**. De todo modo,
existe certa convergéncia em dire¢do a um conjunto de caracteristicas gerais que
demarcam a ideia de acesso, com destaque para a disponibilidade de servigcos em
relacédo a necessidade*2%; a localizagdo geogréafica adequada?*34°46; a oferta ajustada
as condicdes socioecondmicas dos usuarios*04245-47. g oferta que respeite normas,
condutas, costumes e simbolos culturais da populacdo®>4%; o acolhimento como
tecnologia de facilitacdo do modo como os servicos recebem e escutam 0s Usuarios*®;

a adequacao funcional na perspectiva organizativa, com o0 ajustamento da maneira
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COMO 0S Servigos se organizam e se adaptam para assegurar e facilitar a entrada e o
percurso dos usudrios durante o seu contato com a unidade de salude*®; a
continuidade do tratamento nas situacdes em que se exige*’; e a aceitabilidade, que
representa a relacéo entre as atitudes dos usuarios frente ao que lhes é oferecido e a
disposicéo dos trabalhadores em garantir um bom cuidado®243,

Para Donabedian, o acesso pode ser diferenciado em duas grandes
dimensdes, geografica e sécio-organizacional. Enquanto a primeira engloba os fatores
que podem aumentar a dificuldade de alcancar o servico de saude, tais como
distancia, tempo e custo para o deslocamento, a segunda se refere a todas as demais
caracteristicas que envolve o acesso, tais como a maneira de ingressar e receber o
cuidado na unidade de salide*®. Ao mesmo tempo, alguns autores destacam como o
conceito de acesso foi se deslocando de uma dada concepc¢éo que o entendia apenas
como elemento de ingresso NOs servigos para uma concepgao que considera as inter-
relacdes entre o contato e a qualidade dos cuidados recebidos*4.

Como aponta a literatura, a qualidade do acesso esta fortemente associada a
capacidade dos servicos em desenvolver boas praticas de acolhimento a demanda
espontanea, reduzindo filas e tempo de espera e se baseando em critérios de risco.
Esse dispositivo favorece o reconhecimento dos grupos mais vulneraveis e a
reorganizacdo dos servicos na direcdo de garantir um acesso mais adequado a
necessidade de cada usuario. Com um bom acolhimento, 0os usuarios passam a
estabelecer outro tipo de relacionamento com a UBS, reconhecendo nela também um

espaco para a resolucéo de problemas imediatos de saude?.

3.2.3.3 Cuidado integral

A integralidade se refere a um conjunto de atributos e valores que merecem ser
defendidos no sistema de salude, a partir da articulagdo de acdes e servicos
preventivos e assistenciais, que atuam no sentido de contribuir para a transformacgao
do quadro social que incide sobre agravos e condi¢des gerais de saude da populacao,
e para assegurar a oferta de assisténcia que seja ajustada e compativel com as
demandas e necessidades dos individuos que buscam os servicos de satde*°.

A integralidade deve envolver ndo apenas praticas terapéuticas individuais,
mas também praticas coletivas e coletivizadoras que permeiam o processo saude-

doenca, com o intuito de garantir condi¢cdes desejaveis de bem-estar em saude para
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a populacéo®. Nesse sentido, a AB representa l6cus privilegiado para a efetivacdo de
importantes elementos da integralidade, sobretudo em funcdo da sua proximidade
com os territorios nos quais os individuos vivem, interagem e constroem boa parte das

relacdes entre si e com 0 meio em que vivem>®?,

3.2.3.4 Gestéo e coordenacao do cuidado integrado as Redes de Aten¢do a Saude

A garantia do acesso universal e integral a salde para a populacdo exige um
esforco de organizacao do sistema de saude que privilegie a constituicdo de redes de
atencao articuladas que integrem os diferentes pontos de atencéo e niveis de oferta
de servicos de saude®>%3. A superacédo da fragmentagdo dos sistemas de saulde
requer um processo de reforma que posicione a AB no centro coordenador de
articulacdo e comunicacdo das redes assistenciais?3, dado que, ao exercer funcédo
coordenadora do cuidado no sistema, a AB é capaz de promover maior coeréncia e
eficiéncia na utilizacdo dos recursos de saude disponiveis, com significativas
melhorias na sua qualidade, reduzindo obstaculos para o acesso nos variados niveis
de atencao e potencializando a capacidade do sistema em ofertar cuidados integrais,
sobretudo para usuarios que demandam atencéo constante??3.

Muito embora também possa haver alguma diferenca na conceituacdo a
respeito da coordenacdo do cuidado, ha um conjunto de elementos que delimita
aspectos que podem ser considerados comuns entre 0s variados conceitos
abordados, qual seja, a integracao vertical e horizontal entre acdes e servi¢os, que
favorecam o alinhamento, a conexao e cooperacao entre organizacdes e atores, com
o emprego de dispositivos e instrumentos que déem suporte ao planejamento da
gestdo e a atuagdo de trabalhadores, que definam fluxos facilitadores do caminhar
dos usuarios na rede de saude, que permitam a troca e a continuidade informacional
entre os variados pontos de atencéo, e que apoiem o acompanhamento dos planos

terapéuticos por parte dos profissionais de salde?:54-56,
3.2.3.5 Cuidado Longitudinal
Cuidados longitudinais se referem a conduta de responsabilizagdo dos servigos

frente as necessidades de cuidados intertemporais aos usuarios. Eles requerem a

continuidade das relagcbes entre servicos e usuarios, a partir do estabelecimento de



36

vinculo e o reconhecimento da UBS como fonte regular de atencéo ao longo da vida.
A manutencdo do contato entre, preferencialmente, os mesmos profissionais e 0s
usuarios propicia o acompanhamento da evolucdo dos efeitos que podem estar
associados a acdes de promocao e prevencao, bem como de terapias indicadas para
o tratamento de agravos, permitindo o ajustamento de decisOes terapéuticas no
processo de gestdo do cuidado®*®’.

Do mesmo modo, favorece a construcéo de uma histdria de condutas coerentes
com a singularidade dos individuos e contribui para evitar encaminhamentos
desnecessarios, repeticdo de exames e procedimentos indevidos e intervencdes
iatrogénicas, comumente associadas ao desconhecimento das historias de vida e
itinerarios terapéuticos, principalmente de individuos que demandam atencdo mais

recorrente3>7,

3.2.3.6 Trabalho em equipe multiprofissional e interprofissional

Outra importante caracteristica da experiéncia brasileira para a organizacao da
AB, que a distingue de outras realidades internacionais, € a atuacdo em equipe
multiprofissional. O modelo da ESF pressupde a superagdo de abordagens que
privilegiem uma perspectiva biologicista dos problemas e necessidades de saude e
gue sao centradas no trabalho do profissional médico, por entender tais abordagens
insuficientes diante de situacBes marcadas pela diversidade e complexidade, pois
restringe as estratégias de cuidado a sua vertente biolégica, negligenciando a sua
interdependéncia com fatores sociais, econdmicos e culturais?3:58-60,

Nesse sentido, a articulacdo de diferentes saberes, em prol da ampliagdo da
capacidade dos servicos encontrarem respostas adequadas a singularidade dos
individuos, exige abordagens que favorecam a multidimensionalidade do cuidado e a
superacgdo de praticas compartimentalizadas e medicalizantes?35860, A ESF, desde
sua concepcgéo, pressupdem a organizagao do trabalho multiprofissional e em equipe
e a articulacdo dos olhares dos diferentes profissionais que a integram, a partir da
construcéo cotidiana de mecanismos de interacéao e compartilhamento de saberes e

praticas®s.
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3.3 MUDANCA POLITICA NO CAMPO DE ANALISE DE POLITICAS PUBLICAS

Politicas publicas representam a tentativa de se estabelecer solucdes para
problemas identificados na sociedade, por meio de a¢des governamentais que visam
determinar o que deve ou ndo deve ser desenvolvido, por meio de leis e regras
publicamente estabelecidas. No campo das ciéncias sociais, uma questdo que
emerge, a partir da tentativa de se compreender os fatores que determinam a
existéncia ou ndo de politicas, € como sao elaboradas politicas, como ocorrem 0s
processos de mudancas e o que determina o seu desenho®?,

Na literatura da andlise de politicas publicas, o percurso mais usual utilizado
pelos pesquisadores é a adocdo de tipologias e modelos conceituais que visam
simplificar a complexidade dos fendmenos politicos. O uso de modelos conceituais de
formulacéo de politicas publicas pode ajudar na compreensado dos modos pelos quais
elas sdo construidas e aplicadas, assim como a maior probabilidade dela obter
sucesso em relacdo aos seus objetivos®?.

Na literatura existe um elevado niumero de modelos conceituais que nos ajuda
a compreender a relacdo entre a préatica/acdo dos atores politicos e as politicas
publicas que eles produzem. Entre eles, os principais modelos mobilizados pelos
analistas sdo: (a) modelo institucional: pressupfe que politicas sdo desenhadas de
acordo com 0s constrangimentos impostos pelas instituicbes em vigor; (b) modelo
racional: trabalha com a ideia de que a acao de atores instrumental e racionalmente
guiados encontra pontos de equilibrio, conforme as suas preferéncias. Esse modelo
envolve um conjunto de pressupostos tais como, os tomadores de decisdo possuem
informacgéo perfeita e agem no sentido de reduzir seus custos e maximizar seus
ganhos. O modelo racional esta muito relacionado a teoria dos jogos que, na maior
parte das vezes, € utilizada para analisar situacdes nas quais atores racionais
interagem em um cenario no qual os resultados dependem das preferéncias e
escolhas feitas por cada um deles; (c) modelo incremental: entende que o processo
de construcdo de politicas envolve uma racionalidade limitada nas quais tomadores
de deciséo ndo séo suficientemente capazes de agir de maneira estritamente racional
e a maior parte de suas decisdes determina mudancas incrementais em relacéo as
politicas anteriores; (d) modelo de grupos: pressupde que os resultados das politicas
estdo relacionados a interacdo e equilibrio das disputas entre grupos que, por sua vez,

estdo associadas a forca relativa de cada grupo de interesse. Essa perspectiva
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entende que os tomadores de decisao estao permanentemente agindo para responder
as pressodes oriundas de grupos; e (e) modelo elitista: para esse modelo, as politicas
sao decididas conforme as preferéncias das elites politicas. Para os elitistas, a maior
parte dos cidadaos € mal informada sobre as politicas e as elites possuem 0s recursos

necessarios para moldar a opinido das pessoas em relagdo as questées politicas®1-3.

3.3.1 Institucionalismo e o processo de mudanca

A percepcdo de que os fenbmenos politicos e sociais podem ser melhor
apreendidos a partir da observacdo das instituicdes que constrangem a acdo dos
individuos tem ocupado espaco de relevo no debate contemporaneo sobre o
funcionamento das politicas publicas. No entanto, sdo diversas as formas de se
compreender o papel das instituicbes na conformacdo das praticas dos atores
politicos. Um dos mais importantes debates, que trafega na esteira dessa discusséo,
diz respeito a origem, a configuracéo e transformacéo das instituicdes, e de como 0s
diversificados atores as percebem em seu cotidiano.

Trés vertentes do denominado neo-institucionalismo tém se destacado nesse
contexto, o institucionalismo histérico, sociolégico e o da escolha racional®. O primeiro
enfatiza os aspectos relacionados ao “auto-reforco” que as instituicdes exercem sobre
si mesmas, conduzindo-as a certa continuidade de estruturas que retroalimentam
regularidades historicas. O institucionalismo sociolégico, por sua vez, atribui forte peso
aos aspectos culturalmente normativizados, enquanto o institucionalismo da escolha
racional se ancora em um instrumental empirico e tedrico, proveniente da anélise
econdmica, que entende a racionalidade como a maximizagdo do comportamento,
visando os melhores resultados que podem ser obtidos, a partir de uma concepgéo
de meios-fins®4.

Apesar de suas marcadas diferencas conceituais e tedrico-metodologicas,
todas essas vertentes vinculadas ao neo-institucionalismo possuem uma area de
interseccdo, qual seja, a interpretacdo das politicas publicas pode se nortear pelo
estudo de regras e comportamentos induzidos por regras, dado que a acao dos
individuos jamais ocorre num vacuo institucional®.

Nesse sentido, as instituicdes sdo encaradas como produto “evolutivo” de um
processo historico que se retroalimenta de maneira predominantemente enddgena.

Escolhas institucionais do passado comprimem as possibilidades presentes de
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mudancga, uma vez que impdem custos vinculados a incerteza®. A implementacéo de
determinadas politicas publicas dificilmente sofrerdo transformac¢fes que as
desvinculem radicalmente do seu passado. Como destaca Pierson, a trajetoria de
desenvolvimento de uma dada instituicdo estreita a amplitude de possiveis escolhas
para a sua mudanca, por tal razdo, os estudos empreendidos pelos institucionalistas
histéricos atribuem significativo valor a sequéncia temporal dos acontecimentos e
escolhas politicas®®.

Contudo, muito embora o institucionalismo histoérico atribua forte relevancia ao
sequenciamento histérico dos acontecimentos politicos no ordenamento e
conformacao das instituicdes, ha um reconhecimento de que tais instituicées ndo se
encontram “acorrentadas” a trajetorias inflexiveis. Entende-se que, apesar de eventos
anteriores influenciarem fortemente nos resultados dos eventos subsequentes, as
instituicdes ndo séo necessariamente conduzidas de forma linear na diregéo de efeitos
previsiveis®®.

A maior dificuldade analitica estd em como podemos distinguir uma mudanca
“real” de uma mudanca “superficial”’, meramente adaptativa, e como detectar mudanca

na auséncia de eventos de ruptura®’?

3.3.2 A abertura de janelas de oportunidades para a transformacado gradual sem

ruptura

Segundo o modelo incrementalista, as mudancgas nas politicas ocorrem para
adapta-las ou ajusta-las a novas necessidades, sob circunstancias constrangidas pela
reproducdo continua de sistemas existentes. A énfase na estabilidade institucional
esta associada a ideia de que nas arenas de disputa, por presuncdo, existem
constrangimentos suficientemente fortes que retroalimentam a continuidade de
politicas®® %%, Em contraponto a essa perspectiva, o modelo do equilibrio interrompido
sugere que as mudancas em politicas publicas ocorrem como produto de rupturas
historicas que sucedem longos periodos de estabilidade, pressionados por crises que
mudam a percepcao geral sobre os problemas associados a politica, gerando ruptura
no equilibrio existente e gerando um novo quadro’®. Essa vertente analitica parte do

pressuposto de que existem longos periodos de estabilidade institucional que s&o
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periodicamente suspensos por fatores exdgenos que revelam elementos indutores de
uma maior ou menor necessidade de revisdo da politica®:66.71,

Para Streeck & Thelen, os processos de mudanca, na maior parte das
situacdes, se iniciam quando os efeitos gerados por uma determinada politica
produzem mais declinio do que retornos crescentes. Quando os custos de se manter
a politica inalterada se tornam mais elevados do que produzir alguma mudanca sobre
ela, os atores politicos com poder de agendamento ou veto comecam a se movimentar
e tensionar no sentido da mudanca®’. Para os autores, é inerente aos processos
politicos certa dinamicidade que confronta o instituido e que apresentam alternativas,
ajustadas a novas demandas, ainda que existam elementos que reforcam a
estabilidade. Instituicdes politicas ndo sédo apenas periodicamente contestadas, mas
também permanentemente reinterpretadas ou redirecionadas por determinados
atores, de maneira a ampliar a probabilidade de alcangarem um maior nimero de
ganhos ou subvertendo regras que contrariem os seus interesses®’.

Mais do que emergidas do lado de fora de um determinado sistema ou
subsistema politico, mudancas séo frequentemente enddgenas e em alguns casos
sdo produto dos comportamentos gerados pela prépria instituicdo. Mudancas
significativas podem surgir de ambiguidades e espacgos que existem entre o desenho
ou os aspectos formais da politica e aquilo que efetivamente ocorre no seu processo
de implantac&o®’.

Processos decisérios em ambientes democraticos ocupados por um ndamero
significativo de atores dotados de recursos capazes de introduzir elementos de
constrangimento aos tomadores de decisdo, ou até mesmo exercerem uma fungéo de
veto, demandam mecanismos de negociacdao que cada vez mais se distanciam da
ideia de mudanca associada a ruptura®’.

Para Kingdon, processos de mudanca estdo fortemente relacionados a
confluéncia de fatores que abrem possibilidades de modificagbes no status quo,
denominados pelo autor como janelas de oportunidade, que se abrem e se fecham
com a interacdo dindmica entre problemas, possiveis alternativas para a sua solugéo
e atores politicos’?. As janelas de oportunidade se abrem em funcédo de problemas
identificados como rotineiros nos quais eventos institucionalizados desencadeiam
abertura para processos de mudanca; iniciativas discricionarias de atores politicos
com demandas ou posicdes especificas; questdes conexas que se aproveitam de

janelas abertas por outros motivos; e por crises ou eventos aleatérios’.
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O autor destaca a centralidade da atuacdo daquilo que chama de
empreendedores da politica publica, seja no interior ou fora do governo, na construgcéao
e/ou aproveitamento da abertura de janelas de oportunidades para a construcao de
novas politicas ou para a reforma ou substituicdo de politicas existentes. Tais atores
estdo posicionados em pontos favoraveis para a sua atuagdo e possuem recursos e
habilidades necessarias para conectarem o0s problemas com as solucdes e
oportunidades politicas’.

Normalmente as instituicbes envolvem “acordos” coletivos que distinguem o
que é apropriado daquilo que é inapropriado, o que é “certo” do que € “errado”, o que
€ “possivel” e “impossivel”’, produzindo determinados padrbes de comportamento,
possiveis de serem antecipados. A mudanca institucional esta relacionada ao fato de
gue as regras instituidas nunca sao perfeitas e de que ha um espaco entre padrdes
ideais de uma regra e padrdes reais. As regras nunca sao auto evidentes e sempre
sujeitas a interpretacoes diversas. Na realidade social existe um permanente esforgo
da comunidade no sentido de compartilhar o entendimento a respeito do que
exatamente significa uma determinada regra. Como os padrées ideais sao,
necessariamente, menos complexos do que padrdes reais, o desacordo sobre como
uma norma é ou deve ser aplicada pode sempre surgir. Mesmo com a aplicacao
correta de uma norma, as condi¢des reais sob as quais ela é aplicada podem produzir
efeitos ndo esperados que contrariem aquilo que se esperava com a dada norma, o

que, consequentemente, impde a necessidade de mudanca®’.
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4. METODOS

Estudo de abordagem mista, qualitativa e quantitativa, organizado em trés
etapas de desenvolvimento, nas quais foram empregadas diferentes técnicas e

métodos de analise.

4.1 ETAPA1

Na primeira etapa foi utilizada abordagem qualitativa, com analise do contetdo
de documentos oficiais publicados por atores institucionais envolvidos com o processo
de revisdo da PNAB de 2011. Procurou-se averiguar o conteudo pertinente a AB
presente em documentos normativos publicados pelo MS, além de publicacdes de
entidades de representacdo de gestores estaduais e municipais de saude e do
controle social.

Optou-se por circunscrever a analise exclusivamente a atores institucionais que
participaram diretamente na formulacdo das modificacbes na politica publica
investigada, ou que formularam proposi¢cdes que orientaram o debate publico em
direcdo a mudancas na politica. Nesse sentido, as instituicbes consideradas foram o
MS, o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems), o
Conselho Nacional de Secretéarios de Saude (Conass), o Conselho Nacional de Saude
(CNS) e as Conferéncias Nacionais de Saude.

Em um primeiro momento foi realizada prospecc¢éao de documentos oficiais do
periodo préximo a publicacdo da PNAB de 2011, entre 2007 e 2011, e que
apresentavam conteudos explicitos sobre necessidades de modificagbes ou
aperfeicoamento da politica. Foram selecionados o relatorio final da 132 Conferéncia
Nacional de Saude: saude e qualidade de vida: politicas de Estado e
desenvolvimento’3, o relatério final da 142 Conferéncia Nacional de Saulde: todos
usam o0 SUS; SUS na seguridade social; politica publica, patriménio do povo
brasileiro’4, a resolucédo n° 439 do CNS’®, o documento intitulado SUS 20 anos do
Conass’®, o documento A atencdo basica que queremos do Conasems’’, o
planejamento estratégico do MS’ e portarias ministeriais que normatizam o

funcionamento da AB no pais.
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Optou-se pela andlise de conteudo, que consiste no emprego de técnicas de
investigacao e intepretacao do processo de comunicacéo que possibilita o estudo de
motivacdes, valores e atitudes com o emprego de técnicas de analise que utiliza
procedimentos sistematicos de descri¢édo dos contelidos comunicados’®. Procurou-se
desenvolver andlises a partir de abordagem hermenéutica no campo da andlise de
conteddo, na tentativa de se demarcar elementos objetivos presentes nas
comunicacdes formais de atores institucionais, lancando méo de técnicas inferencial-
dedutivas na identificacdo dos principais elementos que constituiram as posicdes dos
diferentes atores.

Assim, num segundo momento foram realizadas leituras flutuantes dos
materiais selecionados para a apreensdo global dos aspectos mais importantes
identificados nos documentos para posterior selecdo das unidades de andlise e
organizacdo das categorias analiticas. As expressdes descritoras para a busca nos
documentos selecionados foram atencéo basica, atencéo primaria e saude da familia,
e emergiram 7 temas gerais que passaram a estruturar o esfor¢co analitico, quais
sejam, (1) financiamento, (2) gestdo, planejamento, monitoramento e avaliacdo, (3)
formacado e educacdo permanente, (4) infraestrutura e equipamentos das Unidades
Béasicas de Saude (UBS), (5) rede de atencao a saude, (6) gestédo do trabalho e (7)
modelo organizativo-assistencial.

Por fim, foram realizadas analises no conteido da PNAB publicada em 2011,
identificando os mais importantes elementos que passaram a constituir a politica, bem
como os seus desdobramentos, em contraste com aquilo que estabelecia a politica
anterior publicada em 2006.

4.2 ETAPA 2

Na segunda etapa foi desenvolvida analise descritiva transversal e longitudinal,
a partir da utilizacéo da base de dados secundarios do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e Qualidade da Atencao Béasica (PMAQ), do 12 (2012) e 32 (2018) ciclos. A
coleta de dados do 12 ciclo do PMAQ ocorreu entre maio e dezembro de 2012 e atingiu
17.482 equipes, correspondendo a cerca de 52% das equipes existentes no periodo
da coleta. Ao mesmo tempo, foram entrevistados 65.391 usuarios (média de

3,7/equipe) que aguardavam atendimento na UBS no momento da coleta,
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selecionados ao acaso. A coleta do 32 ciclo ocorreu entre julho de 2017 e agosto de
2018, atingindo 38.865 equipes, 0 que corresponde a aproximadamente 94% das
equipes que existiam no periodo da coleta de dados e, para esse ciclo, foram
entrevistados 140.444 usuarios (média de 3,6/equipe) (Tabela 1).

A coleta foi realizada por 41 instituicdes de ensino e pesquisa, lideradas pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPel), Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), Fundacéao Oswaldo Cruz (Fiocruz), Universidade Federal da Bahia (UFBA),
Universidade Federal de Sergipe (UFS), Universidade Federal do Piaui (UFPI),
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), Universidade Federal do Mato
Grosso do Sul (UFMS) e Universidade Federal do Para (UFPA).

Tabela 1. Equipes participantes do 1° (2012) e 3° (2018) ciclos PMAQ e usuérios
entrevistados.

Equipes _
Ciclo Equipes Equipes participantes entjr:J/?srtlgjos
existentes do PMAQ
n %
1° Ciclo (2012) 33.899 17.482 51,6 65.391
3° Ciclo (2018) 43.016 38.865 90,4 140.444

Realizou-se estudo longitudinal, a partir da selecdo de uma amostra que
compreende o subconjunto de equipes que participaram tanto do 12, quanto do 32 ciclo
do programa, de modo a permitir andlise que detecte mudancas no comportamento
das variaveis relacionadas as categorias analisadas para 0s mesmos casos com 0
passar do tempo, ou seja, buscou-se analisar se para cada variavel selecionada
constatou-se melhora, piora ou manutencdo do cenario observado para as equipes
participantes dos dois processos avaliativos. Foram selecionadas 15.378 equipes que
participaram do 1° e do 3° ciclos do PMAQ, de modo a permitir andlise longitudinal
dos mesmos casos, e foram selecionados 59.354 usuarios que responderam aos
instrumentos referindo-se as equipes selecionadas no 12 ciclo e 56.369 usuarios no
3¢ ciclo (tabela 2).
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Tabela 2. Amostra de equipes e usuarios entrevistados, 1° (2012) e 3° (2018) ciclos

do PMAQ.
Equipes Usuarios
Ciclo Equipes Amostra de UsUArios Amostrade
participantes do Equipes entrevistados usuarios
PMAQ n % %
1° Ciclo (2012) 17.482 15.378 88,0 65.391 59.354 90,8
3° Ciclo (2018) 38.865 15378 39,6 140.444 56.369 40,1

Entre as equipes que compdem a amostra, 37,2% estdo situadas na regiao

sudeste, 33,1% no nordeste, 16,9% no sul, 6,8% no centro-oeste e 5,9% no norte. A

maior parte delas se encontra em municipios com mais de 100 mil habitantes (36,2%).

Com populacao entre 50 e 100 mil habitantes séo 10,9%, entre 20 e 50 mil s&o 22,0%,
entre 10 e 20 mil sdo 16,2% e até 10 mil habitantes sdo 14,7%. A distribuicdo da

amostra dos usuarios seguiu praticamente as mesmas propor¢des das equipes, dado

gue no protocolo da coleta havia um numero pré-determinado de usuarios a serem

entrevistados por equipe (4 usuarios) (tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo das equipes da amostra e usuarios entrevistados, por Regiao
e Porte Populacional.

o Equipes Usuarios
Variaveis 1° Ciclo (2012) 3° Ciclo (2018)
n % n % n %

Regido

Norte 908 5,9 3.231 54 3.049 54

Nordeste 5.096 33,1 19.653 33,1 18.427 32,7

Sudeste 5.723 37,2 22.870 38,5 21.193 37,6

Sul 2.600 16,9 9.560 16,1 9.689 17,2

Centro-Oeste 1.051 6,8 4.040 6,8 4.011 7,1
Porte Populacional

Até 10.000 2.237 14,7 8.813 14,8 8.650 15,3

10.001 a 20.000 2.466 16,2 9.834 16,6 9.282 16,5

20.001 a 50.000 3.363 22,0 13.055 22,0 12.558 22,3

50.001 a 100.000 1.670 10,9 6.580 11,1 6.311 11,2

Mais de 100.000 5.516 36,2 21.072 35,5 19.568 34,7
Brasil 15.378 100,0 59.354 100,0 56.369 100,0
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Foram selecionadas 59 varidveis que pudessem informar sobre aspectos
relacionados ao acesso, integralidade e coordenagdo do cuidado das equipes
avaliadas. As variaveis foram organizadas em 3 dimensdes que, por sua vez, foram

subdivididas em 15 subdimensdes (tabela 4).

Tabela 4. Dimensoes e subdimensdes de analise

NUumero de variaveis

Dimensao Subdimenséo
Equipes Usuarios
Estrutura fisica e arquitetdnica 3 0
Acolhimento a demanda 5 5

Acesso e espontanea

acolhimento a . —
Dias e horarios de
demanda . 3 3
funcionamento

espontanea
Organizacédo da agenda 3 3
Tempo de espera 2 0
AcOes direcionadas a grupos 1 3
populacionais prioritarios
Promocéao e prevencéo 1 1
Integralidade do Exames e procedimentos 3 1
CUId?do.e Acdes no domicilio 1 1
abrangéncia da
oferta de servigos Apoio multiprofissional 1 0
Introducéo de diferentes 1 0
racionalidades de cuidado
Intersetorialidade 1 0
Regulacéo, acesso a servicos
especializados e de apoio 6 5
diagnostico; e apoio
Coordenacéo do multiprofissional
. cwdatﬂo © Ordenamento de fluxos
integracdo dos . . ~
. assistenciais e gestéao do 4 1
servicos de AB cuidado
com a RAS
Continuidade informacional e
fluxos de comunicacdo com a 4 0

rede

Total 39 20
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Para cada dimenséo analisada foram selecionadas variaveis que guardassem
correspondéncia e compatibilidade de contetdo, dado que os instrumentos de coleta
de dados utilizados nos dois ciclos estudados ndo eram exatamente idénticos. Parte
das questBes se mantiveram inalteradas, parte passou por ajustes no enunciado das
questdes ou nas alternativas disponiveis, novas questdes foram inseridas e outras
foram suprimidas dos instrumentos. Desse modo, para garantir a comparabilidade das
variaveis entre os dois periodos estudados, somente foram mobilizadas questdes que

mantiveram a congruéncia em seu objeto e sentido (tabela 5).

Tabela 5. Variaveis selecionadas, por dimenséo e subdimenséao

Dimensao Subdimensao Variavel

Porta de entrada adaptada para cadeira de rodas

Estrutura fisica e

A Corredores adaptados para cadeira de rodas
arquitetdnica

Portas internas adaptadas para cadeira de rodas

Acolhimento & demanda espontanea implantado

Realiza acolhimento & demanda esponténea ao
menos 5 dias por semana

Realiza acolhimento & demanda esponténea ao
menos 2 turnos por dia

Possui protocolo para acolhimento a demanda
espontanea/urgéncia

Realiza atendimento de urgéncia e emergéncia

Acolhimento a demanda

espontanea Consegue ser escutado na UBS sem ter consulta

agendada?

Avaliag&o positiva do acolhimento?®

Buscou atendimento na UBS na Ultima vez que teve
problema de urgéncia?

Acesso e acolhimento a

demanda espontanea Consegue atendimento de urgéncia na UBS sem

consulta agendada?

Tempo de espera de até 30 minutos para o
atendimento de urgéncia?

Funciona 5 ou mais dias da semana

Funciona ao menos 2 turnos por dia

Funciona no horério do almocgo (12h as 14h)

Dias e horérios de

funcionamento Funciona 5 ou mais dias da semana?

Funciona ao menos 2 turnos por dia®

O horario de funcionamento da UBS atende as
necessidades do usuario?

Realiza agendamento quando néo precisa
atendimento no mesmo dia

Realiza renovagao de receitas para usuarios de

Organizacao da agenda . . .
9 & 9 cuidado continuado sem consulta médica

Existe espaco na agenda para que 0 usudrio possa
buscar e mostrar resultados de exames
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Agendamento de consulta todos os dias da semana
em qualquer horario?

Consulta com hora marcada?

Encontra facilidade para falar com profissionais em
caso de davidas apds a consulta®

Tempo de espera

Tempo médio de espera para primeira consulta de
usuarios com hipertenséo (até 7 dias)

Tempo médio de espera para primeira consulta de
usuarios com diabetes (até 7 dias)

Ac0es direcionadas a
grupos populacionais
prioritarios

Oferta agcdes programadas para grupos
populacionais prioritarios®

Revisdo do parto e cuidados com a mulhera¢

Acompanhamento de criangas menores de 2
anos?®d

Acompanhamento de pessoas com Diabetes®®

Promocéao e prevengéo

Desenvolve ac¢des de promocao e prevencao'

Ac0es preventivas de Saude da Mulher?9

Integralidade do cuidado
e abrangéncia da oferta
de servigos

Exames e procedimentos

Realiza coleta de material para exames
laboratoriais”

Realiza procedimentos e pequenas cirurgias

Realiza procedimentos basicos de salde bucall

Disponibilizagdo e orientag&o sobre o uso de
prétese dentaria®

Acdes no domicilio

Realiza visitas domiciliares de acordo com risco e
vulnerabilidade

Recebe a visita do Agente Comunitario de Saude
no Domicilio?

Apoio multiprofissional

Recebe apoio do Nucleo Ampliado de Saude da
Familia e Atengéo Basica (NASF)

Introducéo de diferentes
racionalidades de cuidado

Oferece praticas integrativas e complementares

Intersetorialidade

Realiza atividades nas escolas

Regulacao, acesso a
servigos especializados e
de apoio diagndstico; e
apoio multiprofissional

Coordenagéo do cuidado
e integracao dos servigos
de AB com a RAS

Recebe apoio de outros profissionais da rede para
auxiliar na resolucéo de casos considerados
complexos

Central de regulagéo disponivel para
encaminhamentos para outros pontos de atencao

Centrais de marcagao disponiveisk

Em caso de necessidade de encaminhamento para
consulta especializada, o usuario sai da UBS com
consulta agendada

Acesso a exames para pessoas com hipertenséo
arterial sistémica e diabetes mellitus'

Acesso a exames para gestantes em
acompanhamento de pré-natal™

Quando h4 necessidade de encaminhamento para
outros profissionais ou especialistas, sai da unidade
com a consulta agendada?

Quando necessitou, conseguiu fazer exame de
mamografia?
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Referéncias e fluxos definidos para o atendimento
de usuarios na rede de atencéo a saude"

Organiza os encaminhamentos das gestantes com
base na avaliacéo e classificagdo de risco e
vulnerabilidade

Programa consultas e exames de pessoas com
hipertensao e/ou diabetes em funcéo de
estratificaco dos casos e elementos da gestéo do
cuidado

Ordenamento de fluxos
assistenciais e gestdo do
cuidado

Coordena e acompanha a fila de espera de
pessoas com hipertenséo e/ou diabetes
encaminhadas

ApoOs o0 nascimento da crianca, a equipe fez
consulta de puericultura até os sete dias de vida?

Utiliza prontuéario eletrénico

Existe fluxo de comunicacéo entre a atengéo béasica
e outros pontos da rede institucionalizado

Continuidade informacional  profissionais da atencéo basica entram em contato
e fluxos de comunicagdo  com especialistas para trocar informacdes sobre
com arede usuarios encaminhados

Especialistas entram em contato com profissionais
da atencgdo béasica para trocar informacdes sobre
usuérios encaminhados

2 Variaveis concernentes aos USUArios.

b Mulheres, mulheres gestantes, criangas, usuarios com hipertens&o arterial sistémica e usuarios com diabetes mellitus.

¢ Questdes consideradas: (1) como a puérpera estava se sentindo, se estava com algum problema de desanimo, tristeza, depresséo, (2) oferta de
método contraceptivo, (3) realizagdo de exame ginecoldgico, e (4) exame das mamas.

9 Questbes consideradas: (1) agdes durante a consulta na primeira semana de vida (crianca pesada, medida, colocada pra mamar, umbigo
examinado e questionado se a crianca possuia certiddo de nascimento) (2) realizacdo do teste do pezinho, (3) vacinacdo em dia, (4)
acompanhamento do desenvolvimento da crianga, e (5) orientagdo sobre alimentacéo da crianga até dois anos.

¢ QuestOes consideradas: nos ultimos 6 meses (1) fez exame de glicemia, (2) profissional examinou os pés, e (3) profissional orientou sobre o
cuidado com os pés.

fPara o 1° ciclo foram selecionadas as cinco varidveis que apresentaram melhores resultados: (1) prevengéo e tratamento de diabetes mellitus
(89,4%), (2) prevencgao e tratamento da hipertensédo arterial sistémica (89,3%), (3) gestantes e puérperas (87,3%), (4) Mulheres (cancer do colo do
Utero e de mama) (82,1%) e planejamento familiar (78,5%).

9 Questdes consideradas: (1) orientagcdo sobre a realizagdo de exame para prevencdo do cancer do colo do Utero, e (2) orientagdo sobre
planejamento familiar e métodos contraceptivos.

" Incluindo coleta de exame citopatoldgico.

' Drenagem de abscesso, sutura de ferimentos, retirada de pontos, lavagem de ouvido, extracdo de unha, nebulizagdo/inalag&o, curativos,
medicagdes injetaveis intramusculares, medicacdes injetaveis endovenosas e aplicacdo de penicilina G benzatina.

i Aplicag&o de selante, aplicagéo topica de fllor, restauragio de améalgama, restauracio de resina composta e exodontia.

K Marcag&o de consultas especializadas, exames e leitos.

' Creatinina, perfil lipidico, eletrocardiograma e hemoglobina glicosilada.

™ Glicemia de jejum, sorologia para sifilis (VDRL), sorologia para HIV, sorologia para hepatite B, urocultura ou sumario de urina (tipo 1).

" Agendamentos de atendimentos para casos de suspeita de cancer de mama, agendamentos de atendimentos para casos de suspeita de cancer
do colo do Utero, parto (maternidade), urgéncia (glicemia descompensada, convulséo, surto psicético, sindrome coronariana aguda, trauma).

Para todas as variaveis eleitas, além da comparacao dos seus resultados entre
2012 e 2018, os dados foram estratificados por regido e porte populacional dos
Mmunicipios NOs quais atuavam as equipes € viviam 0S usuarios que acessavam 0S
servicos. Para o porte populacional os municipios foram categorizados segundo a
estimativa populacional do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para
2012 (até 10.000 habitantes, de 10.001 a 20.000, 20.001 a 50.000, 50.001 a 100.000
e acima de 100.000 habitantes).

Para a analise das variaveis selecionadas em cruzamento com a regido e o

porte populacional, aplicou-se o Teste de Qui-Quadrado para proporcdes esperadas
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iguais em amostras de variaveis nominais e todos os valores de p-valor abaixo de 0,05

foram considerados estatisticamente significativos.

4.3 ETAPA 3

Na terceira etapa foi desenvolvida analise de delineamento ecoldgico e
longitudinal com uso de dados secundarios do PMAQ, do 12 (2012) e 3¢ (2018) ciclos,
e dados demograficos, socioeconémicos e de disponibilidade de servi¢cos de AB.

Para a andlise realizada nesta etapa, assim como na segunda etapa, foi
selecionado o subconjunto das mesmas equipes que participaram tanto do 1° quanto
do 32 ciclo do programa e foram consideradas apenas as 39 variaveis concernentes
as equipes.

Foi realizada analise multivariada para estimar fatores associados a qualidade
da AB com a aplicacdo de modelo de regressao linear. A variavel dependente foi
construida a partir da aglutinacdo dos resultados encontrados para as 39 variaveis
selecionadas, que passaram a constituir o indice de Qualidade Geral da Atenc&o
Bésica (IQGAB). O desenvolvimento de indices facilita a expresséo sintetizada de
uma dada situacdo observada empiricamente, na medida em que eles procuram
traduzir numericamente determinados aspectos da realidade em relacéo a parametros
tedricos e conceitualmente orientados®°.

Todas as variaveis foram dicotomizadas e para cada uma delas foi atribuido
peso determinado a partir de um fator de relevancia estabelecido a partir da consulta
com 20 especialistas na tematica, distribuidos igualmente entre pesquisadores
vinculados a instituicdes de ensino e pesquisa, gestores (federais, estaduais e
municipais) e profissionais que atuam em UBS, que foram convidados a atribuir valor
de 1 a 3 (fator de relevancia) para cada variavel (1 menor e 3 maior relevancia relativa).
Foi obtido o retorno de 13 especialistas e o fator de relevancia de cada variavel foi
estipulado a partir da mediana das indicagbes apontadas (tabela 6).

Para a formulacdo do IQGAB optou-se por um indice com variacéo entre O e 1,
sendo que, quanto mais proximo de 1, maior a qualidade geral dos servicos de AB
avaliados. As 3 dimensbdes receberam pesos equivalentes (0,333), e para cada
variavel no interior das dimensfes foram atribuidos pesos relativos ao fator de

relevancia atribuido a elas, expresso pela seguinte equacao:
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39
IQGAB = EPFl X Pri
i=1

, onde PF é a ponderacéo final da variavel i e Pr é o parametro da variavel i,
gue quando atendido recebeu valor igual a 1 e quando ndo atendido recebeu valor
igual a 0.

FRy

PFj = S5

, onde FR é o fator de relevancia atribuido a cada variavel, j representa a
dimenséo (acesso; integralidade; e coordenacédo do cuidado) e k varia de 1 até o total

de variaveis de cada dimenséao.

Tabela 6. Variaveis selecionadas para a composicéo do indice de Qualidade Geral da
Atencao Béasica (IQGAB) e peso relativo para cada variavel.

Dimensé&o Variavel Fato[ de_ Peso Atribuido
Relevancia
Porta de entrada adaptada para cadeira de rodas 3 0,02174
Corredores adaptados para cadeira de rodas 3 0,02174
Portas internas adaptadas para cadeira de rodas 3 0,02174
Acolhimento & demanda espontanea implantado 3 0,02174
Realiza ac_olhlmento a demanda espontanea ao 3 002174
menos 5 dias por semana
ACESSO € Realiza acolhimento a demanda espontanea ao 3 002174
- N menos 2 turnos por dia
acolhimento a
demanda Possui protocolo para acolhimento a demanda
esponténea P o P 2 0,01449
espontanea/urgéncia
Realiza atendimento de urgéncia e emergéncia 3 0,02174
Funciona 5 ou mais dias da semana 3 0,02174
Funciona ao menos 2 turnos por dia 3 0,02174
Funciona no horério do almoco (12h as 14h) 2 0,01449
Realiza agendamento quando nao precisa 3 002174

atendimento no mesmo dia
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Realiza renovacéo de receitas para usuérios de

cuidado continuado sem consulta médica 0,02174
Existe espaco na agenda para que O USUArio
0,02174
possa buscar e mostrar resultados de exames
Tempo médio de espera para primeira consulta de
o ) ~ o 0,02174
usuarios com hipertenséo (até 7 dias)
Tempo médio de espera para primeira consulta de
o : o 0,02174
usuarios com diabetes (até 7 dias)
Oferta ~agdes prpgramadas para  grupos 004348
populacionais prioritarios
Desenvolve acbes de promogédo e prevencao 0,04348
Realiza _ qoleta de material para exames 0,02899
laboratoriais
Integralidade do Realiza procedimentos e pequenas cirurgias 0,04348
cuidado e . . - .
abrangéncia da Realiza procedimentos basicos de salde bucal 0,04348
oferta de servigos Realiza visitas domiciliares de acordo com risco e
- 0,04348
vulnerabilidade
Recebe apoio do Nucleo Ampliado de Saude da 0.02899
Familia e Atengcéo Basica (NASF) '
Oferece préticas integrativas e complementares 0,02899
Realiza atividades nas escolas 0,02899
Recebe apoio de outros profissionais da rede para
auxiliar na resolucdo de casos considerados 0,02564
complexos
Central de regulagdo disponivel para
. ~ 0,02564
encaminhamentos para outros pontos de atengdo
Centrais de marcacéao disponiveis 0,02564
Em caso de necessidade de encaminhamento
para consulta especializada, o usuario sai da UBS 0,02564
com consulta agendada
Coordenagéo do . ~
. Acesso a exames para pessoas com hipertensédo
cuidado e ST . ) 0,02564
. ~ arterial sistémica e diabetes mellitus
integracdo dos
servicos de AB com Acesso a exames ara estantes em
aRAS P 9 0,02564
acompanhamento de pré-natal
Referéncias e fluxos definidos para o atendimento
L T 0,02564
de usuarios na rede de atencéo a saude
Organiza os encaminhamentos das gestantes
com base na avaliacdo e classificagdo de risco e 0,02564
vulnerabilidade
Programa consultas e exames de pessoas com
hipertensdo efou diabetes em fungdo de 0.02564

estratificacdo dos casos e elementos da gestédo do
cuidado
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Coordena e acompanha a fila de espera de
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes 2 0,01709
encaminhadas

Utiliza prontuario eletrénico 3 0,02564

Existe fluxo de comunicacdo entre a atencéo

basica e outros pontos da rede institucionalizado 3 0,02564

Profissionais da atencdo basica entram em
contato com especialistas para trocar informagdes 2 0,01709
sobre usuarios encaminhados

Especialistas entram em contato com
profissionais da atencdo basica para trocar 2 0,01709
informacdes sobre usuarios encaminhados

Como variaveis explicativas foram incorporadas ao modelo elementos
temporais, caracteristicas de contexto, e de disponibilidade e organizacdo da AB nos
municipios. O ano da avaliagdo externa do PMAQ foi incluido como fator de
mensuracao da variacdo observada na qualidade geral das equipes no intervalo
pesquisado. Os efeitos de contexto demografico e socioeconémico foram medidos por
meio da populacdo municipal estimada para 2012 e 2018, pelo IBGE, regido, indice
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) 2010 e renda familiar média dos
usuarios. Por seu turno, as variaveis independentes relacionadas ao acesso e
organizacao da AB foram a cobertura municipal pela ESF, o nimero de equipes que
atuam na UBS, o nimero de pessoas cadastradas por equipe, a utilizacao de critérios
de risco e vulnerabilidade na definicdo da area de abrangéncia das equipes e a
existéncia de populacdo descoberta no entorno do territério da area de abrangéncia
das equipes, que acessam Seus Servicos.

Para a analise de regressao, inicialmente, realizou-se a analise de regressao
simples, com proposito de identificar associacdes entre 0o IQGAB e as variaveis
independentes selecionadas. Essa etapa considerou o nivel de significancia com valor
de p < 0,20 para considerar que a variavel seria elegivel para a analise de regressao
multipla. Correlagdes entre as varidveis independentes foi analisada por meio das
estimativas de correlacbes de Pearson e Spearman. A especificacdo do modelo de
regressao final considerou como significativas estatisticamente as variaveis com valor
de p < 0,05.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discusséao serdo apresentados em formato de artigos de acordo

com a seguinte ordem:

1. O processo de reforma da Politica Nacional de Atencdo Béasica de 2011 no
Brasil

2. Como os brasileiros acessam a Atencdo Basica em Saude: evolucdo e
adversidades no periodo recente (2012-2018)

3. Integralidade e abrangéncia da oferta de servicos na Atencéo Bésica no Brasil
(2012-2018)

4. Coordenacao do Cuidado e Integracdo dos Servicos de Atencédo Basica com a
Rede de Atencado a Saude no Brasil (2012-2018)

5. Avaliacdo do Acesso, integralidade e coordenacdo do cuidado na Atencéo
Basica no Brasil (2012 — 2018)
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5.1 O PROCESSO DE REFORMA DA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA
DE 2011 NO BRASIL

Allan Nuno Alves de Sousa

Helena Eri Shimizu

Resumo: Os objetivos do presente estudo sdo analisar as posi¢cdes dos principais
atores institucionais envolvidos no processo de mudanca da Politica Nacional de
Atencdo Béasica em 2011, e seus principais elementos constitutivos, contrastando
aspectos que passaram a diferenciar a nova politica da anterior. Estudo de abordagem
qualitativa, por meio da analise de contetido de documentos publicados pelo Ministério
da Saude, de entidades de representacdo de gestores estaduais e municipais de
saude e do controle social. Foram observados posicionamentos, reivindicacées e
modificacdes na politica associadas aos mecanismos de financiamento, gestéao,
monitoramento e avaliacao; a articulacdo da atencéo basica com as redes de atencao
a saude; a gestdo do trabalho e provimento de profissionais médicos; e ao modelo
organizativo-assistencial. De maneira geral, 0s principais elementos que passaram a
constituir a nova politica dialogaram com os temas que ocuparam a agenda de
reivindicacbes dos diferentes atores envolvidos no processo e as mudancas
implementadas apresentaram significativa potencialidade de ampliacdo do acesso e
melhoria da qualidade da atencéo basica no Brasil.

Palavras-Chave: Atencdo Basica. Politica Publica. Reforma dos Servigos de Saude.

Introducéo

No contexto de ampliacdo dos direitos a saude vivenciado pelo Brasil apos o
periodo autoritario, com a Constituicdo de 1988, importantes estratégias foram
gestadas no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) com o intuito de promover seus
principios e diretrizes como a universalidade e a integralidade. Dentre elas, a atengéo
basica (AB) se destaca por sua capilaridade e capacidade de produzir um
deslocamento do cuidado centrado nos servi¢os de saude, para uma perspectiva que
considera as dimensdes sociais, politicas e econémicas nas quais 0S usuarios estao

inseridos?.
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De modo crescente, o SUS foi produzindo mecanismos de transferéncia e
compartilhamento de autoridade e responsabilidade, do governo central para estados
e, sobretudo, para municipios, que passaram a concentrar a oferta de servigos de AB.
A despeito disso, o governo nacional ainda manteve seu forte poder de agendamento
da politica de AB, com significativa capacidade decisoria, em razao do controle dos
recursos financeiros, ainda que toda e qualquer alteracéo relevante nas politicas que
constituem o sistema requeira um processo de negociacéao interfederativa processada
no ambito da Comisséo Intergestores Tripartite (CIT)2.

A AB foi se constituindo de maneira heterogénea, estando associada a
capacidade fiscal dos municipios, uma vez que nao havia, até a constru¢do do SUS,
uma politica nacional estruturada para atender as demandas locais para o seu
desenvolvimento, e relacionada a preferéncias ideolégicas dos governantes
municipais®. Foi apenas em 1996 que o Ministério da Saude (MS) instituiu um
mecanismo regular e universal de transferéncia de recursos aos municipios,
vinculados a organizagdo e prestacdo de servicos de AB“ Desde entdo,
progressivamente, a Estratégia Saude da Familia (ESF) foi ocupando um papel de
centralidade no SUS, se tornando, explicitamente, o modelo prioritario de organizacéo
da AB*.

Como produto desse rapido aumento do acesso a AB, inUmeros estudos
desenvolvidos ao longo dos ultimos anos evidenciam a poténcia e os bons resultados
produzidos pela ESF, demonstrando a sua capacidade de impactar nas condicfes de
saude da populagéo, melhorando o acesso e a utilizacao de servigos, sobretudo para
as populacdes com menor renda, impactando nas reducdes de mortalidade infantil e
adulta, para algumas condicdes sensiveis a AB, expandindo o acesso a tratamentos
e melhorando a equidade e a eficiéncia do SUS, na medida em que contribuiu para a
reducdo de hospitalizacGes desnecessarias®1°.

Contudo, mesmo apresentando resultados positivos, na segunda metade dos
anos 2000, o ritmo de expansdo da ESF comecou a apresentar refreamento?,
principalmente em decorréncia de fatores associados ao subfinanciamento!?, a
escassez da forca de trabalho médica'® e aos arranjos institucionais da Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB) que impunha padrbes de implantacdo
considerados muito rigidos e pouco porosos as particularidades dos diferentes
contextos'4. Esse cenario deu espaco para um debate sobre os limites e

possibilidades do desenho da PNAB e a necessidade de ajustes para atender as
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especificidades das diferentes realidades e incorporar elementos que pudessem
tracionar a retomada do crescimento das coberturas populacionais.

Os objetivos do presente estudo sdo analisar as posi¢cdes dos principais atores
institucionais envolvidos no processo de mudanca da PNAB em 2011, e seus
principais elementos constitutivos, contrastando aspectos que passaram a diferenciar

a nova politica da anterior.

Métodos

Estudo de abordagem qualitativa, com andlise do conteudo de documentos
oficiais publicados por atores institucionais envolvidos com o processo de discussao
de revisdo da PNAB. Procurou-se averiguar o contetdo pertinente a AB presente em
documentos normativos publicados pelo MS, além de publicagBes de entidades de
representacdo de gestores estaduais e municipais de salude e do controle social.

Optou-se por circunscrever a analise exclusivamente a atores institucionais que
participaram diretamente na formulacdo das modificacbes na politica publica
investigada, ou que formularam proposi¢cdes que orientaram o debate publico em
direcdo a mudancas na politica. Nesse sentido, as instituicbes consideradas foram o
MS, o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems), o
Conselho Nacional de Secretéarios de Saude (Conass), o Conselho Nacional de Saude
(CNS) e as Conferéncias Nacionais de Saude.

Numa primeira etapa foi realizada prospeccdo de documentos oficiais do
periodo que antecedeu a publicacdo da PNAB de 2011, entre 2007 e 2011, e que
apresentavam contetudos explicitos sobre necessidades de modificagbes ou
aperfeicoamento da politica. Foram selecionados o relatério final da 132 Conferéncia
Nacional de Saude: saude e qualidade de vida: politicas de Estado e
desenvolvimento!®, o relatério final da 142 Conferéncia Nacional de Saude: todos
usam o0 SUS; SUS na seguridade social; politica publica, patriménio do povo
brasileiro®, a resolucdo n° 439 do CNS?'/, o documento intitulado SUS 20 anos do
Conass'®, o documento A atencdo basica que queremos do Conasems!®, o
planejamento estratégico do MS?° e portarias ministeriais que normatizam o
funcionamento da AB no pais.

Optou-se pela andlise de conteudo, que consiste no emprego de técnicas de

investigacao e intepretacdo do processo de comunicagcado que possibilita o estudo de
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motivagles, valores e atitudes com o emprego de técnicas de analise que utiliza
procedimentos sistematicos de descri¢do dos contelidos comunicados?!. Procurou-se
desenvolver analises a partir de abordagem hermenéutica no campo da analise de
conteudo, na tentativa de se demarcar elementos objetivos presentes nas
comunicacdes formais de atores institucionais, lancando mao de técnicas inferencial-
dedutivas na identificacdo dos principais elementos que constituiram as posi¢coes dos
diferentes atores.

Assim, na segunda etapa foram realizadas leituras flutuantes dos materiais
selecionados para a apreensao global dos aspectos mais importantes identificados
nos documentos para posterior selecdo das unidades de andlise e organizacdo das
categorias analiticas. As expressfes descritoras para a busca nos documentos
selecionados foram atencéo basica, atengéo primaria e saude da familia, e emergiram
7 temas gerais que passaram a estruturar o esfor¢co analitico do presente estudo,
quais sejam, (1) financiamento, (2) gestao, planejamento, monitoramento e avaliacao,
(3) formacdo e educacao permanente, (4) infraestrutura e equipamentos das Unidades
Basicas de Saude (UBS), (5) rede de atencao a saude, (6) gestdo do trabalho e (7)
modelo organizativo-assistencial.

Por fim, foram realizadas analises no contetudo da Politica Nacional de Atencao
Basica publicada em 2011, identificando os mais importantes elementos que
passaram a constituir a politica, bem como os seus desdobramentos, em contraste

com aquilo que estabelecia a politica anterior publicada em 2006.

Resultados

A busca pela construcdo de uma nova institucionalidade revelou interesse pelo
descongelamento de determinadas caracteristicas da PNAB por parte dos diferentes
atores envolvidos no processo de legitimacgao e reinterpretacéo das necessidades da
AB no pais. Analisando documentos publicados por diferentes seguimentos, pudemos
identificar as principais questdes e pautas reivindicatérias que permeavam o debate,
tanto para a gestéo, quanto para o controle social.

No campo do controle social, em 2007, a 132 Conferéncia Nacional de Saude,
em seu relatério final, indicou um conjunto de elementos que apontavam para a
necessidade de mudangas que valorizassem e reforgcassem a AB. O documento

detalha medidas que deveriam ser incorporadas no Plano Nacional de Saude e nas
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politicas a serem implementadas no SUS e entre as propostas que o integram foram
encontradas 79 ocorréncias das expressdes atencdo basica, atencdo primaria ou
saude da familia. Entre elas, merecem destaque a tematica do financiamento,
indicando a necessidade de priorizacdo do modelo da ESF, e, a0 mesmo tempo, 0
reconhecimento de equipes de saude da AB nao vinculadas ao modelo da ESF; a
instituicdo de processos avaliativos que pudessem contribuir com o aperfeicoamento
da AB, de acordo com as demandas e especificidades loco regionais; a
implementacéo de estratégias de formacédo de profissionais compativeis com o que
requer a AB; e a reformulagéo do sistema de informacao para o aperfeicoamento do
planejamento e avaliacdo das acdes da AB®. Importante parte das proposicdo que
emergiram da 13° Conferéncia Nacional de Saude, como poderemos perceber mais a
frente, encontrou convergéncia com outros posicionamentos que reforcaram,
sobretudo, a necessidade de maior financiamento para a AB.

No campo da gestdo, em 2009, o Conass publicou um documento intitulado
SUS 20 Anos, com o propésito de visitar os avancos e fazer uma sintese dos
posicionamentos da entidade a respeito dos principais desafios impostos para a
consolidacdo do SUS. No capitulo que trata da AB, os estados indicam um elenco de
necessidades para a sustentacdo da AB, porém, sem necessariamente relaciona-las
diretamente a acdes que pudessem superar os problemas identificados. Entre as
principais questdes elencadas no documento, destacam-se a fragilidade na estrutura
fisica das UBS; a desarticulacdo entre as Secretarias de Estado da Saude (SES) e
Secretarias Municipais de Saude; a falta de planejamento e integracdo entre as
diversas acdes; a desarticulacdo da rede de atencdo a saude; a baixa capacidade de
monitoramento e avaliagéo; a elevada rotatividade dos profissionais, especialmente
médicos; a falta de médicos num elevado numero de equipes; e a deficiéncia na
formacao dos profissionais?®.

No ano seguinte, o Conasems reuniu gestores e especialistas em AB para
produzir um documento que demarcasse a posi¢do dos municipios para a sustentacéo
da politica. O documento intitulado A Atencéo Basica que Queremos exp0ds aquilo que
a entidade de representacdo dos municipios entendia como os problemas do modelo
de gestédo e de atencdo a saude, assim como os desafios vinculados ao financiamento
da AB. Os municipios apontavam os limites para a expansdo de cobertura e da
importancia do SUS enfrentar o fato de que ainda havia cerca de 50% da populacao

que ndo era coberta pela ABY. Dentre os principais problemas e solucdes
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apresentadas pelo Conasems, recebeu forte destaque o tema do financiamento da
AB. Os gestores indicavam um estrangulamento na capacidade dos municipios
manterem um projeto de ampliacdo da cobertura diante de um cenario em que o
financiamento estadual era quase que inexistente e as transferéncias federais
encontravam-se em retracao. Para superar essa situagdo, 0S municipios propuseram
uma lista de acbes de curto prazo que reivindicava o aumento dos recursos e a
mudanca nos mecanismos de sua distribuicdo, com a elevacao dos repasses do Piso
da Atencéo Basica (PAB), da vigilancia em saude, farmacia basica e para a construcao
e reforma de UBS?.

Para além do tema do financiamento, o Conasems apontou as grandes
dificuldades enfrentadas pelos municipios para qualificarem os servicos de AB
existentes e garantirem a atracao e fixacao de profissionais médicos, sobretudo em
areas mais isoladas. Para o enfrentamento das questdes, a entidade apresentou uma
série de sugestdes, com maior destaque para a necessidade de se reconhecer modos
diversificados de composicdo de carga horaria dos profissionais; o estabelecimento
de uma politica efetiva de educacdo permanente como instrumento de mudanca de
praticas dos trabalhadores na gestdo do cuidado; a importancia da construcao de
mecanismos de gestao do trabalho que valorizem os profissionais; e o fortalecimento
do apoio matricial as equipes de AB. O Conasems apresentou ainda a importancia de
articulacdo vertical da AB com os demais niveis de atencdo que, em geral, sdo
ofertados de forma fragmentada; o reforco das praticas de monitoramento e avaliagao
como parte integrante do processo de planejamento; e o aperfeicoamento dos
instrumentos de gestdo e planejamento regional®®.

O principal documento que sintetiza a posi¢ao da gestéo federal a respeito de
suas propostas para a AB na gestdo que se iniciava em 2011 foi o planejamento
estratégico do MS. O 6rgéo desenvolveu um processo de planejamento no qual definiu
16 objetivos estratégicos, subdivididos em 131 estratégias, das quais 13 estavam
intimamente relacionadas as acdes sob a responsabilidade do Departamento de
Atencdo Basica. Essas estratégias apontavam para a relevancia da ampliacdo e
qualificacdo das acdes dos agentes comunitarios de saude (ACS) e das equipes de
saude da familia; da universalizacdo do acolhimento a demanda esponténea, com
avaliacdo de risco na AB; da instituicAo de programas que atendessem a
especificidades loco regionais; do aumento de incentivos e implementacdo de

dispositivos para a melhoria do acesso e da qualidade da AB e satisfacdo dos
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usuérios; da ampliacéo de investimentos direcionados a qualificagéo da infraestrutura
e condicdes de funcionamento das UBS; do aperfeicoamento do sistema de
informacédo da AB; e do fortalecimento da promocdo da alimentacdo saudavel, de
praticas corporais e praticas integrativas e complementares. Além disso, estavam
previstas uma série de estratégias relacionadas as redes de atencdo a saude
prioritarias (saude da mulher e crianca, urgéncia e saude mental), sob a
responsabilidade da AB?°,

Ainda em 2011, o CNS publicou a Resolucdo n° 439, na qual apresentava
medidas que visavam colocar a AB no centro do debate da organizacao das redes de
atencdo a saude. A principal delas estava relacionada ao aumento do financiamento,
principalmente por parte das esferas federal e estadual, bem como a implementacéo
de “... acdes necessarias para que a Rede de Atencdo Basica, inclusa ou ndo na
estratégia de saude da familia” fosse fortalecida, na perspectiva de efetivagdo desse
nivel de atencédo como principal porta de entrada do sistema de saude, com aumento
da sua resolutividade e capacidade de coordenar o cuidado. Além disso, nessa
resolucdo, o CNS apontava para a relevancia da introducdo de iniciativas que
pudessem captar a satisfacdo dos usuarios como dispositivo para a correcao e
orientacdo da politica; implementar programas que procurassem assegurar
profissionais de salde em todos 0s contextos, sobretudo nos mais vulneraveis; e
instituir mecanismos de avaliacdo da qualidade dos servicos de ABY.

A 142 Conferéncia Nacional de Saude, realizada naquele mesmo ano, dedicou
1 de suas 15 diretrizes para apresentar um quadro de propostas vinculadas a AB e o
seu papel no fortalecimento do SUS. Entre as propostas presentes no relatério final
da conferéncia foram encontradas 59 ocorréncias das expressoes atencdo basica,
atencao primaria e saude da familia. Entre elas, ganham destaque o aumento dos
recursos financeiros destinados a AB, de maneira a viabilizar a ampliagcédo e
qualificacdo dos servicos, com prioridade para a ESF e com financiamento
diferenciado para realidades que alcancem melhores resultados; o aumento das
coberturas populacionais da ESF, saude bucal e dos Nucleo Ampliado de Saude da
Familia e Atencdo Basica (NASF); o aperfeicoamento dos mecanismos de
comunicacao e interacdo entre a AB e 0s demais niveis de atengdo; o aumento de
recursos para a construcédo e reforma de UBS; a implantacdo de acolhimento com
classificacdo de risco e ampliacao do horéario de funcionamento dos servigcos de AB; 0

aperfeicoamento do sistema de informacdo, com informatizacdo e implantacdo de
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prontuario eletrébnico (PE) nas UBS; e o fortalecimento do controle social e a
participacdo popular na definicdo da dinamica de funcionamento dos servicos de AB*®.

A identificacdo das ideias e posi¢ces dos atores que se articulam em torno de
um determinado tema sdo centrais na analise da evolucdo do desenvolvimento de
politicas publicas, dado que elas definem os problemas, afetam as interacdes
estratégicas entre os atores e reduzem o leque de opg¢Bes que serdo consideradas no
momento da formulacdo ou mudanca de uma determinada politica??. Além disso, a
forca dos atores engajados na arena politica pode tencionar para uma maior chance
de abertura de espacos favoraveis a mudanca, dado que a estabilidade da politica
depende da composicédo da arena e a forga relativa dos atores com capacidade de
influenciar ou vetar possiveis transformaces?2.

Para fazer prevalecer seus interesses, o MS teve que iniciar uma agenda de
negociacdo no ambito da CIT, dado que, ainda que houvesse muitos pontos de
interseccdo na agenda dos governos federal, estaduais e municipais, ainda havia
discordancias quanto aos modos de se enfrentar os problemas. As amarras que
obstaculizavam um processo de mudanca, paulatinamente foram sendo rompidas e,
a partir de 2011, varios documentos normativos foram publicados, alterando as
condic¢des anteriores da politica, culminando com a publicacdo de uma nova PNAB no
final daquele ano?*. No quadro 1 estdo sumarizados 0s pontos mais relevantes nesse

processo de reforma da politica.
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Quadro 1. Caracteristicas da Politica Nacional de Atencdo Basica Anterior e Pés a

Reforma
o . . Politica P6s Reforma (a
Elemento Politica Anterior (até 2011) partir de 2011)
~ Modelo Unico de composicéo Ampliagao .d%S possibilidades
Padrao de composicéo da carga

Organizativo

das equipes de Saude da
Familia

horaria das equipes de Saude
da Familia

Mecanismos e
Ampliacao do
Financiamento

Financiamento fixo linear e
financiamento variavel Unica e
exclusivamente determinado
pelo credenciamento e
implantacéo de equipes

Financiamento fixo
diferenciado por elementos
socioeconémicos e
financiamento variavel
baseado em desempenho
(PMAQ)

Implantacédo de Ndcleos
Ampliados de Saude da
Familia e Atencao Basica em
municipios de maior porte
populacional

Universalizacdo da
possibilidade de implantacao
de Nucleos Ampliados de
Saude da Familia e Atencéo
Basica

Financiamento do PAB
Variavel para equipes de
Saude da Familia

Reconhecimento de equipe de
AB ajustadas a contextos
especificos (Consultério na
Rua, eSF Ribeirinhas e UBS
Fluviais)

Financiamento em
infraestrutura por meio de
convénios e emendas
parlamentares

Incorporacao de investimento
direto para a construcgéao,
ampliacdo e reforma de
Unidades Basicas de Saude
(Requalifica UBS)

Ampliacdo do acesso com o

Qualificacdo da politica com
centralidade no

Acesso e monitoramento, avaliacéo e
: aumento da cobertura n
Qualidade : transferéncia de recursos
populacional .
mediante desempenho
(PMAQ)
. Sistema com informagdes Sistema com informacgdes
Transformacgéo : o . L.
Digital e agregadas por servico e individualizadas por usuario e
. auséncia de comunicagao comunicacéo informacional
Sistema de . . :
~ informacional com outros com outros sistemas (e-SUS
Informacgéo

sistemas (SIAB)

AB)

Provimento de
Profissionais
Médicos

Contratagédo de médicos
exclusivamente pelas gestdes
municipais

Introducéo da contratacao de
meédicos pelo MS por meio do
Programa Mais Médicos

Fonte: Elaboracgéo propria
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Discussao

Como sugere Kingdon, os processos de transformacéo de politicas publicas
requerem, em sua fase de montagem da agenda, além de problemas identificados
(fluxo de problemas) e solucdes que possam enfrenta-los (fluxo de solucdes), que o
ambiente politico e as forcas organizadas empreendam o processo de mudanca (fluxo
politico)?3. Nesse sentido, a conjuncdo dos elementos apontados pelos gestores do
SUS e pelo controle social, associada a mudanca na composi¢cao do governo parecem
ter favorecido, nos termos do autor, a abertura de uma janela de oportunidades para
a implementacdo de uma série de mudancas na PNAB, a partir de 2011.

Os problemas identificados pelas SES revelam maior preocupacdo com
aspectos relacionados a gestédo, dando menor énfase a temas vinculados a problemas
mais concretos vivenciados pelos municipios que extrapolem o campo da gestéo.
Esse carater mais genérico presente no espectro de incbmodos explicitados pode
estar vinculado ao dilema construido historicamente a respeito das responsabilidades
da gestéo estadual na implementacdo da AB?.

Além de um maior detalhamento e explicitacdo de sugestdes mais diretas, em
contraste com o documento dos estados, destaca-se 0 peso que 0S Municipios
atribuem a questédo do financiamento, como fator de constrangimento para a expansao
da AB no pais. Em diversos momentos, o documento sugere a inviabilidade da politica
diante de um quadro em que 0S municipios jA ndo encontravam mais solucdes
possiveis para a superacdo dos obstaculos para a ampliacdo do acesso e a
qualificacédo dos servigcos existentes.

As estratégias presentes no planejamento do MS revelam aquilo que o0s
gestores federais introduziram em sua agenda de prioridades para o periodo
subsequente e apontam para as medidas que passariam a ser implementadas.
Diferentemente dos documentos que indicavam a perspectiva dos demais atores, por
seu poder de agendamento da politica, as a¢cdes do MS passaram a balizar o debate
e a constranger as medidas que seriam empreendidas dali por diante. Cumpre
destacar que é possivel perceber certa convergéncia entre a agenda colocada pelo
MS e muito dos temas que vinham se adensando a partir dos posicionamentos
publicos apresentados pelos demais niveis de gestéo.

A Resolucédo n° 439 do CNS sumariza muito daquilo que ja estava presente no

relatorio da 132 Conferéncia Nacional de Saude, mais uma vez atribuindo grande
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relevo para a tematica do financiamento, e antecipa aquilo que seria consolidado no
relatério final da conferéncia seguinte. O relatério da 142 Conferéncia Nacional de
Saude, na maior parte do seu conteudo sobre a AB, converge com a agenda dos
gestores, revelando uma possivel congruéncia das posicbes destes com as
proposi¢oes que a sociedade civil organizada identificava como mais relevantes, ou a
capacidade de articulagdo dos gestores para aprovarem seus interesses nas
estruturas deliberativas da conferéncia.

Buscando enfrentar o problema do acesso aos servicos de AB, reconhecendo
as dificuldades dos municipios em atrair e fixar profissionais médicos, sobretudo em
regibes remotas e periferias das grandes cidades, a politica diminuiu a rigidez das
possibilidades de composicdo de carga horaria médica. Durante muito tempo,
gestores municipais indicaram a dificuldade de atracdo de médicos para atuarem em
UBS em tempo integral e reivindicaram a possibilidade de manterem os
financiamentos federais, mesmo com médicos atuando com cargas horarias inferiores
a 40 horas?®. Como medida para mitigar esse cenario, a PNAB ampliou as
possibilidades de composicdo da carga horaria médica em equipes da ESF,
permitindo que ela pudesse ser constituida de diversificadas maneiras, com médicos
que somassem 40 horas, ou até mesmo com apenas um médico de 20 horas, com
financiamento reduzido. Outra alternativa prevista foi a possibilidade de médicos
poderem destinar parte de sua carga horaria para realizarem atendimento na rede de
urgéncia ou acdes de apoio matricial**>. Com essa medida, pretendia-se normatizar
uma situacdo que ja se verificava na realidade. Como aponta a literatura, gestores
municipais estabeleciam acordos informais com médicos para cumprirem carga
horéria inferior aquela estabelecida pela norma na tentativa de atrair profissionais?®,
comprometendo o desenvolvimento e qualidade da oferta de AB.

Como notou-se anteriormente, o tema do financiamento figurou como problema
consensual abordado pelos atores envolvidos no processo de discussdao da PNAB,
gue indicavam a necessidade de ampliacdo e aperfeicoamento dos mecanismos de
repasses de recursos. Uma marcada caracteristica do financiamento no SUS é o seu
carater top down, com intensa capacidade de indug&o e constrangimento das praticas
implementadas nos diferentes niveis de gestdo!?. Por esse motivo, o tema atraiu
centralidade nos debates e entraves que envolveram o processo de mudancas na
PNAB.
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Até 2011, o Unico critério utilizado para definicdo do volume de recursos a
serem transferidos para cada municipalidade, por meio do PAB fixo, foi o critério
populacional, no qual o MS transferia regularmente um valor por habitante/ano.
Incorporando elementos de equidade, a politica inseriu um mecanismo redistributivo
no qual os municipios foram categorizados conforme o seu grau de desenvolvimento
socioecondmico, sendo que 0s menores e mais pobres passaram a ter um valor por
habitante/ano superior aos demais!??4. Quanto ao PAB Variavel, que anteriormente
era transferido aos municipios apenas considerando o registro de equipes no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), passou a contar com um
componente de qualidade no &mbito do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da AB (PMAQ). A partir do programa, o financiamento das equipes da
ESF passou a ser determinado também pelo seu desempenho, aferido por processos
de monitoramento de indicadores de saude e pelo alcance de padrdes de qualidade
dos servigos?*?7,

Ao mesmo tempo, a politica ampliou as possibilidades de municipios menores
acessarem o0s incentivos para implantacdo dos NASF, antes restritos as maiores
municipalidades, e reconheceu, com a introduc&o de repasses de recursos nacionais,
a implantacdo de diversificados modos de organizacdo de equipes de AB para
atenderem especificidades de contexto como o Consultério na Rua, as Equipes de
Saude da Familia Ribeirinhas e as UBS Fluviais. A PNAB foi se moldando a aspectos
de realidades singulares que apresentavam muita dificuldade em se encaixar no
regramento anterior. As normas de funcionamento dessas equipes mantiveram 0s
principios e diretrizes da ESF, mas admitiram formas organizativas que viabilizavam
a existéncia de servicos de AB que, de outro modo n&o se viabilizariam?2.

Ainda quanto ao financiamento, o padréo anterior de transferéncia dos recursos
do MS para intervengdes na infraestrutura das UBS era por meio de convénios
caracterizados pela baixa, dificultosa e lenta execucdo, ou por emendas
parlamentares, de carater discricionario, marcadas por elementos de natureza
clientelistica, sem necessariamente vincular as necessidades de aprimoramento das
unidades com a priorizacdo dos projetos financiados. Esse quadro é transformado
com a instituicdo do Programa de Requalificacdo de UBS, no qual o MS passou a
transferir recursos diretos do Fundo Nacional para os Fundos Municipais de Saude
para a construcao, reforma e ampliagdo de UBS. O programa garantiu aos municipios

a possibilidade de acessar diretamente fundos para o financiamento de obras e, desde
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entdo, iniciou um ciclo de transformagéo das condi¢cdes de funcionamento das UBS,
que seguiam apresentando importantes caréncias estruturais®®.

Desde o inicio do processo de implantacdo da ESF, uma das principais
caracteristicas da politica foi o esforco permanente em manter um intenso ritmo de
adesdo e ampliacdo da cobertura populacional. No entanto, como vimos
anteriormente, a partir do reconhecimento das diversas dificuldades que passaram a
impor obstaculos para a expansédo da ESF, assim como o reconhecimento de que,
embora o programa tenha sistematicamente apresentado resultados positivos, eram
necessarias medidas que pudessem incentivar a melhoria da qualidade da oferta dos
servicos de AB. Na esteira desse debate, o processo de reforma da PNAB introduziu
um importante mecanismo indutor de qualidade ao vincular o repasse de recursos
federais a implantacéo e alcance de padrées de acesso e de qualidade por meio do
pMAQ24,27_

Um dos principais objetivos do PMAQ era provocar mudancgas nas praticas de
gestores e profissionais, alterando a estrutura de preferéncias e o comportamento
desses atores. Com uma légica vinculada ao aperfeicoamento dos processos de
gestédo, de cuidado e de gestdo do cuidado, o programa demarcou um conjunto de
elementos estruturantes que deveriam ser tratados como prioritarios na conformacéao
de uma AB mais acessivel e resolutiva?’%°, Estudos mostram que o PMAQ tem
contribuido com maior intensidade na reorientacdo de processos de trabalho, tendo
como um de seus mais importantes elementos mobilizadores o pagamento por
desempenho31:32,

Outro importante elemento que passou a constituir a politica foi o processo de
transformacao digital com a implantacado de dispositivos informatizado de registro,
utilizacao e recuperacao de dados. Como aponta a literatura, o uso de PE potencializa
a capacidade da AB exercer sua funcdo coordenadora do cuidado, uma vez que
permite aos profissionais acessarem informacdes mais detalhadas e em tempo
oportuno, de acdes e intervengdes realizadas nas UBS, como também em outros
niveis de atencdo:.

Desde 1998, o sistema de informacédo utilizado para o registro e
acompanhamento das acdes desenvolvidas nas UBS foi o Sistema de Informacao da
Atencdo Basica, que possuia como principal caracteristica a possibilidade de
disponibilizar informacdes territorializadas, contribuindo com o planejamento das

equipes e gestores, uma vez que permitia a agregacéo de dados por area de atuacao
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de cada servico e equipe®. Contudo, a nova realidade de saude digital impulsionou
um movimento de transformacéo nos modelos de desenvolvimento e implementagao
de sistemas informacionais, que passaram a exigir informacdes individualizadas,
somente possiveis de serem efetivamente captadas com o emprego de PE34. Os
elevados custos para a aquisicao de equipamentos e o desenvolvimento ou compra
de softwares obstaculizaram o ritmo de crescimento da utilizacdo de PE na AB. Estudo
realizado em 2008 pelo MS, apontou que apenas 4,7% das equipes utilizavam PE,
com maior concentracdo nas regides centro-sul do pais®. A reversédo desse quadro
comecgou a ocorrer na medida que o tema ganhou maior centralidade na agenda de
implementacdo da PNAB, principalmente a partir da instituicdo da estratégia e-SUS
Atencédo Basica, que permitiu aos municipios acesso gratuito de ferramenta de PE
para implantacdo em suas UBS34.

No que concerne ao cenario de oferta e distribuicdo da méo-de-obra médica
para a AB, o Brasil sempre foi caracterizado pela escassez, com numero insuficiente
de médicos por habitante, quando comparado com outros paises, e ma distribuicdo
no territério’3. Essa escassez foi se configurando como um dos principais entraves
para a expansdo do acesso e melhoria da qualidade da AB, e pauta reivindicatoria
constante entre gestores e usuarios!?. Iniciativas para a regulacdo e o provimento em
areas com maiores dificuldades para a atracdo de médicos foram tomadas ao longo
das ultimas décadas, mas que alteraram marginalmente o quadro geral de carestia®®.
Como vimos anteriormente, o enfrentamento desse problema preenchia o elenco de
preocupacdes da totalidade dos atores envolvidos na arena de discussdes sobre as
necessidades de aperfeicoamento da PNAB e, no processo de mudancas
implementadas na politica, 0 MS instituiu 0 Programa de Valorizagdo da Atencgéo
Basica (PROVAB), que tinha como principal objetivo prover e incentivar trabalhadores
meédicos a atuarem na AB, em localidades com maior dificuldade para o provimento,
lancando méo de dispositivos de educacédo a distancia e supervisdo pedagogica,
associados a pontuacdes adicionais em exames de residéncia médicas®.

Dois anos depois, na esteira dos movimentos de contestagdo ao governo
central eclodidas em meados de 2013, o Governo Federal langou o Programa Mais
Médicos (PMM), intensificando as medidas que pretendiam mitigar o problema da
escassez médica no Brasil. Embora os movimentos ndo tratassem particularmente de
guestbes vinculadas a saude, o governo entendeu haver ali uma janela de

oportunidade para inserir no pacote de medidas que visavam arrefecer as criticas ao
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governo, um programa que ja vinha sendo gestado nas instancias técnico-burocraticas
do MS?.

O PMM apresentou duas medidas de maior amplitude como alternativas para
a superacao da insuficiéncia da forca de trabalho médica, quais sejam, o0 aumento do
namero de vagas nas escolas de formacdo médica e a atracdo de profissionais
brasileiros e estrangeiros formados em outros paises. Além disso, 0 programa previa
como medida estruturante a alteracao da grade curricular dos cursos de medicina na
perspectiva de adequar a formacao dos futuros médicos as demandas da rede basica
de saude e incluiu critérios de obrigatoriedade de realizacdo de residéncia em
medicina geral de familia e comunidade como pré-requisito para o acesso da maior
parte das demais residéncias®’.

E importante destacar que, diferentemente das demais questdes, a instituicdo
do PMM sofreu forte resisténcia de atores que se engajaram contra as medidas
governamentais. As entidades médicas, orientadas por principios corporativistas,
impuseram obstaculos para a efetivagdo do programa, sobretudo no seu componente
de atracdo de profissionais formados em outros paises, apresentando como
argumento a ma qualidade da formacao de médicos no exterior, incompativel com a
necessidade do sistema de salde brasileiro®’. No outro lado da disputa, entre os
gestores havia uma posicao hegemonica de que as solugdes apresentadas no ambito
do PMM poderiam equacionar o problema da escassez médica, principalmente nas
areas mais remotas, nos menores municipios e nas periferias das grandes cidades e
regides metropolitanas, localidades nas quais se concentravam a maior parte da
demandat3?’.

Desde sua implementagcdao o PMM tem sido objeto de um grande volume de
estudos que vém demonstrando seus importantes efeitos sobre a realidade da AB no
Brasil®®8. O programa avancou no provimento emergencial e no desenvolvimento da
educacdo meédica, reduziu iniquidades em saude com a melhoria da qualidade da
relacdo médico-paciente e a integracdo das préticas de diferentes profissionais das

equipes, impactando no acesso e integralidade na AB38.

Considerac0es finais

Mesmo que tenha havido certa multiplicidade de eventos ou modificagbes que

foram sendo construidas ao longo das ultimas duas décadas, o periodo estudado
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revela um esforgo dos diferentes atores implicados com a implementacao do SUS no
sentido de superar a inércia institucional, entrelacando propositos praticos comuns em
direcdo ao aperfeicoamento da AB brasileira. Tais mudancas resultam de continuas
contestacdes politicas e periddicos ajustes num processo de adaptacao, considerando
0 ambiente econdmico, social e politico que, ao longo do tempo, foi impondo restricbes
e limites para o desenvolvimento da politica de AB.

De maneira geral, os principais elementos que passaram a constituir a PNAB,
a partir de 2011, dialogaram com os temas mais relevantes que ocuparam a agenda
de reivindicagcBes e posicionamentos sobre as necessidades de ajustes na politica.
Foram incorporadas novas possibilidades de composicao da carga horaria médica das
equipes da ESF; o financiamento federal inseriu conteudos de diferenciacéo
socioeconbmica em favor de contextos mais pobres e de maior dispersdo
populacional, além de resultados produzidos pelas equipes; os incentivos financeiros
nacionais para o apoio as equipes da ESF, por meio do NASF, deixou de ser restrito
a municipios maiores; o financiamento federal reconheceu a implantacdo de equipes
de AB para atenderem especificidades de contexto como o Consultério na Rua, as
Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas e as UBS Fluviais; os problemas
relacionados as condi¢cdes de infraestrutura das UBS passaram a contar com
financiamento direto para a construgéo, ampliacao e reforma de unidades; um novo
sistema de informacdo, com a implantacdo de ferramenta de PE e informacdes
individualizadas substituiu aquele que condicionava o uso de dados em formato
agregado e impedia a comunicacao informacional entre diferentes sistemas e niveis
de atencao; e a implantacdo de um amplo programa vocacionado a enfrentar as
dificuldades de atracao, fixacdo e formacédo de médicos alterou o cenério geral da
mao-de-obra médica no pais.

A partir da analise das questdes identificados, entendemos que as mudancas
aqui elencadas possuem um carater incremental, mas com significativo potencial
transformador da realidade da AB no Brasil. Em diferentes frentes a politica aglutinou
novos aspectos as instituicdbes previamente existentes, em algumas situacdes
contestando-as e em outras ajustando-as. De todo modo, os potenciais resultados
produzidos sobre a organizacao dos servicos de AB nos diferentes contextos e sobre
0 aperfeicoamento dos processos de gestdo e de cuidado, assim como sobre as
condicdes de saude da populagdo, ainda precisam ser melhor investigados em
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estudos que aprofundem analises a respeito dos impactos dos diferentes elementos
gue passaram a constituir a PNAB.
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Resumo O objetivo do estudo € analisar 0 acesso a atencéo basica no Brasil, entre
2012 e 2018, considerando a disponibilidade de servi¢os, as caracteristicas fisico-
estruturais, temporais e organizacionais das unidades basicas de salde e das
equipes, apontando seus principais avancos e obstaculos para a sua melhoria, em
diferentes contextos. Estudo descritivo transversal e longitudinal, que utilizou a base
de dados secundarios do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da AB e dados de cobertura populacional do Ministério da Saude. Foram selecionadas
15.378 equipes e mobilizados dados de 59.354 usuarios referindo-se as equipes
selecionadas para 2012 e 56.369 para 2018. Constataram-se melhorias quanto a
disponibilidade de servicos e nas condicbes de estrutura fisica e arquitetdnica; a

maioria das equipes implantaram e/ou qualificaram o acolhimento & demanda
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espontanea, incluindo atendimento a urgéncias, melhoraram o0os modos de
organizacdo da agenda para favorecer um contato mais fluido entre usuarios e
profissionais de saude e qualificaram os modos de agendamento e diminuiram os
tempos de espera entre 0 agendamento e o atendimento. Contudo, foram constatadas
a persisténcia de problemas recorrentes que precisam ser enfrentados para a
melhoria do acesso a atencédo basica no pais.

Palavras-Chave Atencéo Béasica, Acesso aos Servicos de Saude, Acolhimento

Abstract The objective of the study is to analyze access to primary care in Brazil,
between 2012 and 2018, considering the availability of services, physical-structural,
temporal and organizational characteristics of the primary care units and teams,
pointing out their main advances and more important obstacles to its improvement, in
different contexts. Descriptive cross-sectional and longitudinal study, with a
guantitative approach based on secondary data from the National Program for the
Improvement of Access and Quality of PC and population coverage data from the
Ministry of Health. 15,378 teams were selected and data from 59,354 users were
mobilized referring to the teams selected for 2012 and 56,369 for 2018. Improvements
were noted in terms of service availability and in terms of physical and architectural
structure; the majority of the teams implemented and / or qualified the reception to
spontaneous demand, including emergency care, improved the ways of organizing the
agenda to favor a more fluid contact between users and health professionals, and
qualified the scheduling modes and reduced the times of appointment. However, the
persistence of recurring problems that need to be faced in order to improve access to
primary care in Brazil was found.

Palavras-Chave Atencao Basica, Acesso aos Servigcos de Saude, Acolhimento

Introducéo

O acesso a saude representa categoria de fundamental relevancia para a
analise de todo sistema de saude, dado que é capaz de revelar com maior nitidez
elementos de natureza social e politica presentes no processo de construcdo de
politicas de saude'. No cenario brasileiro recente, o acesso a salde figura como um
dos mais importantes temas de debate, quando se toma em conta a efetivacdo do

direito & saude previsto na Constituicdo de 1988. Ao longo das ultimas décadas,
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inmeras iniciativas e esfor¢cos foram sendo gestadas e implementadas no ambito do
Sistema Unico de Salde (SUS) na perspectiva de assegurar a ampliagdo do acesso
a populacéo a servicos de salide em todos os niveis de atencéo?23, contribuindo para
a mitigacao das profundas desigualdades que insistem em existir no pais.

Nesse contexto, a atengdo basica (AB) ganha destaque por sua capilaridade e
capacidade de deslocar uma dada énfase do cuidado em salde, quase que
exclusivamente centrada nos servicos, para uma perspectiva que pressupde que as
condicbes de saude dos individuos estdo fortemente relacionadas as dimensodes
sociais, politicas e econdmicas em que estdo inseridos*.

Um dos principais elementos que caracterizam a AB é a sua proximidade
territorial ao local de moradia das pessoas e sua maior possiblidade de funcionar como
ponto de primeiro contato do sistema de saude. A disponibilidade de servicos de AB
no Brasil ganhou maior impulso a partir da criacdo da Saude da Familia (SF) em
meados dos anos 90 e, desde entdo, o pais vivenciou um periodo de rapida expansao
das coberturas populacionais, marcado por momentos de maior ou menor expansao
a depender do momento politico e econémico vivido pelo pais, e por significativas
diferencas regionais. A cobertura nacional da SF saiu de 6,5% em 1998 para 64,2%
em 2018, com um crescimento médio anual para o periodo igual a 2,9 pontos
percentuais®.

Como resultado desse aumento das coberturas de AB, variados estudos
passaram a evidenciar os bons resultados produzidos pela SF, demonstrando a sua
capacidade de produzir importantes efeitos nas condicbes de salde da populacgéo,
melhorando o0 acesso e a utilizacdo de servigos, impactando nos indicadores de
mortalidade infantil e adulta, para algumas condi¢cdes sensiveis a AB, ampliando o
acesso a tratamentos e melhorando a equidade e a eficiéncia do SUS, considerando
a sua contribuicdo para a reducdo de hospitalizacGes desnecessarias®.

Contudo, estudos evidenciam que, apesar de amplas coberturas e dos bons
resultados produzidos pela AB, ainda persistem importantes obstaculos para o acesso
a rede basica de saude no Brasil. Existem vazios assistenciais com necessidade de
ampliacdo da oferta de servico e cadastramento de usuarios’; ma distribuicdo das
Unidades Basicas de Saude (UBS) ao longo do territ6rio®; barreiras arquiteténicas na
estrutura fisica das UBS que dificultam a utilizacdo dos servicos, principalmente para
pessoas com dificuldade de mobilidade®; inadequacédo do horéario de funcionamento

para atender as necessidades dos usuarios®; inexisténcia ou baixa qualidade do
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acolhimento®?; restricGes para o agendamento de atendimentos?!; e longos tempos de
espera entre o agendamento e o atendimento®1©,

Como aponta a literatura que trata do tema, a conceituacédo do termo acesso
possui um carater polissémico, encontrando diversificadas abordagens tedrico-
metodoldgicas que procuram delinear elementos concretos que permitem a afericdo
da abrangéncia e qualidade do acesso aos servicos de saude!?'4. De todo modo,
existe certa convergéncia em direcdo a um conjunto de caracteristicas gerais que
demarcam a ideia de acesso, com destaque para a disponibilidade de servicos em
relacdo a necessidade!?%; a localizacdo geogréafica adequada®®'>16; a oferta ajustada
as condicdes socioecondmicas dos usuariost?131517: g oferta que respeite normas,
condutas, costumes e simbolos culturais da populacdo!®1®; o acolhimento como
tecnologia de facilitagdo do modo como os servigos recebem e escutam os usuarios®;
a adequacao funcional na perspectiva organizativa, com o0 ajustamento da maneira
COMO 0S Servigos se organizam e se adaptam para assegurar e facilitar a entrada e o
percurso dos usudrios durante o seu contato com a unidade de saude'®; a
continuidade do tratamento nas situacdes em que se exigel’; e a aceitabilidade, que
representa a relacdo entre as atitudes dos usuarios frente ao que lhes é oferecido e a
disposicéo dos trabalhadores em garantir um bom cuidado'2,

Para Donabedian, o acesso pode ser diferenciado em duas grandes
dimensdes, geografica e sécio-organizacional, enquanto a primeira engloba os fatores
qgque podem aumentar a dificuldade de alcancar o servico de saude, tais como
distancia, tempo e custo para o deslocamento, a segunda se refere a todas as demais
caracteristicas que envolve o acesso, tais como a maneira de ingressar e receber o
cuidado na unidade de salide®. Ao mesmo tempo, alguns autores destacam como o
conceito de acesso foi se deslocando de uma dada concepc¢ao que o entendia apenas
como elemento de ingresso nNos servigos para uma concepgao que considera as inter-
relacdes entre o contato e a qualidade dos cuidados recebidos!4.

Como aponta Travassos'“4, o conceito de acesso, em muitas situacdes, €
utilizado de maneira imprecisa e, por vezes, ha variacdo até mesmo na terminologia
adotada, sendo que alguns autores preferem utilizar o substantivo acessibilidade para
se referirem aquilo que é acessivel. De toda maneira, empregaremos o termo acesso
como equivalente a acessibilidade para a analise desenvolvida no presente estudo.
Aqui entende-se acesso a AB como a existéncia do servico em quantidade suficiente,

localizado em espaco geografico que favoreca o deslocamento e 0 ingresso dos
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usuarios no servico, com acolhimento e oferta adequada as suas necessidades, em
tempo oportuno, respeitando aspectos de natureza socioculturais.

O objetivo do presente estudo é analisar o acesso dos usuarios a AB no Brasil,
entre os anos de 2012 e 2018, considerando a disponibilidade de servicos,
caracteristicas fisico-estruturais, temporais e organizacionais das UBS e equipes,
apontando seus principais avancos e mais importantes obstaculos para a sua

melhoria, em diferentes contextos.

Método

Estudo descritivo transversal e longitudinal, que utilizou base de dados
secundarios do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB), do 12 (2012) e 3° (2018) ciclos e dados sobre as coberturas
populacionais de AB, disponiveis no site do Ministério da Saude (MS), para a analise
da disponibilidade de servicos de AB®.

A coleta de dados do 12 ciclo do PMAQ ocorreu entre maio e dezembro de 2012
e atingiu 17.482 equipes, correspondendo a cerca de 52% das equipes existentes no
periodo da coleta. Ao mesmo tempo, foram entrevistados 65.391 usuarios (média de
3,7/equipe) que aguardavam atendimento na UBS no momento da coleta,
selecionados ao acaso. A coleta do 32 ciclo ocorreu entre julho de 2017 e agosto de
2018, atingindo 38.865 equipes, 0 que corresponde a aproximadamente 94% das
equipes que existiam no periodo da coleta de dados e, para esse ciclo, foram
entrevistados 140.444 usuarios (média de 3,6/equipe). A coleta foi realizada por 41
instituicbes de ensino e pesquisa, lideradas pela Universidade Federal de Pelotas
(UFPel), Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz), Universidade Federal da Bahia (UFBA), Universidade Federal de Sergipe
(UFS), Universidade Federal do Piaui (UFPI), Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN), Universidade Federal do Mato Grosso do Sul (UFMS) e Universidade
Federal do Para (UFPA).

Realizou-se estudo longitudinal, a partir da selecdo de uma amostra que
compreende o subconjunto de equipes que participaram tanto do 12, quanto do 32 ciclo
do programa, de modo a permitir analise que detecte mudangas no comportamento
das dimensdes relacionadas ao acesso para 0S mesmos casos com 0 passar do

tempo, ou seja, buscou-se analisar se para cada variavel selecionada constatou-se
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melhora, piora ou manutencdo do cenario observado para as equipes participantes
dos dois processos avaliativos.

Foram selecionadas 15.378 equipes que participaram do 1° e do 3° ciclos do
PMAQ, de modo a permitir analise longitudinal dos mesmos casos. Os resultados
concernentes as UBS foram replicados para todas as equipes que atuavam na mesma
UBS, e foram selecionados 59.354 usuéarios que responderam aos instrumentos
referindo-se as equipes selecionadas no 1° ciclo e 56.369 usuarios no 39 ciclo.

Para testar se havia viés na distribuicdo das equipes que comp&em a amostra,
realizamos um teste de correlacdo entre a distribuicdo, por Unidade da Federacéo, de
equipes selecionadas e o total de equipes avaliadas. O coeficiente r de pearson
encontrado foi igual a 0,999 para o 12 ciclo e igual a 0,960 para o 32 ciclo,
demonstrando aleatoriedade na composicdo da amostra em relacdo a totalidade de
equipes participantes do PMAQ.

Foram selecionadas variaveis que pudessem informar a situacao do acesso a
AB conforme as 4 dimens8es analisadas: disponibilidade, fisico-estrutural, temporal e
organizacional, organizadas em 6 subdimensdes conforme apresentado no diagrama

abaixo:

Dimenséao Subdimensao

Disponibilidade ——— Disponibilidade de servico

Estrutura fisica e
arquitetdnica

Fisico-Estrutural

Dias e horéarios de
funcionamento

Temporal

Tempos de espera

Acolhimento & demanda
espontanea

Organizacional

Organizacao da agenda

Figura 1. Dimens@es e subdimensdes de analise.
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Para cada subdimensdo foram selecionadas varidveis que guardassem
correspondéncia e compatibilidade de contetdo, dado que os instrumentos de coleta
de dados utilizados nos dois ciclos estudados ndo eram exatamente idénticos. Parte
das questbes se mantiveram inalteradas, parte passou por ajustes no enunciado das
questdes ou nas alternativas disponiveis, novas questdes foram inseridas e outras
foram suprimidas dos instrumentos. Desse modo, para garantir a comparabilidade das
variaveis entre os dois periodos analisados, somente foram mobilizadas questfes que
mantiveram a congruéncia em seu objeto e sentido. Ao todo foram escolhidas 16
variaveis que se referem a dados das UBS e organizacdo das equipes, tais como se
a unidade é adaptada para permitir a entrada de cadeirantes, quais os dias da semana
e horarios de funcionamento, se a equipe possui acolhimento a demanda espontanea,
se facilita o contato dos usuarios para tirarem davidas pos consulta e qual o tempo de
espera entre 0 agendamento da consulta e o atendimento; e 11 variaveis que se
referem a percepgdo dos usuarios, tais como se o horario de funcionamento da UBS
atende as suas necessidades, se ele consegue ser escutado mesmo sem ter consulta
agendada e se a consulta é realizada com horario marcado.

Para todas as variaveis eleitas, além da comparac¢ao dos seus resultados entre
2012 e 2018, os dados foram estratificados por regido e porte populacional dos
municipios nos quais atuavam as equipes e viviam 0S USUArios que acessavam 0S
servicos. Para o porte populacional os municipios foram categorizados segundo a
estimativa populacional do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para
2012 (até 10.000 habitantes, de 10.001 a 20.000, 20.001 a 50.000, 50.001 a 100.000
e acima de 100.000 habitantes).

Os dados foram organizados e tratados em planilha eletronica Microsoft Office
Excel Professional Plus 2013®. Para a analise dos dados referentes ao acesso em
cruzamento com a regido e o porte populacional, aplicou-se o Teste de Qui-Quadrado
para proporcdes esperadas iguais em amostras de variaveis nominais e todos os

valores de p-valor abaixo de 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.
Resultados
Para a subdimenséo disponibilidade de servico, entre os anos de 2012 e 2018

as coberturas populacionais de AB no Brasil, aumentaram de 68,3% para 74,6%.

Quando se considera apenas as coberturas pela Estratégia Saude da Familia (ESF),
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a variacao foi de quase 10 pontos percentuais, partindo de 55,5% (33.899 equipes) e
alcangando 64,2% (43.016 equipes).

Contudo, os dados nacionais agregados encobertam importantes diferencas
regionais. Em 2018, enquanto o sudeste possuia 68,6% de cobertura de AB e apenas
53,0% de cobertura pela ESF, o nordeste possuia, respectivamente, 83,4% e 79,7%.
O maior incremento na cobertura de AB geral, para o periodo analisado, foi no norte
(63,1% - 71,4%) e para a ESF no sul (54,9% - 66,3%).

Quanto a estrutura fisica e arquitetbnica, os dados revelam que houve
importante melhoria nas condi¢cdes estruturais das UBS para facilitar o acesso a
pessoas com dificuldades de mobilidade. Aquelas unidades que possuiam porta e
corredor de entrada adaptados para pessoas que utilizam cadeiras de rodas
aumentou de 48,4% para 80,9%, com corredores adaptados para cadeirantes, de
35,0% para 68,5%, e portas internas adaptadas para cadeiras de rodas, de 34,8%
para 67,3% (tabela 1). As regides norte e nordeste apresentaram os melhores avancos
com elevacbes de mais de 40 pontos percentuais para todos o0s elementos
observados. Quanto ao porte dos municipios, foram nas menores localidades que
ocorreram as melhorias mais acentuadas (tabela 1).

Para a subdimenséo acolhimento a demanda espontanea, também pode-se
observar melhoria na situacdo das equipes. A proporcdo delas que possuiam
acolhimento implantando, saiu de 79,9% e alcancou 96,4%, com maior destaque para
0 norte e centro-oeste. Do mesmo modo, sdo nas menores municipalidades que se
verificou as melhorias mais expressivas na oferta de acolhimento nas unidades (tabela
1). A melhoria do acolhimento nas UBS também se deu com a ampliacdo de dias e
turnos em que ele ocorre. Em 2012, 70,3% das equipes realizavam acolhimento ao
menos 5 dias da semana e 68,7% em ao menos 2 turnos, ao passo que em 2018
esses numeros alcangaram 90,1% e 93,7%, respectivamente (tabela 1).

Outro importante aspecto que envolve o acolhimento nas UBS € se ha
protocolos que orientem a pratica dos profissionais para realiza-lo da maneira mais
adequada e nesse quesito os dados do PMAQ também mostram evolucdo
significativa. Enquanto em 2012, 38% das equipes possuiam protocolo, em 2018 o
percentual saltou para 80,3% (tabela 1). Ainda na mesma tematica, quando
questionados sobre o acolhimento na unidade de saude, os profissionais indicaram
que, em 2012, 73% das equipes se organizavam para acolher situacdes de urgéncia

e emergéncia, passando para 93% em 2018 (tabela 1).



Tabela 1. Estrutura Fisica e Arquitetbnica e Acolhimento a Demanda
segundo profissionais de saude, por grande regido e porte

Espontanea,

populacional, Brasil, 2012 e 2018.

Subdimensao

Estrutura Fisica e Arquitetonica

Acolhimento a Demanda
Espontanea

Porta de entrada
adaptada para cadeira de

Corredores adaptados
para cadeira de rodas*

Portas internas
adaptadas para cadeira

Acolhimento a demanda
espontanea implantado™

Variaveis rodas* de rodas*
2012 2018 2012 2018 2012 2018 2012 2018
% % % % % % % %
Regido
Norte® 35,0 76,1 15,5 58,5 19,3 58,6 62,1 93,4
(31,9-38,1) (73.3-78,9)  (13,1-17,9) (55,3-61,7) (16,7-21,9)  (55.4-61.8) (58,9-65,3) (91,8-95,0)
Nordeste® 355 78,9 21,3 61,5 21,4 61,5 70,3 96,0
(34,2-36.8) (77,8-80,0)  (20.2-22,4) (60,2-62,8) (20,3-22,5) (60,2-62,8) (69,0-71,6) (95,5-96,5)
Sudeste®© 56,4 81,6 45,4 69,9 45,1 68,1 92,3 95,9
(55,1-57,7) (80,6-82,6)  (44.1-46,7) (68,7-71,1) (43,8-46,4) (66,9-69,3) (91,6-93,0) (95,4-96,4)
Sul@ 61,7 84,9 45,6 80,0 43,7 78,7 81,8 97,7
(59.8-63,6)  (83,5-86,3) (43,7-47,5) (78,5-81,5) (41.8-45,6)  (77,1-80.3) (80,3-83,3) (97,1-98,3)
Centro-Oeste® 42,0 81,6 32,1 74,3 31,9 70,2 67,0 99,4
(39,0-45,0)  (79,3-83,9) (29,3-34,9)  (71.7-76,9) (29.1-34,7)  (67.4-73,0) (64,2-69,8) (98,9-99,9)
Porte Populacional
Até 10.0000 55,3 86,7 41,2 77,1 40,0 75,5 67,9 98,7
(53,2-57,4) (85,3-88,1) (39,2-43,2) (75,4-78.,8) (38,0-42,0) (73,7-77.3)  (66,0-69,8) (98,2-99,2)
10.001 a 20.0009 41,2 80,5 28,1 69,0 28,2 68,9 735 98,3
(39,3-43,1) (78,9-82,1) (26,3-29,9) (67,2-70,8) (26,4-30,0) (67,1-70,7)  (71,8-75.2) (97,8-98.8)
20.001 a 50.000M 42,2 80,7 27,1 66,2 28,3 65,1 79,5 99,1
) (40,5-43,9) (79,4-82,0) (25,6-28,6) (64,6-67.8) (26,8-29,8) (63,5-66,7)  (78,1-80.9) (98,8-99,4)
50.001 a 100.000® 41,7 78,7 27,9 65,6 28,0 63,1 78,8 98,0
) (39,3-44,1) (76,7-80,7) (25,7-30,1) (63,3-67.9) (25,8-30,2) (60.8-65.4)  (76,8-80.8) (97,3-98,7)
100.000 ou mais® 54,6 79,9 42,7 67,1 41,7 66,1 88,4 92,8
(53,3-55,9) (78,8-81,0) (41,4-44,0) (65,9-68.3) (40,4-43,0) (64,9-67,3)  (87.6-89.2) (92,1-93,5)
Brasil® 48,4 80,9 35,0 68,5 34,8 67,3 79,9 96,4
(47.6-49.2) (80.3-81.5) (34,2-35.8) (67.8-69.2) (34.0-35.6)  (66.6-68.0) (79.3-80.5)  (96.1-96.7)

Subdimenséo

Acolhimento a Demanda Espontanea

Realiza acolhimento a

Realiza acolhimento a

Possui protocolo para

Realiza atendimento de

demanda esp(_mténea ao demanda esponténealag acolhimjsnto a deAma_ncia urgéncia e emergéncia®
Variaveis menos 5 dias por menos 2 turnos por dia’ espontanea/urgéncia
semana*
2012 2018 2012 2018 2012 2018 2012 2018
% % % % % % % %
Regido
Norte® 51,7 84,3 52,7 92,3 21,2 55,7 60,6 83,0
(48.4-55,0) (81,9-86.7) (49,5-55,9) (90,6-94.0) (18.5-23.9) (52,5-58.9) (57.4-63.8) (80.6-85.4)
Nordeste® 53,9 87,0 ' ) 26,6 80,4 , .
(52,5-55.3) (86.1-87.9) (51,9-54.7) (88.6-90.2) (25.4-27.8) (79.3-81.5) (67.3-69.9) (93.6-94.8)
Sudeste®© 84,6 90,7 82,0 95,5 53,7 83,6 75,8 92,0
(83.7-85.5) (89.9-91,5) (81,0-83.0) (95.0-96.0) (52,4-55,0) (82,6-84.6) (74,7-76.,9) (91,3-92,7)
Sul® 78,7 95,4 77,0 97,5 36, 1 82, X
(77.1-80.3) (94,6-96.2) (75.4-78.6) (96.9-98.1) (34,9-38.7) (81,7-84.5) (80.5-83.5) (94,7-96.3)
Centro-Oeste® 63,2 94,2 ' ) ) , 66,4 95,3
(60.3-66.1) (92.8-95.6) (58.1-63.9) (94,6-97.0) (19.1-24.1) (73.3-78.5) (63.5-69.3) (94.0-96.6)
Porte Populacional
Até 10.0000 58,1 92,0 60,1 95,7 24,0 80,4 73,6 95,1
' (56,1-60,1) (90,9-93,1) (58,1-62,1) (94,9-96,5) (22,2-25,8) (78,8-82,0) (71,8-75,4) (94,2-96,0)
10.001 a 20,0009 61,1 90,0 , : 253 799 , ,
(59,2-63,0) (88,8-91,2) (60,6-64,4) (92,4-94,4) (23,6-27,0) (78,3-81,5) (62,0-65,8) (93,8-95,6)
20.001 a 50.000® ' , 67,3 94,2 32,0 81,9 1 :
(66,5-69,7) (91,9-93,7) (65,7-68,9) (93,4-95,0) (30,4-33,6) (80,6-83,2) (65,5-68,7) (95,0-96,4)
50.001 a 100.0000 69,2 92,4 67,2 94,0 33,5 81,6 67,7 94,9
' ' (67.0-71.4)  (91,1-937)  (64,9-69.5)  (929-951)  (31,2-358)  (79.7-835)  (655-69.9)  (93,8-96,0)
100.000 ou mais® ’ J ' ' ' ' ' '
1 mat (80,4-82,4) (86,8-88,6) (75,4-77,6) (92,0-93,4) (53,3-55,9) (78,4-80,6) (81,2-83,2) (88,9-90,5)
Brasil® 70,3 90,1 68,7 93,7 38,0 80,3 73,0 93,0
(69,6-71,0) (89,6-90,6) (68,0-69,4) (93,3-94,1) (37,2-38,8) (79,7-80,9) (72,3-73,7) (92,6-93,4)

* valor de p < 0,001 (razdo de verossimilhanga). 7
@ n=908; ®n=50096; ©n=5723;, @n=2600;®n=1.051; "n=2.237; @ n=2466, " n=23363; "n=1.670; " n=5516; ¥ n = 15.378.
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No que diz respeito aos dias e horéarios de funcionamento das UBS também

foram observadas melhorias, exceto para o funcionamento em horario de almogo. Em
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2018, 97,5% das UBS funcionavam 5 ou mais dias da semana, 96,7% funcionavam
ao menos 2 turnos por dia e apenas 50,5% funcionavam em horario de almoco. Nao
ha variacdo expressiva entre as regides e municipios de diferentes portes no que se
refere aos dias e turnos de funcionamento, porém, para o funcionamento em horario
de almoco, foram no sudeste e maiores municipios que se pode observar propor¢des
mais elevadas (tabela 2).

Quanto a organizagao da agenda das equipes, de acordo com os profissionais,
o percentual de usuarios que conseguiam sair da unidade com consulta agendada,
quando néo havia necessidade de atendimento no mesmo dia, cresceu de 83,5% para
91,4%, com aumento mais marcado no sul e centro-oeste (tabela 2). Aumento
importante também ocorreu na proporcao de equipes que realizam renovacado de
receitas para usuarios de cuidado continuado sem a necessidade de consultas
médicas (28,4%). A agenda aberta para que 0s Usuarios possam buscar e mostrar os
resultados dos exames também apresentou melhoria acentuada, saindo de 48,6%
para 95,4% (tabela 2).

Quando se trata do tempo de espera entre 0 momento em que 0S usuarios
buscam o atendimento e conseguem efetiva-lo, houve pequena melhoria no
percentual de equipes que asseguram a usuarios com hipertensdo e diabetes o
agendamento de sua primeira consulta com tempo de espera maximo de até 7 dias,
variando para ambos 0s casos de, aproximadamente, 82% para 87%, sendo que foi

apenas para as equipes do norte que nao se constatou melhoria (tabela 2).



Tabela 2. Dias e Horarios de Funcionamento e Organizacdo da Agenda,
segundo profissionais de saude, por grande regido e porte populacional, Brasil,

2012 e 2018.

Subdimenséao

Dias e Horarios de Funcionamento

Organizacao da Agenda

Funciona 5 ou mais dias

Funciona ao menos 2

Funciona no horério do

Realiza agendamento
quando néo precisa

da semana* turnos por dia* almogo (12h as 14h)* atendimento no mesmo
Variaveis dia*
2012 2018 2012 2018 2012 2018 2012 2018
% % % % % % % %
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Regido
Norte® 98,0 98,9 90,6 96,5 51,7 44,5 80,8 87,2
(97,1-98,9) (98,2-99,6)  (88,7-92,5) (95,3-97,7)  (48,4-55,0) (41,3-47,7)  (78,2-83,4) (85,0-89,4)
Nordeste® 91,8 97,0 82,1 94,3 34,1 37,3 85,2 92,4
(91,0-92,6) (96,5-97,5) (81,0-83,2) (93,7-94,9) (32,8-35,4) (36,0-38,6)  (84,2-86,2) (91,7-93,1)
Sudeste© 96,2 97,2 95,7 97,7 79,6 75,7 88,5 92,3
(95,7-96,7)  (96,8-97,6) (95,2-96,2) (97,3-98,1) (78,6-80,6)  (74,6-76,8) (87,7-89,3) (91,6-93,0)
Sul@ 97,5 98,2 92,4 98,8 34,5 30,2 74,4 90,2
(96,9-98,1) (97,7-98,7) (91,4-93,4) (98,4-99,2) (32,7-36,3) (28,4-32,0)  (72,7-76,1) (89,1-91,3)
Centro-Oeste® 97,0 98,9 94,0 98,5 42,7 32,7 72,3 88,2
(96,0-98,0) (98,3-99,5) (92,6-95,4) (97,8-99,2) (39,7-45,7)  (29,9-35,5) (69,6-75,0) (86,2-90,2)
Porte Populacional
Até 10.0000 94,3 98,2 89,1 98,2 473 42,0 78,6 91,0
’ (93,3-95,3) (97,6-98,8) (87,8-90,4) (97,6-98,8)  (45,2-49,4) (40,0-44,0) (76,9-80,3) (89,8-92,2)
10.001 a 20.000@ 93,2 98,3 84,9 97,7 42,8 42,0 84,1 92,7
) : (92,2-94,2) (97,8-98,8) (83,5-86,3)  (97,1-98,3) (40,8-44,8) (40,1-43,9) (82,7-85,5) (91,7-93,7)
20.001 2 50.000® 94,3 99,2 87,9 97,9 46,1 44,1 84,6 94,9
) : (93,5-95,1) (98,9-99,5) (86,8-89,0) (97,4-98,4) (44,4-478)  (42,4-458) (83,4-85,8) (94,2-95,6)
50.001 a 100.0000 96,5 98,7 89,7 98,5 473 43,9 82,4 93,6
) ' (95,6-97,4) (98,2-99,2)  (88,2-91,2) (97,9-99,1) (44,9-49,7) (41,5-46,3) (80,6-84,2) (92,4-94,8)
100.000 ou mais® 96,5 95,4 95,0 94,7 65,9 63,4 84,8 88,7
' (96,0-97,0) (94,8-96,0) (94,4-95,6) (97,1-95,3) (64,6-67,2) (62,1-64,7)  (83,9-85,7) (87,9-89,5)
Brasil® 95,1 97,5 90,3 96,7 53,0 50,5 835 914
(94,8-95,4)  (97,3-97,7) (89,8-90,8) (96,4-97,0) (52,2-53,8)  (49,7-51,3) (82,9-84,1) (91,0-91,8)

Subdimenséo

Organizacdo da Agenda

Tempo de Espera

Realiza renovacéo de
receitas para usuarios de
cuidado continuado sem

Existe espaco na agenda
para que 0 USUario possa
buscar e mostrar

Tempo médio de espera
para primeira consulta de
usuarios com hipertenséo

Tempo médio de espera
para primeira consulta de
usuarios com diabetes

Variaveis consulta médica* resultados de exames™ (até 7 dias)* (até 7 dias)*
2012 2018 2012 2018 2012 2018 2012 2018
% % % % % % % %
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Regido
Norte® 66,3 91,2 45,0 92,2 88,7 88,0 89,1 87,9
(63,2-69,4) (89,4-93,0) (41,8-48,2) (90,5-93,9) (86,6-90,8)  (85,9-90,1) (87,1-91,1)  (85,8-90,0)
Nordeste® 56,4 93,9 , 96,0 84,1 88,9 84,4 ,
(55,0-57,8)  (93,2-94,6)  (39,6-42,4)  (955-96,5)  (83,1-85,1)  (88,0-89,8)  (83,4-854)  (88,9-90,5)
Sudeste© 70,4 87,0 57,2 94,7 78,0 82,8 78,5 83,3
(69,2-71,6) (86,1-87,9) (55,9-58,5) (94,1-95,3)  (76,9-79,1) (81,8-83,8) (77,4-79,6)  (82,3-84,3)
Sul® 58,8 90,4 50,0 97,0 83,9 88,6 84,3 89,0
(56,9-60,7) (89,3-91,5) (48,1-51,9) (96,3-97,7)  (82,5-85,3) (87,4-89,8) (82,9-85,7) (87,8-90,2)
Centro-Oeste® , 95,4 35,6 95,4 } , , 95,3
(47,6-53,6) (94,1-96,7)  (32,7-38,5) (94,1-96,7)  (88,7-92,3) (93,3-96,1) (89,4-92,8) (94,0-96,6)
Porte Populacional
Até 10.0000 54,9 93,8 35,0 98,4 91,7 95,3 91,8 95,6
) (52,8-57,0) (92,8-94,8)  (33,0-37,0) (97,9-98,9) (90,6-92,8)  (94,4-96,2) (90,7-92,9) (94,8-96,4)
10.001 a 20.000@ 58,0 94,4 38,2 98,0 89,6 92,7 89,8 92,8
) ) (56,1-59,9) (93,5-95,3) (36,3-40,1) (97,4-98,6)  (88,4-90,8) (91,7-93,7) (88,6-91,0) (91,8-93,8)
20.001 250,000 61,4 94,2 44,1 98,1 88,1 93,1 88,6 93,7
: : (59,8-63,0)  (93,4-950)  (42,4-458)  (97,6-98,6)  (87,0-89,2)  (92,2-94,0)  (87,5-89,7)  (92,9-945)
i 62,4 91,1 50,0 97,1 84,6 88,9 84,9 89,7
50.001 2 100.0000 (60,1-64,7)  (89,7-92,5)  (47,6-52,4)  (96,3-97,9)  (82,9-86,3)  (87,4-90,4)  (83,2-86,6)  (88,2-91,2)
100.000 ou mais® 67,9 85,9 61,4 91,3 71,2 77,0 71,8 77,7
: (66,7-69,1)  (85,0-86,8)  (60,1-62,7)  (90,6-92,0)  (70,0-72,4)  (75,9-78,1)  (70,6-73,0)  (76,6-78,8)
Brasil® 62,3 90,7 48,6 95,4 82,5 86,9 82,9 87,5
(61,5-631)  (90,2-91,2)  (47,8-494)  (951-957)  (81,9-83,1)  (86,4-87,4)  (82,3-835)  (87,0-88,0)

* valor de p < 0,001 (razdo de verossimilhanga). ) )
@n=0908; ®n=5,096; ©n=5723; @ n=2600; ®n=1.051; On=2237;@n=2466; ®n=3.363; " n=1670; ¥ n=5516; ¥ n=15.378.
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De acordo com os usuarios, houve ligeira melhora no nimero de unidades que
funcionam 5 ou mais dias de semana e se manteve praticamente estavel o nimero de
unidades que funcionam ao menos 2 turnos por dia. Quando questionados sobre se 0
horario de funcionamento das UBS atende as suas necessidades, ndo houve melhoria
observada, no entanto, a maior parte dos usudrios afirmou que sim em ambos o0s
momentos avaliados e sdo nas grandes cidades que eles apontam para uma maior
insatisfacdo nesse quesito (tabela 3).

Para a subdimensé&o organizacdo da agenda, embora os resultados tenham
demonstrado melhorias, o cenario geral ainda aponta para a existéncia de
significativas barreiras para o acesso. Em 2012, apenas 19,3% dos usuarios relataram
que era possivel realizar agendamento de consultas todos os dias da semana em
qualquer horario durante o funcionamento da UBS, atingindo 58,1% em 2018 (tabela
3).

Ainda sobre a marcacao de consultas, em 2018, apenas 19,7% informaram que
os atendimentos séo realizados com horario pré-definido, porcentagem inferior aquela
verificada em 2012 (26,9%). As diferencas entre as regides e portes populacionais
para essa questdo é bastante acentuada. Enquanto no nordeste praticamente a
totalidade (96,2%) dos usuarios informou ndo conseguir agendar consultas com
horario marcado, no sudeste esse percentual é de 67,5% (tabela 3). Na questédo que
se refere a organizacdo das equipes para permitir que usuarios possam falar com os
profissionais de saude em caso de duvidas apds as consultas, verifica-se que houve
aumento de 80,2% para 87,9%, sem diferencas que chamem a atenc&o entre as

regiGes ou municipios de distintos portes (tabela 3).
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Tabela 3. Dias e Horarios de Funcionamento e Organizacdo da Agenda,
segundo usuarios, por grande regido e porte populacional, Brasil, 2012 e 2018.

Subdimensao Dias e Horarios de Funcionamento

Funciona 5 ou mais dias da semana* Funciona ao menos 2 turnos por O horério de funcionamento da UBS

o dia* atende as necessidades do usuario*
variaveis 2012 2018 2012 2018 2012 2018
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

Regiao

Norte® 91,8 (90,9-92,7) 93,4 (92,5-94,3) 87,5 (86,4-88,6) 88,4 (87,3-89,5) 81,6 (80,3-82,9) 80,1 (78,7-81,5)

Nordeste® 89,8 (89,4-90,2) 93,6 (93,2-94,0)  89,3(88,9-89,7) 90,4 (90,0-90,8)  84,8(84,3-85,3) 85,4 (84,9-85,9)

Sudeste®© 96,1 (95,8-96,4) 96,9 (96,7-97,1) 96,2 (96,0-96,4) 95,0 (94,7-953)  87,2(86,8-87,6) 85,7 (85,2-86,2)

Sul@ 94,9 (94,5-95,3) 96,4 (96,0-96,8) 95,8 (95,4-96,2) 95,4 (95,0-95,8) 86,3 (85,6-87,0) 86,4 (85,7-87,1)

Centro-Oeste® 93,5 (92,7-94,3) 94,9 (94,2-95,6) 95,0 (94,3-95,7) 93,9 (93,2-94,6) 85,9 (84,8-87,0) 85,3 (84,2-86,4)
Porte Populacional

Até 10.0000 93,4 (92,9-93,9) 95,3 (94,9-95,7) 90,7 (90,1-91,3) 87,9 (87,2-88,6) 89,3 (88,7-89,9) 88,9 (88,2-89,6)

10.001 a 20.000© 91,0 (90,4-91,6) 94,4 (93,9-949) 90,8 (90,2-91,4) 92,3 (91,8-92,8)  87,6(86,9-88,3) 87,7 (87,0-88,4)
20.001 a 50.000 92,9(92,5-93,3)  955(95,1-959) 92,6 (92,2-93,0) 94,2 (93,8-94,6) 86,4 (858-87,0) 87,2 (86,6-87,8)
50.001a100.0000  94,3(93,7-949) 96,1 (956-96,6) 94,7 (94,2-952) 954 (94,9-959)  87,3(865-88,1) 84,7 (83,8-85,6)
100.000 ou mais® 945(94,2-94,8)  958(95,5-96,1) 955 (952-95,8) 94,5 (94,2-94.8)  82,8(82,3-83,3) 81,9 (81,4-82,4)

Brasil® 93,4 (93,2-93,6) 95,4 (95,2-95,6) 93,3(93,1-93,5)  93,1(92,9-93,3) 85,9 (85,6-86,2) 85,4 (85,1-85,7)
Subdimenséo Organizagdo da Agenda
Agendamento de consulta todos 0s Encontra facilidade para falar com
dias da semana em qualquer Consulta com hora marcada* profissionais em caso de duvidas
Variaveis horario* apds a consulta*®:m
2012 2018 2012 2018 2012 2018
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Regido
Norte® 9,9 (8,9-10,9) 51,5 (49,7-53,3) 18,5 (17,2-19,8) 7,1(6,2-8,0) 72,4 (70,9-73,9) 83,1 (81,8-84,4)
Nordeste® 12,4 (11,9-12,9) 53,2 (52,5-53,9) 7,3(6,9-7,7) 3,8 (3,5-4,1) 81,1(80,6-81,6) 90,2 (89,8-90,6)
Sudeste© 245(239-251) 59,3 (58,6-60,0) 43,7 (43,1-44,3) 325(31,9-33,1)  80,9(80,4-81,4)  87,1(86,6-87,6)
Sul©® 23,8 (22,9-24,7) 65,1 (64,2-66,0) 33,9(33,0-34,8)  30,5(29,6-31,4) 80,1 (79,3-80,9) 87,0 (86,3-87,7)
Centro-Oeste® 20,4 (19,2-21,6) 62,2 (60,7-63,7) 17,0 (15,8-18,2) 8,4 (7,5-9,3) 77,2 (75,9-78,5) 87,6 (86,6-88,6)
Porte Populacional
Até 10.0000 23,6 (22,7-245)  69,1(68,1-70,1) 129 (12,2-13,6)  10,5(9,9-11,1)  83,7(82,9-845) 90,2 (89,6-90,8)

10.001 a 20.000© 200(19,2-20,8) 62,3 (61,3-63,3)  129(12,2-13,6) 10,0 (9,4-10,6)  82,8(82,1-83,5) 90,0 (89,4-90,6)
20.001 a 50.000® 17,7(17,0-184) 59,6 (58,7-605) 16,4 (158-17,0) 11,9 (11,3-125) 81,7 (81,0-824) 90,0 (89,5-90,5)
50.001a100.0000  17,2(16,3-18,1) 54,4 (53,2-55,6) 21,6 (20,6-22,6) 15,6 (14,7-16,5) 80,2 (79,2-81,2) 87,2 (86,4-88,0)
100.000 ou mais® 189 (18,4-19.4)  515(50,8-52,2)  47,5(46,8-482) 351 (34,4-358) 76,6 (76,0-77,2) 84,7 (84,2-852)

Brasil® 19,3 (19,0-19.6)  58,1(57,7-585) 26,9 (26,5-27,3) 19,7 (19,4-20,0) 80,2 (79,9-80,5) 87,9 (87,6-88,2)
* valor de p < 0,001 (razdo de verossimilhanca).
@ 2012 = 3.231 /2018 = 3.049; ® 2012 = 19.653 / 2018 = 18.427; ) 2012 = 22.870 / 2018 = 21.193; ¥ 2012 = 9.560 / 2018 = 9.689; ) 2012 = 4.040 /
2018 = 4.011; ¥ 2012 = 8.813 / 2018 = 8.650; (9 2012 = 9.834 / 2018 = 9.282; M 2012 = 13.055 / 2018 = 12.558; 2012 =6.580 / 2018 = 6.311; ¥ 2012
=21.072 /2018 = 19.568; ¥ 2012 = 59.354 / 2018 = 56.369; ) Foram desconsiderados os usuarios que afirmaram que ndo precisaram tirar duvidas
(2012 = 16.051 casos; 2018 = 12.771 casos); ™ Foram consideradas as respostas sempre e na maioria das vezes.

Quando questionados sobre elementos relacionadas ao acolhimento, os
usuarios também indicam que houve melhora nos servigos de AB. Em 2012, 79,1%
informaram que conseguiam ser escutados ao procurarem a UBS sem que tivessem
consulta agendada e em 2018 esse valor aumentou para 84,2%. A proporcao de
usuarios que avaliaram positivamente o modo como sdo acolhidos nas unidades
basicas aumentou quase 20%, saindo de 66,4% e indo para 85,8%. A regido sul e os
menores municipios abrigam os usuarios mais satisfeitos com a maneira na qual os
profissionais os acolhem (tabela 4).

Ao serem indagados se buscaram a UBS da ultima vez que tiveram algum

problema de urgéncia, 57,7% dos usuarios que passaram por alguma situacdo de
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urgéncia afirmaram que sim em 2012 e 64,7% em 2018. N&o foram encontradas
diferencas por regido, mas quando se observa por tamanho do municipio, a propor¢céao
de usuérios que procuraram atendimento de urgéncia na unidade varia de 76,7% nos
menores a 58,8% nos maiores. Por sua vez, entre aqueles que procuraram a unidade
guando tiveram alguma necessidade de urgéncia, 82,8% disseram que conseguiram
atendimento sem ter hora marcada em 2012 e 88,6% em 2018. Ainda entre esses
mesmos usuarios, 69,5% afirmaram que o tempo de espera para serem atendidos foi

de até 30 minutos em 2012, com uma ligeira variacao para 67,3% em 2018 (tabela 4).

Tabela 4. Acolhimento & Demanda Espontanea, segundo usuarios, por grande
regiao e porte populacional, Brasil, 2012 e 2018.

Subdimenséo Acolhimento a Demanda Esponténea
Consegue ser escutado na UBS sem Auvaliagao positiva do PU.SCOU atendimento na UBS na
| A L )m Gltima vez que teve problema de
ter consulta agendada*® acolhimento*®:(m A k()
Variaveis urgencia
2012 2018 2012 2018 2012 2018
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Regido
Norte® 69,4 (67,8-71,0) 78,2 (76,7-79,7) 53,2 (51,5-54,9) 77,0 (75,5-78,5) 48,3 (46,6-50,0) 57,6 (55,8-59,4)
Nordeste® 77,6 (77,0-78,2) 83,2 (82,7-83,7) 63,8 (63,1-64,5) 86,3 (85,8-86,8) 55,8 (55,1-56,5) 67,3 (66,6-68,0)
Sudeste(© 80,4 (79,9-80,9)  857(85,2-86,2) 68,3 (67,7-689) 855 (850-86,0)  59,3(58,7-59,9) 62,5 (61,8-63,2)
Sul@ 83,8(83,1-845)  86,1(854-86,8) 72,4 (715-73,3) 88,0(87,4-88,6) 650 (64,0-660) 72,2 (71,3-73,1)
Centro-Oeste(® 74,4 (73,1-75,7) 80,4 (79,2-81,6) 63,9 (62,4-65,4) 85,8 (84,7-86,9) 46,3 (44,8-47,8) 54,7 (53,2-56,2)
Porte Populacional
Até 10.0000 85,0 (84,3-85,7) 86,7 (86,0-87,4) 73,6 (72,7-74,5) 87,9 (87,2-88,6) 64,6 (63,6-65,6) 76,7 (75,8-77,6)

10.001 a 20.000@ 82,2 (81,4-83,0)  851(84,4-858)  715(70,6-72,4) 88,5(87,9-89,1) 557 (54,7-56,7) 64,7 (63,7-65,7)
20.001 a 50.000®) 80,3(79,6-81,0) 86,0 (854-86,6) 68,7 (67,9-69,5) 88,4 (87,8-89,0) 55,1 (54,2-56,0) 66,9 (66,1-67,7)
50.001a100.0000  79,0(78,0-80,0) 84,3 (834-85,2)  67,2(66,1-68,3) 86,8 (86,0-87,6) 57,4 (56,2-58,6) 65,8 (64,6-67,0)
100.000 ou mais® 745(73,9-751)  81,4(80,9-81,9) 59,7 (59,0-60,4) 81,4 (80,9-81,9) 57,3 (56,6-58,0) 58,8 (58,1-59,5)

Brasil® 79,1 (78,8-79,4) 84,2 (83,9-84,5) 66,4 (66,0-66,8) 85,8 (85,5-86,1) 57,7 (57,3-58,1) 64,7 (64,3-65,1)
Subdimenséo Acolhimento & Demanda Espontanea
Consegue atendimento de urgéncia na UBS sem Tempo de espera de até 30 minutos para o atendimento
o consulta agendada**© de urgéncia*©
Variaveis
2012 2018 2012 2018
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Regido
Norte® 79,0 (77,6-80,4) 87,1 (85,9-88,3) 69,0 (67,4-70,6) 65,8 (64,1-67,5)
Nordeste® 84,0 (83,5-84,5) 88,5 (88,0-89,0) 72,4 (71,8-73,0) 70,7 (70,0-71,4)
Sudeste®© 82,2 (81,7-82,7) 89,1 (88,7-89,5) 67,6 (67,0-68,2) 64,4 (63,8-65,0)
Sul@ 83,6 (82,9-84,3) 88,8 (88,2-89,4) 69,0 (68,1-69,9) 68,6 (67,7-69,5)
Centro-Oeste® 81,1 (79,9-82,3) 85,9 (84,8-87,0) 70,3 (68,9-71,7) 65,6 (64,1-67,1)
Porte Populacional
Até 10.0000 89,9 (89,3-90,5) 91,6 (91,0-92,2) 79,2 (78,4-80,0) 74,6 (73,7-75,5)
10.001 a 20.000@ 85,8 (85,1-86,5) 88,9 (88,3-89,5) 74,0 (73,1-74,9) 69,9 (69,0-70,8)
20.001 a 50.000M 84,3 (83,7-84,9) 89,5 (89,0-90,0) 72,0 (71,2-72,8) 70,2 (69,4-71,0)
50.001 a 100.000¥ 82,4 (81,5-83,3) 87,4 (86,6-88,2) 69,0 (67,9-70,1) 65,8 (64,6-67,0)
100.000 ou mais® 77,7 (77,1-78,3) 86,7 (86,2-87,2) 62,1 (61,4-62,8) 61,0 (60,3-61,7)
Brasil® 82,8 (82,5-83,1) 88,6 (88,3-88,9) 69,5 (69,1-69,9) 67,3 (66,9-67,7)

* valor de p < 0,001 (razdo de verossimilhanga).

@ 2012 = 3.231/ 2018 = 3.049; 2012 = 19.653 / 2018 = 18.427; 92012 = 22.870 / 2018 = 21.193; @ 2012 = 9.560 / 2018 = 9.689; 2012 = 4.040 /
2018 = 4.011; ¥ 2012 = 8.813 / 2018 = 8.650; @ 2012 = 9.834 / 2018 = 9.282; M 2012 = 13.055 / 2018 = 12.558; ¥ 2012 =6.580 / 2018 = 6.311; ¥ 2012
=21.072 / 2018 = 19.568; ® 2012 = 59.354 / 2018 = 56.369;  Foram desconsiderados os usuarios que afirmaram que nunca precisaram ir & unidade
sem consulta agendada (2012 = 9.385 casos; 2018 = 7.108); ™ Foram considerados as respostas muito bom e bom; ™ Foram desconsiderados os usuérios
que afirmaram que n&o tiveram problemas de urgéncia (2012 = 16.965 casos; 2018 = 17.313 casos); ¢ Foram desconsiderados os usuarios que afirmaram
que ndo tiveram problemas de urgéncia ou ndo procuraram a UBS quando tiveram problemas de urgéncia (2012 = 34.912 casos; 2018 = 30.784 casos).
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Discussao

Verificou-se que os esforcos empreendidos nos ultimos anos para 0 aumento
das coberturas foram capazes de produzir bons resultados, na medida em que segue
crescendo a oferta de servicos de AB nos diferentes contextos regionais do pais,
entretanto, ainda persistem expressivos contingentes populacionais nao cobertos pela
AB, havendo ainda cerca de Y da populagdo brasileira sem ter um servigco de
referéncia®. O sudeste é a regido que apresenta as mais baixas coberturas
populacionais e, muito embora o norte tenha apresentando o maior aumento relativo
para o periodo estudado, segue sendo a regido que encontra os maiores desafios
para o alcance de populacdes dispersas que demandam modos diversificados de
organizacdo dos servicos para atender suas especificidades*®.

Como aponta a literatura, a continuidade da expansao das coberturas depende,
entre outras coisas, do aumento da destinacdo de orgcamento publico, sobretudo do
Governo Federal, que no periodo mais recente tem diminuido sua participacao relativa
no financiamento da AB e do equacionamento da escassez médica, principalmente
nas regides mais isoladas e empobrecidas das grandes cidades®1°,

No que diz respeito a estrutura fisica e arquitetdnica para assegurar 0 acesso
aos usuarios com restricdes de mobilidade, importantes avancos foram observados
com transformacfes em entradas e ambientes internos das UBS para permitir o livre
transito de cadeirantes. Contudo, ainda ha significativo nUmero de unidades com
necessidade de adequacfes, em torno de 1/3 delas ndo h&a corredores e portas
internas adaptadas para cadeiras de rodas. Na mesma dire¢éo, estudo realizado em
dois grandes municipios da Bahia demonstrou haver problemas relacionados a
adaptacdo da grande maioria de suas unidades para se ajustarem a demanda de
individuos com restricdo de mobilidade?°. Os resultados aqui apresentados apontam
para o desafio e a necessidade de maiores intervencées no sentido de evitar que
estruturas arquitetbnicas se apresentem como obstaculos que impecam 0 acesso de
usuarios.

Ao analisarmos os dados referentes aos dias e horarios de funcionamento das
UBS, notamos que, de maneira geral, profissionais e usuarios indicam que a maior
parte delas funcionam o minimo recomendado, ou seja, 2 turnos em 5 dias da semana,
seja qual for o cenario. Mas quando se trata do funcionamento em horéario de almocgo

(12h as 14h), metade das unidades néo oferece acesso aos usuarios, comprometendo
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a possibilidade de utilizagdo para uma parcela da populagcdo que, muitas vezes, 0
horario do almogo é a melhor ou Unica alternativa para buscar o servico. Sdo nas
cidades mais populosas que se encontram usuarios mais insatisfeitos (18,1%) quanto
aos horarios em que as unidades estédo abertas. Estudo realizado em Salvador (BA)
encontrou resultados similares para satisfagdo com horarios de funcionamento por
parte dos usuérios, com 16,3% dos entrevistados afirmando ndo se sentirem
atendidos com os horérios disponiveis®. Principalmente nas maiores cidades,
contextos nos quais trabalhadores despendem maior tempo para se deslocarem até
o trabalho, a oferta de servicos em horéario estendido e aos finais de semana podem
representar importante estratégia para assegurar maior acesso a esses USUArios,
sobretudo em areas de abrangéncia constituidas por individuos de mais baixa renda
qgue, em geral, sdo aqueles com maior propensdo a estarem em situacao de trabalho
precarizada ou fragilizada.

Os dados do PMAQ revelaram que ao longo dos anos 2010 houve expressivo
aumento do numero de equipes que se dedicaram a implantar e qualificar o processo
de acolhimento em suas unidades. Para todos os contextos, a grande maioria das
equipes incorporou algum mecanismo de acolhimento, no entanto, os dados também
demonstraram alguns elementos que apontam para os limites no modo como ele tem
sido implantando.

Boas praticas de acolhimento exigem que ele seja realizado durante todo o
periodo de funcionamento do servico e que oferte atendimento de urgéncia e
emergéncia, e para ambos os quesitos notou-se que cerca de 10% das unidades ndo
oferecem acolhimento por todo o periodo em que estdo abertas e ndao atendem
situacdes de urgéncia. Ainda persistem préaticas como a realizacdo do acolhimento
apenas no inicio do turno, forcando usuéarios a terem que chegar mais cedo para
serem acolhidos. Estudo realizado em UBS de uma grande cidade do estado de Sao
Paulo'® e outro realizado em 3 capitais do nordeste!' demonstram a dificuldade dos
usuarios em conseguirem ser acolhidos se ndo se organizam ou ndo encontram meios
para chegar na unidade mais cedo.

Um importante indicador sobre a qualidade do acolhimento praticado é a
existéncia de protocolos que orientem as acdes que devem ser desenvolvidas no
contato com o0s usuarios. Entre outras coisas, € no momento do acolhimento que
profissionais devem atuar e esclarecer os usuarios sobre a possibilidade de diferentes

tempos de espera e de manejo de cada caso, considerando o0 processo de avaliacéo
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de risco e vulnerabilidade. Como vimos, cerca de 1/5 das equipes analisadas nao
possuem protocolos de acolhimento, sendo que no norte a proporcédo é de quase a
metade delas. Esses numeros indicam a necessidade de maior investimento em
iniciativas que impulsionem o aperfeicoamento do acolhimento, tanto do ponto de vista
organizativo, quanto na perspectiva da qualificacdo de praticas clinicas.

Como aponta a literatura, a qualidade do acesso esta fortemente associada a
capacidade dos servicos em desenvolver boas praticas de acolhimento a demanda
espontanea, reduzindo filas e tempo de espera e se baseando em critérios de risco.
Esse dispositivo favorece o reconhecimento dos grupos mais vulneraveis e mais
expostos a fatores de risco e, a partir desse reconhecimento, também favorece a
reorganizacdo dos servicos na direcdo de garantir um acesso mais adequado a
necessidade de cada usuario. Com um bom acolhimento, os usuarios passam a
estabelecer outro tipo de relacionamento com a UBS, reconhecendo nela também um
espaco para a resolucéo de problemas imediatos de satude?!.

No que se refere a percepcao dos usuarios sobre a tematica do acolhimento,
embora quase a totalidade (96,4%) dos profissionais tenham afirmado haver
acolhimento em suas equipes, 15,8% indicaram que ndo conseguem ser escutados
ao buscarem a UBS sem ter consulta agendada, revelando um certo descolamento
entre o que os profissionais entendem por acolhimento e como 0S USUArios o
experimentam. Uma boa maneira de avaliar se o acolhimento é capaz de alargar ou
se, ao contrario, opera como fator de estreitamento “das portas” da UBS é se os
usuarios, quando necessitam do servico de salude em situacdo de urgéncia, buscam
a unidade. Muito embora tenha havido melhoria, mais de 1/3 dos usuéarios que
relataram terem tido alguma urgéncia ndo buscaram a sua unidade basica de
referéncia, alternativamente, procuraram unidades de pronto atendimento, hospitais
ou clinicas.

Entre os motivos para explicar a procura por outros servicos foram apontados:
porque necessitava chegar cedo, porque a unidade ndo atende urgéncia ou nao havia
profissional. Essa propor¢cao se eleva na medida que aumenta o porte populacional
do municipio, chegando a ser maior do que 40% nas cidades acima de 100 mil
habitantes. Quanto a esse fendbmeno, uma hipdtese a ser verificada € a de que nas
cidades menores, em muitas situacdes, a UBS é a Unica oferta disponivel para os
usuarios, em contraste com as grandes cidades que possuem redes de urgéncia mais

estruturadas que competem com 0s servi¢os basicos de saude, como Unidades de
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Pronto Atendimento (UPA) e hospitais de pronto socorro. Numa grande cidade
paulista, pesquisa com usuarios mostrou maior disposi¢ao para procurar hospitais em
casos mais urgentes, reconhecendo a UBS como o espacgo para resolver questbes
tidas como “mais simples”, reforgando a ideia predominante de que a AB se ocupa de
necessidades e problemas menos relevantes e que possui menor capacidade de
resolver as demandas dos usuérios*©.

Um percentual relativamente alto (11,4%) de usuarios afirmou que n&o
conseguiu ser atendido na UBS sem consulta marcada. Se acrescermos 0S usuarios
que ja ndo buscam a unidade por ndo terem a expectativa de serem atendidos,
podemos considerar que 42,7% nao sdo adequadamente acolhidos, revelando ainda
haver necessidade de se qualificar a maneira como as equipes tém implantado o
acolhimento em suas unidades. O tempo de espera também se apresenta como fator
critico para a qualidade do acolhimento, dado que longos tempos de espera podem
motivar os usudrios a buscarem alternativas??. Para esse item, embora os resultados
tenham oscilado para baixo, os tempos médios de espera relatados pelos usuarios se
mantiveram abaixo de 30 minutos, 24,56 (2012) e 26,66 (2018), tempo considerado
adequado para atendimento de urgéncia, mesmo para unidades de média e alta
complexidade?3.

Os dados que tratam da organizacdo da agenda das equipes para facilitar o
modo como 0s usuarios acessam consultas e como estabelecem um contato e
comunicacdo mais fluidos com os profissionais de satude mostram que, por um lado,
houve melhoria geral para o conjunto de variaveis selecionadas, mas por outro, ainda
persiste grande niumero de equipes que atuam impondo barreiras organizacionais de
acesso. Quase 10% dos usuarios, ao buscarem atendimento na unidade nas
situacdes em que ndo ha necessidade de atendimento no mesmo dia ndo conseguem
agendar a consulta no mesmo momento e sdo obrigados a retornar em dias e/ou
momentos especificos para realizarem a marcacao. Esse tipo de obstaculo, em muitas
situacgdes, forca 0s usuarios a procurarem outros servigos ou pode agravar o quadro
clinico, os submetendo a maior desconforto e sofrimento e exigindo posteriores
atendimentos de urgéncia.

O reordenamento das rotinas das equipes, com a incorporacdo de maior
flexibilidade em seus processos organizativos pode constituir importante elemento
para a modificacdo da maneira na qual usuarios acessam os servicos de AB. Equipes

que facilitam o contato para que usuarios possam buscar e mostrar resultados de
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exames e renovarem receitas sem a necessidade de agendamento alargam as
possibilidades de utilizacdo e satisfacdo dos usuarios, e nesse aspecto, os dados
evidenciam o esfor¢o dos trabalhadores para se ajustarem a boas praticas de acesso
para situacdes recorrentemente demandadas.

Contudo, na perspectiva dos usuérios, os resultados nao foram tdo bons,
apesar da constatacdo de melhoria no periodo analisado. Elevada proporcdo de
usuarios afirmaram que ndo conseguem agendar atendimentos a qualquer dia ou
horério. Ainda resiste a légica de dias e horéarios especificos para marcacdo de
consultas em todos os contextos. Esse quadro foi constatado em diferentes estudos
que revelaram a permanéncia de marcacdo em dias especificos, com filas formadas
na madrugada para consequir fichas que séo distribuidas por ordem de chegada?*2°.
Com a popularizacdo do acesso a internet e aparelhos portateis, a introducéo de
mecanismos mais ageis e facilitados para o agendamento e cancelamento de
atendimentos, de maneira a encurtar os tempos entre a marcagao e a consulta, com
a gestao inteligente de listas de espera, torna-se tarefa essencial para a melhoria do
acesso dos usuarios aos servi¢cos basicos de saude, otimizando a oferta e diminuindo
0 absenteismo.

Do mesmo modo, o atendimento em horarios agendados facilita a organizacao
da vida pessoal dos usuarios, evitando o dispéndio de longos periodos de dedicacéo
para acessar o atendimento, assim como extensos tempos de espera para a consulta,
desde a chegada a unidade de saude. Nesse aspecto, os dados revelam o predominio
de atendimentos agendados por turno e que sao realizados por ordem de chegada.
Apenas 1/5 dos usuarios informaram que sua equipe de referéncia atende com horario
marcado, revelando o longo caminho que ainda se tem a percorrer para a qualificacao
dessa questdo. Atendimentos com horario marcado exigem boa organizacdo da
unidade e, sobretudo, cumprimento da carga horaria dos profissionais, questédo ainda
gue apresenta problemas na realidade da AB.

Finalmente, ao analisarmos os resultados para a subdimensdo tempo de
espera entre a busca pelo servico e a efetivacdo do atendimento, constatamos
melhoria para o periodo. Ao serem questionados sobre o tempo de espera para o
agendamento de primeira consulta de usuarios com hipertensao arterial sistémica e
diabetes mellitus, os profissionais respondentes indicaram que o numero médio de
dias de espera reduziu em 1,5 dia. Para hipertensos foi de 6,04 (2012) e 4,41 (2018)
e para pessoas com diabetes foi de 5,93 (2012) e 4,21 (2018). Por se tratar de grupos
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historicamente prioritarios para a AB, 0os tempos de espera desses usuérios funcionam
como bom marcador para essa subdimensao. O encurtamento do tempo que Usuarios
aguardam para acessar o atendimento pode ressignificar a relacdo que estabelece
com o servico, reposicionando a sua percepcao sobre a qualidade do que lhe é

ofertado e também diminuindo o absenteismo?6.

Considerac0des Finais

O acesso a saude e, em particular a atencéo béasica, € um direito elementar dos
cidadaos e vem se fortalecendo desde o processo de redemocratizacao ocorrido no
final dos anos 1980, com a ampliacédo gradual da oferta de servicos em todo o pais.

Como vimos ao longo do presente estudo, a disponibilidade de servigos de AB
apresentou importantes avancos, com a diminuicdo de vazios assistenciais, apesar
de ainda haver significativos espacos que padecam da auséncia de oferta, sobretudo
no sudeste, que segue apresentando as mais baixas coberturas. Para os territorios
que dispdem de UBS, quando se trata da estrutura fisica e arquitetdnica, constatou-
se melhoria das condi¢cdes das unidades, sobretudo no norte, e menores cidades,
mas, ainda assim, persistem situac6es desfavoraveis para pessoas com dificuldades
de mobilidade em boa parte delas.

Para a dimensdo organizacional, a incorporacdo do acolhimento a demanda
espontanea como dispositivo de melhoria do acesso se estendeu para a grande
maioria das equipes analisadas, com eleva¢des mais expressiva no norte, centro-
oeste e cidades de menor porte, apesar de os dados revelarem que a qualidade do
acolhimento implantado ainda enfrenta consideraveis desafios. Equipes passaram a
se dedicar mais claramente a organizar e garantir o acolhimento, mas parcela
significativa delas n&o o desenvolvem de maneira adequada. Para os usuarios, houve
importante avango no que se refere a existéncia e a qualidade do acolhimento, mas,
ao mesmo tempo, permanecem importantes obstaculos e desafios para que sejam
satisfatoriamente acolhidos.

Quanto a organizagédo da agenda, os dados apontam para uma melhoria nas
condic¢des gerais de acesso, sem com isso deixarem de indicar dificuldades a serem
enfrentadas, tais como a existéncia de usuarios que ndo conseguem sair com consulta
agendada em situacfes nas quais ndo ha necessidade de atendimento no mesmo dia,

os elevados percentuais de usuarios que precisam agendar consultas para mostrar
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resultados de exames e renovarem receitas, e de equipes que mantém dias e horéarios
especificos para realizar o agendamento de consultas e que ndo asseguram
atendimento com horéario marcado.

Na dimensao temporal, verificou-se que quase a totalidade das unidades
possuem dias e horarios de funcionamento compativeis com o recomendado, porém,
usuarios que vivem nas grandes cidades demonstraram maior descontentamento,
indicando a importancia de se processarem ajustes que assegurem horarios mais
adequados a essa realidade, como em turnos adicionais ou finais de semana. E
guando se trata do tempo de espera entre o agendamento e o atendimento, 0s
resultados também demonstraram melhoria no acesso, na medida em que se verificou
diminuicdo no numero médio de dias de espera para grupos populacionais prioritarios.

Um melhor acesso é elemento central para maior adesdo e engajamento dos
cidadaos em defesa do SUS e desafio permanente para gestores e trabalhadores. O
conjunto dos resultados aqui apresentados sinaliza para uma melhoria progressiva do
acesso aos servicos basicos de saude em todas as realidades do pais, mas também
informa sobre problemas recorrentes que ainda precisam ser enfrentados, se se
pretende alcancar patamares compativeis com a demanda e necessidade da
sociedade brasileira.
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5.3 INTEGRALIDAD E ABRANGENCIA DA OFERTA DE SERVICOS NA ATENCAO
BASICA NO BRASIL (2012-2018)

Comprehensiveness and scope of service offer in Primary Care in Brazil (2012-2018)
Integralidad y alcance de la oferta de servicios en Atencion Primaria en Brasil (2012-
2018)

Artigo submetido a Revista Brasileira de Enfermagem (REBEN)

Allan Nuno Alves de Sousa

Helena Eri Shimizu

RESUMO

Objetivo: Analisar elementos da integralidade na atencéo basica no Brasil, entre os
anos de 2012 e 2018, considerando aspectos preventivos e assistenciais, apontando
avancos e obstéculos para a sua melhoria, em diferentes contextos. Métodos: Estudo
transversal e longitudinal utilizando dados do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencéo Béasica. Foram selecionadas 15.378 equipes que
participaram tanto do 1°, quanto do 3° ciclos do programa. Resultados: Constataram-
se melhorias na prevaléncia de equipes que asseguram cuidados preventivos e
assistenciais para grupos prioritarios, que desenvolvem acdes de promocéo, ofertam
procedimentos essenciais, incluindo saude bucal, realizam visitas domiciliares,
recebem apoio do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica, ofertam
praticas integrativas e complementares e desenvolvem acdes intersetoriais.
Conclusdes: Houve melhoria da integralidade nos servicos basicos de saude, mas
permanecem problemas que ainda precisam ser enfrentados para o0 seu
aperfeicoamento.

Descritores: Atencdo Priméaria & Saude; Assisténcia Integral a Saude; Avaliacdo em
Saude; Politica de Saude; Servigcos de Saude.

Descriptors: Primary Health Care; Comprehensive Health Care; Health Care Quality,
Access, and Evaluation; Health Policy; Health Services.

Descriptores: Atencion Primaria de Salud; Atencion Integral de Salud; Evaluacion en

Salud; Politica de Salud; Servicios de Salud.
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INTRODUCAO

A construcado do Sistema Unico de Satde (SUS) institucionalizou uma triade de
principios, a universalidade, a integralidade e a equidade, que passaram a
constranger o espaco de formulacdo e implementacédo das politicas e programas de
saude que, a partir de entdo, passaram a se constituir®2. A integralidade se refere a
um conjunto de atributos e valores que merecem ser defendidos no sistema de saude,
a partir da articulacdo de acfes e servicos preventivos e assistenciais, que atuam no
sentido de contribuir para a transformacao do quadro social que incide sobre agravos
e condicBes gerais de saude da populagdo, e para assegurar a oferta de assisténcia
gue seja ajustada e compativel com as demandas e necessidades dos individuos que
buscam os servigos de satde®).

A integralidade deve envolver ndo apenas préticas terapéuticas individuais,
mas também préticas coletivas e coletivizadoras que permeiam o processo saude-
doenca, com o intuito de garantir condic6es desejaveis de bem-estar em saude para
a populacdo®. Nesse sentido, a atencédo basica (AB) representa locus privilegiado
para a efetivacdo de importantes elementos da integralidade, sobretudo em funcéo da
sua proximidade com os territérios nos quais os individuos vivem, interagem e
constroem boa parte das relagdes entre si e com 0 meio em que vivem®.

Na realidade brasileira a AB foi se constituindo de maneira heterogénea, com
diversificados modos de estruturacdo e desenvolvimento de ac¢des. Mas foi com a
implantacdo da Saude da Familia (SF) que o pais passou a contar com contornos
mais delineados de um modelo de organiza¢do da AB orientado por uma concepgao
abrangente, que a entende como parte do processo de desenvolvimento social e
econémico®. A partir de entdo, como importante elemento para a efetivacdo da
integralidade, o0 acesso a AB ganhou maior impulso e vivenciou um periodo de rapida
expansao das coberturas populacionais da Estratégia Saude da Familia (ESF), saindo
de 6,5% em 1998 para 64,2% em 2018®).

Como resultado desse aumento das coberturas e do processo de qualificacao
da AB, inumeros estudos trouxeram evidéncias sobre os resultados produzidos pela
ESF, revelando sua capacidade em produzir efeitos nas condi¢cdes de saude da
populacdo, com a melhoria do acesso a servicos preventivos e assistenciais, a
diminuicdo das inequidades e o aumento da eficiéncia do SUS, além da sua

contribuicdo para a reducdo de hospitalizacGes evitaveis(-®). Contudo, estudos
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também evidenciam que, apesar dos bons resultados, ainda persistem desafios para
a efetivacdo da integralidade na AB, por meio da oferta de cuidados voltados a grupos
populacionais prioritarios®19; acdes de promocdo da salde e prevencdo de
agravos1-1?): realizacdo de procedimentos com amplo escopo de praticas(3-14); oferta
de salde bucal>16); acdes realizadas no domicilio dos usuéarios®-%®; apoio e
articulacdo de acGes entre diferentes categorias profissionaist!”:19; emprego de um

abrangente elenco de tecnologias assistenciais?%-?Y; e acdes intersetoriais(12:22),

OBJETIVO

Analisar elementos da integralidade e a abrangéncia da oferta de servi¢cos na
AB no Brasil, entre os anos de 2012 e 2018, considerando aspectos preventivos e
assistenciais, apontando seus principais avancos e mais importantes obstaculos para

a sua melhoria, em diferentes contextos.

METODOS

Aspectos éticos

O estudo empregou dados secundarios de dominio publico disponibilizados
pelo Ministério da Saude (MS)@®, sem a identificacdo dos respondentes, logo, sem a

necessidade de parecer emitido por comissdo de ética.

Desenho, local de estudo e periodo

Estudo descritivo transversal e longitudinal, com relato organizado a partir da
utiizacdo do The Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE). Foram utilizadas bases de dados secundarios do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencao Basica (PMAQ), do 12 (2012)
e 39 (2018) ciclos, disponiveis no site do MS?)

Os dados, no 12 ciclo do PMAQ, foram coletados entre maio e dezembro de
2012 em 17.482 equipes e foram entrevistados 65.391 usuarios que se encontravam
na Unidade Béasica de Saude (UBS) no instante da coleta, eleitos ao acaso. Para o 3¢

ciclo a coleta foi realizada entre julho de 2017 e agosto de 2018 em 38.865 equipes e
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foram entrevistados 140.444 usuérios. A coleta foi realizada por 41 instituicbes de

ensino e pesquisa que integravam a rede da avaliacao externa do PMAQ.

Amostra, critérios de inclusao e exclusao

Estudo longitudinal de uma amostra de 15.378 equipes que participaram do 12
e 32 ciclos do PMAQ, de modo a permitir analise que identifiquem mudancas no
comportamento das dimensdes relacionadas a integralidade e abrangéncia da oferta
de servigos para 0S mesmos casos com o passar do tempo. Procurou-se analisar se
para cada variavel selecionada foram observadas melhorias, piora ou manutencao do
cenario observado. Os resultados referentes as UBS foram replicados para todas as
equipes que atuavam na mesma UBS, e foram selecionados 59.354 usuarios que
responderam aos instrumentos referindo-se as equipes que integram a amostra no 19

ciclo e 56.369 usuarios no 3¢ ciclo.

Protocolo do estudo

Foram selecionadas varidveis associadas a diversificados elementos da
integralidade na AB considerando aspectos preventivos e assistenciais e que
guardassem correspondéncia e compatibilidade de conteido, uma vez que 0s
instrumentos utilizados nos ciclos analisados ndo eram idénticos. Muitas questdes
permaneceram iguais, outras sofreram adaptacdes no seu enunciado ou nas
alternativas disponiveis, e em algumas situacdes novas questdes foram acrescidas e
outras suprimidas dos instrumentos. Dessa maneira, para assegurar a
comparabilidade das variaveis entre o0s periodos estudados, somente foram
selecionadas questbes em que constatou-se coeréncia em seu objeto e sentido. Ao
todo foram escolhidas 9 variaveis que se referem a informagdes das equipes, tais
como a oferta de ac¢des programadas para grupos populacionais prioritarios, o
desenvolvimento de agbes de promogéo e prevencao, a realizacéo de procedimentos
e pequenas cirurgias, a oferta de saude bucal, a realizacao de a¢cdes no domicilio das
familias e o desenvolvimento de acdes intersetoriais; e 6 variaveis que tratam da
posi¢cdo dos usuarios quanto aos temas abordados, tais como a oferta adequada de
atendimento a grupos prioritarios, a disponibilizacdo e orientacdo sobre o uso de

prétese dentaria e a realizacdo de visitas domiciliares.
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Além da andlise comparativa entre 2012 e 2018, os dados foram estratificados
por regido e porte populacional dos municipios. Para o porte populacional os
municipios foram estratificados a partir da estimativa populacional do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para 2012 (até 10.000 habitantes, de
10.001 a 20.000, 20.001 a 50.000, 50.001 a 100.000 e acima de 100.000 habitantes).

Analise dos resultados e estatistica

Os dados foram organizados e tratados em planilha eletronica Microsoft Office
Excel Professional Plus 2013®. Para a analise dos dados referentes a integralidade e
abrangéncia da oferta de servicos em cruzamento com a regiao e o porte populacional,
aplicou-se o Teste de Qui-Quadrado para proporcdes esperadas iguais em amostras
de variaveis nominais e todos os valores de p-valor abaixo de 0,05 foram considerados

estatisticamente significativos.

RESULTADOS

Entre 2012 e 2018 a proporcao de equipes que ofertavam ac¢des programadas
para grupos populacionais prioritarios aumentou de 70,7% para 93,3%, com maior
destaque para as regides sul e centro-oeste, com elevacbes de 27,8 e 27,0 p.p.,
respectivamente, e nos municipios com até 20 mil habitantes (tabela 1). Quando se
refere as acbes de promocdo e prevencdo o aumento verificado foi ainda mais
expressivo, saindo de 68,1% em 2012 e chegando a 96,2% em 2018, com elevagao
superior a 30 p.p. no sudeste, sul e centro-oeste e municipios até 50 mil habitantes
(tabela 1).

A prevaléncia de equipes que realizam coleta de material para exames
laboratoriais aumentou 12,1 p.p., alcancando quase 2/3 do total de equipes que
compdem a amostra (62,6%), com maiores aumentos no sul (20,6 p.p.) € municipios
entre 10 e 20 mil habitantes (20,7 p.p.). A0 mesmo tempo, o incremento do nimero
de equipes que realizam um rol essencial de procedimentos e pequenas cirurgias foi
de 26,2 p.p.. As regides nordeste e centro-oeste apresentaram os melhores avangos
e, quanto ao porte dos municipios, foram nas localidades com até 50 mil habitantes
gue ocorreram as melhorias mais acentuadas (tabela 1). Para a saude bucal, o

crescimento nacional da prevaléncia de equipes que realizam um elenco basico de
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procedimentos foi de apenas de 1,4 p.p., com aumento somente para a regiao

nordeste e maiores melhorias nos municipios entre 20 e 100 mil habitantes (tabela 1).

No que diz respeito a realizacéo de visitas domiciliares, a prevaléncia de equipes que

se organizam para visitar familias e usuarios, de acordo com o risco e vulnerabilidade,

ja era elevada em 2012 (92,9%) e aumentou para 96,0% em 2018, com maior

crescimento no centro-oeste e pequeno decréscimo para municipios acima de 100 mil
habitantes (tabela 1).

Tabela 1 — Integralidade e Abrangéncia da Oferta de Servigos na Atencdo Basica, segundo
profissionais de salde, por grande regido e porte populacional, Brasil, 2012 e 2018.

Variaveis

Oferta a¢Oes programadas para
grupos populacionais prioritarios*®

2012
% (1C95%)

2018
% (1C95%)

Desenvolve a¢des de promocao e
preveng&o*™

2012
% (1C95%)

2018
% (1C95%)

Realiza coleta de material para
exames laboratoriais*®™

2012
% (1C95%)

2018
% (1C95%)

Regido
Norte®
Nordeste®
Sudeste©
Sul®@
Centro-Oeste®
Porte Populacional
Até 10.0000
10.001 a 20.0009
20.001 a 50.000®™
50.001 a 100.0000
100.000 ou mais?

Brasil®

71,8 (68,9 - 74,7)
79,1 (78,0 - 80,2)
659 (64,7 - 67,1)
66,1 (64,3 - 67,9)
68,5 (65,7 - 71,3)

64,9 (62,9 - 66,9)
65,3 (63,4 - 67,2)
70,9 (69,4 - 72,4)
73,0 (70,9 - 75,1)
74,9 (73,8 - 76,0)

70,7 (70,0 - 71,4)

86,7 (84,5 - 88,9)
95,5 (94,9 - 96,1)
91,8 (91,1 - 92,5)
93,9 (93,0 - 94,8)
95,5 (94,2 - 96,8)

93,7 (92,7 - 94,7)
93,4 (92,4 - 94,4)
95,4 (94,7 - 96,1)
96,4 (95,5 - 97,3)
91,4 (90,7 - 92,1)

93,3 (92,9 - 93,7)

78,2 (75,5 - 80,9)
77,8 (76,7 - 78,9)
60,7 (59,4 - 62,0)
63,1 (61,2 - 65,0)
65,9 (63,0 - 68,8)

66,1 (64,1 - 68,1)
65,5 (63,6 - 67,4)
67,8 (66,2 - 69,4)
68,6 (66,4 - 70,8)
70,1 (68,9 - 71,3)

68,1 (67,4 - 68,8)

94,2 (92,7 - 95,7)
96,8 (96,3 - 97,3)
95,2 (94,6 - 95,8)
97 (96,3 - 97,7)
98,4 (97,6 - 99,2)

98,6 (98,1 - 99,1)
98,6 (98,1 - 99,1)
98,4 (98,0 - 98,8)
98,2 (97,6 - 98,8)
92,7 (92,0 - 93,4)

96,2 (95,9 - 96,5)

50,6 (47,3 - 53,9)
35,4 (34,1 - 36,7)
65,0 (63,8 - 66,2)
44,8 (42,9 - 46,7)
56,5 (53,5 - 59,5)

46,7 (44,6 - 48,8)
31,7 (29,9 - 33,5)
39,0 (37,4 - 40,6)
44,2 (41,8 - 46,6)
69,7 (68,5 - 70,9)

50,5 (49,7 - 51,3)

44,8 (41,6 - 48,0)
51,2 (49,8 - 52,6)
72,5 (71,3 -73,7)
65,4 (63,6 - 67,2)
71,8 (69,1 - 74,5)

63,2 (61,2 - 65,2)
52,4 (50,4 - 54,4)
56,9 (55,2 - 58,6)
59,8 (57,4 - 62,2)
71,5 (70,3 - 72,7)

62,6 (61,8 - 63,4)

Variaveis

Realiza procedimentos e pequenas
cirurgias*©

2012
% (1C95%)

2018
% (1C95%)

Realiza procedimentos bésicos de
satde bucal*®

2012
% (1C95%)

2018
% (1C95%)

Realiza visitas domiciliares de
acordo com risco e vulnerabilidade*

2012
% (1C95%)

2018
% (1C95%)

Regido
Norte®
Nordeste®
Sudeste®©
Sul@
Centro-Oeste®
Porte Populacional
Até 10.0000
10.001 a 20.000©@
20.001 a 50.000®™
50.001 a 100.0000
100.000 ou mais?

Brasil®

17,2 (14,7 - 19,7)
8,0(7,3-8,7)
87 (8,0-94)

27,9 (26,2 - 29,6)

18,0 (15,7 - 20,3)

32,1 (30,2 - 34,0)
13,0 (11,7 - 14,3)
9,1(8,1-10,1)
84 (7,1-9,7)
8,6 (7,9-9,3)

12,9 (12,4 - 13,4)

41,1 (37,9 - 44,3)
45,1 (43,7 - 46,5)
26,8 (25,7 - 27,9)
51,8 (49,9 - 53,7)
44,2 (41,2 - 47,2)

64,9 (62,9 - 66,9)
45,0 (43,0 - 47,0)
42,2 (40,5 - 43,9)
35,0 (32,7 - 37,3)
25,5 (24,3 - 26,7)

39,1 (38,3 - 39,9)

36,2 (33,1-39,3)
54,2 (52,8 - 55,6)
46,5 (45,2 - 47,8)
48,7 (46,8 - 50,6)
57,5 (54,5 - 60,5)

56,1 (54,0 - 58,2)
52,3 (50,3 - 54,3)
52,3 (50,6 - 54,0)
51,7 (49,3 - 54,1)
43,1 (41,8 - 44,4)

49,5 (48,7 - 50,3)

30,6 (27,6 - 33,6)
64,6 (63,3 - 65,9)
435 (42,2 - 44,8)
46,9 (45,0 - 48,8)
52,4 (49,4 - 55,4)

59,5 (57,5 - 61,5)
56,6 (54,6 - 58,6)
60,5 (58,8 - 62,2)
56,8 (54,4 - 59,2)
37,1 (35,8 - 38,4)

50,9 (50,1 - 51,7)

88,3 (86,2 - 90,4)
93,9 (93,2 - 94,6)
93,1 (92,4 - 93,8)
93,9 (93,0 - 94,8)
87,7 (85,7 - 89,7)

90,6 (89,4 - 91,8)
91,6 (90,5 - 92,7)
93,2 (92,3 - 94,1)
90,6 (89,2 - 92,0)
94,9 (94,3 - 95,5)

92,9 (92,5 - 93,3)

93,0 (91,3 - 94,7)
96,6 (96,1 - 97,1)
95,1 (94,5 - 95,7)
96,8 (96,1 - 97,5)
98,4 (97,6 - 99,2)

98,3 (97,8 - 98,8)
98,4 (97,9 - 98,9)
98,6 (98,2 - 99,0)
97,9 (97,2 - 98,6)
92,3 (91,6 - 93,0)

96,0 (95,7 - 96,3)

* valor de p < 0,001 (razdo de verossimilhanca).
@ n=908; ®n=5.096; ©@n=5723; @n=2600; ©®n=1.051 On=2237;, @n=2466;, ™ n=23363; ®n=1.670; ¥ n=5516; ¥ n = 15.378; ® mulheres,
mulheres gestantes, criangas, usuarios com hipertensio arterial sistémica e usuarios com diabetes mellitus; ™ Para o 1° ciclo foram selecionadas as cinco variaveis
que apresentaram melhores resultados: (1) prevencéo e tratamento de diabetes mellitus (89,4%), (2) prevenc¢do e tratamento da hipertensdo arterial sistémica
(89,3%), (3) gestantes e puérperas (87,3%), (4) Mulheres (cancer do colo do Utero e de mama) (82,1%) e planejamento familiar (78,5%). ™ Incluindo coleta de
exame citopatoldgico; © Drenagem de abscesso, sutura de ferimentos, retirada de pontos, lavagem de ouvido, extragio de unha, nebulizagdo/inalagio, curativos,
medicagBes injetaveis intramusculares, medicagdes injetaveis endovenosas e aplicagio de penicilina G benzatina; ® Aplicacéo de selante, aplicagio topica de fltor,
restauragdo de amalgama, restauragéo de resina composta e exodontia.
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Entre 2012 e 2018 a proporc¢do de equipes que contava com o apoio do Nucleo
Ampliado de Saude da Familia e Atencao Basica (NASF) aumentou de 56,5% para
75,2%, com incremento superior a 30 p.p. ha regido norte e a 45 p.p. N0S Municipios
com até 10 mil habitantes (tabela 2). Ao mesmo tempo, ocorreu um expressivo
aumento na prevaléncia de equipes que passaram a oferecer Préticas Integrativas e
Complementares (PIC), de 13,3% para 34,3%, com destaque para o sudeste (18,7%
- 41,5%) e para municipios acima de 100 mil habitantes (23,8% - 48,6%) (tabela 2).
Por fim, quando se trata da realizacdo de acdes intersetoriais, houve um aumento de
9,9 p.p. da prevaléncia de equipes que realizavam atividades nas escolas da sua area
de abrangéncia, com elevacfes superiores a 10 p.p. no nordeste, centro-oeste e

sudeste e municipios acima de 50 mil habitantes (tabela 2).

Tabela 2 - Integralidade e Abrangéncia da Oferta de Servicos na Atencdo Basica, segundo
profissionais de saude, por grande regido e porte populacional, Brasil, 2012 e 2018.

Recebe apoio do Nucleo Ampliado

de Saude da Familia e Atencéo

Oferece préticas integrativas e
complementares*

Realiza atividades nas escolas*

Variaveis Bésica (NASF)*
2012 2018 2012 2018 2012 2018
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Regiédo
Norte® 42,0(38,8-452) 74,0(71,1-769) 83(6,5-10,1) 17,6 (15,1-20,1) 80,7(78,1-83,3) 87,1(84,9-89,3)
Nordeste® 63,4 (62,1-64,7) 84,4(83,4-854) 75(6,8-8,2) 325(31,2-338) 79,7(786-80,8) 91,4(90,6-92,2)
Sudeste®© 59,4 (58,1-60,7) 71,6(70,4-728) 18,7(17,7-19,7) 415(40,2-42,8) 69,8(68,6-71,0) 80,2(79,2-812)
Sul® 46,6 (44,7-485) 67,2(654-69,0) 13,3(120-146) 333(315-351) 77,1(755-78,7) 82,7(81,2-8472)
Centro-Oeste® 451(42,1-48,1) 71,1(684-738) 156(134-17,8) 21,1(186-23,6) 79,0(765-815) 90,0(88.2-9138)
Porte Populacional
Até 10.0000 27,1(253-289) 74,2(72,4-76,0) 7,1(6,0-8,2) 27,0(25,2-28,8) 84,3(82,8-858) 90,0(88,38-91,2)
10.001 a 20.0009 39,4(375-413) 754(73,7-771) 6,6 (5,6 - 7,6) 23,2(215-24,9) 805(789-82,1) 89,7(885-90,9)
20.001 a 50.000™ 60,2 (58,5-61,9) 82,0(80,7 - 83,3) 7,7(6,8-8,6) 26,2(24,7-27,7) 79,9(785-81,3) 89(87,9-90,1)
50.001 a 100.000" 68,9 (66,7 -71,1) 81,6(79,7-835) 88(7,4-10,2) 30,7(285-32,9) 73,9(71,8-76,0) 87,6(86,0-89,2)
100.000 ou mais® 70,6 (69,4-718) 70,1(68,9-71,3) 238(22,7-24,9) 486(47,3-49,9) 67,4(66,2-68,6) 79,0 (77,9-80,1)
Brasil® 56,5 (55,7 -57,3) 752 (745-759) 13,3(12,8-138) 343(335-351) 755(74,8-762) 854 (848 -86,0)

* valor de p < 0,001 (razdo de verossimilhanca). ) )
@n=908; ®n=5.096; @n=5723; @n=2600; @n=1051; On=2237,9n=2466;, ®n=23363; " n=1.670; ¥ n=5516; ¥ n = 15.378.

No que diz respeito ao cuidado a grupos populacionais prioritarios, entre 2012
e 2018, nacionalmente, praticamente ndo houve variacdo no percentual de usuarias
puérperas que informaram ter recebido cuidados adequados durante a consulta de
revisdo do parto, embora tenha havido elevacdo de quase 5 p.p. no nordeste. Foi
encontrado aumento para usuarios que responderam afirmativamente para o acesso
a cuidados em menores de 2 anos (4,6 p.p.) para um conjunto de elementos
considerados essenciais. E, por fim, quando se trata de cuidados recomendados a
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pessoas com diabetes, o incremento foi de 4,2 p.p., com maior elevacédo para o
nordeste. Para as trés varidveis analisadas ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significante quando se considera o porte populacional dos municipios
(tabela 3).

Ao compararmos os dados referentes as acfes preventivas de saude da
mulher, nota-se que houve variagéo positiva, tanto para o quadro nacional (44,0% -
51,0%), quanto para todos os contextos observados (tabela 3). Entre os usuarios com
necessidade de prétese dentaria, para ambos os anos analisados, o percentual
daqueles que afirmaram ter a disponibilidade da protese na UBS e receberam
orientacdes quanto aos cuidados que devem ter no seu uso foi muito baixa (5,2% e
7,9%), com melhor resultado para as menores localidades que apresentaram um
percentual de 18,4% para 2018 (tabela 3). A maioria dos usuarios relatou receber a
visita dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) em seu domicilio, embora os
percentuais tenham diminuido entre 2012 e 2018, sendo que as maiores variacdes
negativas se deram no sudeste e centro-oeste e municipios com mais de 100 mil
habitantes (tabela 3).
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Tabela 3 - Integralidade e Abrangéncia da Oferta de Servicos na Atencdo Basica, segundo
usuarios, por grande regido e porte populacional, Brasil, 2012 e 2018.

Variaveis

Reviséo do parto e cuidados com a
mulher*®:m

2012
% (1C95%)

2018
% (1C95%)

Acompanhamento de criangas
menores de 2 anos*™:©

2012
% (1C95%)

2018
% (1C95%)

Acompanhamento de pessoas com
Diabetes®:@

2012%*
% (1C95%)

2018*
% (1C95%)

Regido
Norte®
Nordeste®
Sudeste©
Sul@
Centro-Oeste®
Porte Populacional
Até 10.0009
10.001 a 20.000©
20.001 a 50.000™
50.001 a 100.0000
100.000 ou mais?

13,3(8,1-18,5)
23,4 (20,8 - 26,0)
23,7 (22,0 - 25,4)
21,8 (18,3 - 25,3)
15,5 (12,0 - 19,0)

24,3 (21,0 - 27,6)
23,0 (20,0 - 26,0)
21,2 (18,7 - 23,7)
21,1 (17,6 - 24,6)
22,3(20,3 - 24,3)

14,3 (10,1 - 18,5)
28,3 (25,8 - 30,8)
20,6 (18,7 - 22,5)
24,1 (20,6 - 27,6)
12,2 (8,4 - 16,0)

20,4 (17,0 - 23,8)
23,5 (20,1 - 26,9)
24,5 (21,7 - 27,3)
21,7 (18,0 - 25 4)
21,8 (19,7 - 23.9)

17,5 (13,8 - 21,2)
251 (23,3 - 26,9)
332(31,7-34,7)
28,3 (25,1 - 31,5)
17,8 (15,1 - 20,5)

27,4 (24,8 - 30,0)
28,2 (25,8 - 30,6)
26,9 (24,8 - 29,0)
29,7 (26,7 - 32,7)
28,6 (26,9 - 30,3)

232 (19,3 -27,1)
33,9 (31,8 - 36,0)
33,1(31,3-349)
36,9 (33,6 - 40,2)
27,4 (23,3 - 315)

36,2 (33,0 - 39,4)
33,6 (30,6 - 36,6)
32,3 (29,9 - 34,7)
33,1 (29,7 - 36,5)
30,9 (29,0 - 32,8)

17,6 (13,2 - 22,0)
21,0 (19,0 - 23,0)
29,9 (28,4 - 31,4)
22,4 (19,9 - 24.9)
24,5 (21,1 - 27,9)

239 (21,3 - 26,5)
24,6 (22,0 - 27,2)
23,0 (20,9 - 25,1)
21,6 (18,7 - 24,5)
29,6 (28,0 - 31,2)

20,7 (16,1 - 25,3)
30,8 (28,7 - 32,9)
32,3(30,7-33,9)
27,6 (25,2 - 30,0)
24(20,3 - 27,7)

28,8 (25,8 - 31,8)
29,3 (26,5 - 32,1)
29,8 (27,5 - 32,1)
29,2 (26,1 -32,3)
31(29,4 - 32,6)

Brasil® 22,3(21,1-235) 22,4(21,1-23,7) 281(27,1-29,1) 32,7(31,5-33,9) 259(249-269) 30,1(29,1-311)
Ac0es preventivas de Salde da Disponibilizacéo e orientagéo sobre gecebe _a,w_snta do Agente
H#(1:(5) 4 £ e () omunitario de Satde no
e Mulher 0 uso de protese dentéaria e
Variaveis Domicilio
2012 2018 2012 2018 2012 2018
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Regiédo
Norte® 44,7 (42,8 - 46,6) 48,5 (46,5-50,5) 1,9 (0,3-3,5) 2,3(0,6-4,0) 82,2 (80,9-83,5) 78,6 (77,1-80,1)
Nordeste® 48,3 (475-49,1) 57,0(56,2-57,8) 2,2(1,6-2,8) 4,1(3,4-48) 84,8 (84,3-85,3) 84,6 (84,1-85,1)
Sudeste®© 40,3(39,6 -41,0) 46,8 (46,0-47,6) 89 (7,4-104) 11,1(9,7-12,5) 87,7(87,3-88,1) 82,5(82,0-83,0)
Sul® 47,5 (46,3-48,7) 51,4 (50,2-52,6) 7,7(6,2-9,2) 12,1 (10,2 -14,0) 83,5(82,8-84,2) 79,0(78,2-79,8)
Centro-Oeste® 34,4 (32,7-36,1) 44,9 (43,1-46,7) 8,2 (5,0-11,4) 11,7(8,1-153) 81,0(79,8-82,2) 75,8 (74,5-77,1)

Porte Populacional
Até 10.0000
10.001 a 20.0009
20.001 a 50.000™
50.001 a 100.000®
100.000 ou mais®

Brasil®

44,8 (43,6 - 46,0)
454 (44,3 - 46,5)
44,0 (43,0 - 45,0)
454 (44,0 - 46,8)
42,6 (41,8 - 43,4)

44,0 (43,5 - 44,5)

53,5 (52,3 - 54,7)
54,1 (53,0 - 55,2)
53,1 (52,1 - 54,1)
52,8 (51,4 - 54,2)
46,3 (45,5 - 47,1)

51,0 (50,5 - 51,5)

11,5 (9,7 - 13,3)
69 (54-84)
3,0(21-39)
25(13-37)
2,8(2,0-36)

52 (4,6 -58)

18,4 (16,2 - 20,6)
8,7 (7,0-10,4)
46(35-57)
3,6(22-50)
54 (44-64)

79 (7,2-8,6)

89,3 (88,7 - 89,9)
88,8 (88,2 - 89,4)
86,2 (85,6 - 86,8)
84,0 (83,1 - 84,9)
81,8 (81,3 - 82,3)

85,3 (85,0 - 85,6)

88,5 (87,8 - 89,2)
87,7 (87,0 - 88,4)
84,1 (83,5 - 84,7)
78,9 (77,9 - 79,9)
75,7 (75,1 - 76,3)

81,9 (81,6 - 82,2)

* valor de p < 0,001 para regido e valor de p > 0,05 para porte populacional (razéo de verossimilhanga); ** valor de p < 0,001 (razdo de verossimilhanca).

@ 2012 = 3.231 / 2018 = 3.049; ® 2012 = 19.653 / 2018 = 18.427; (92012 = 22.870 / 2018 = 21.193; ¥ 2012 = 9.560 / 2018 = 9.689; © 2012 = 4.040 / 2018 =
4.011; ®2012 = 8.813 / 2018 = 8.650; (9 2012 = 9.834 / 2018 = 9.282; M 2012 = 13.055 / 2018 = 12.558; © 2012 =6.580 / 2018 = 6.311; ¥ 2012 = 21.072/ 2018 =
19.568; ® 2012 = 59.354 / 2018 = 56.369; " Foram consideradas apenas usuarias que fizeram consulta de puerpério (n = 4.550 (2012) e n = 4.058 (2018)); ™
Questdes consideradas: (1) como a puérpera estava se sentindo, se estava com algum problema de desanimo, tristeza, depresséo, (2) oferta de método contraceptivo,
(3) realizagdo de exame ginecoldgico, e (4) exame das mamas; ™ Foram consideradas apenas usuarias com criangas até 2 anos (n = 7.964 (2012) e n = 6.183
(2018)); © Questdes consideradas: (1) agdes durante a consulta na primeira semana de vida (crianga pesada, medida, colocada pra mamar, umbigo examinado e
questionado se a crianga possuia certiddo de nascimento) (2) realizagdo do teste do pezinho, (3) vacinagdo em dia, (4) acompanhamento do desenvolvimento da
crianga, e (5) orientagéo sobre alimentagéo da crianga até dois anos; ® Foram consideradas apenas usuérios com diabetes (n = 7.359 (2012) e n = 7.424 (2018)); @
Questdes consideradas: nos ultimos 6 meses (1) fez exame de glicemia, (2) profissional examinou os pés, e (3) profissional orientou sobre o cuidado com os pés;
® Foram consideradas apenas usuarios do sexo feminino (n = 46.080 (2012) e n = 44.108 (2018)); © Questdes consideradas: (1) orientagio sobre a realizagio de
exame para prevengdo do cancer do colo do Utero, e (2) orientagdo sobre planejamento familiar e métodos contraceptivos; ® Foram consideradas apenas usuérios

com necessidade de prétese dentéria (n = 5.888 (2012) e n = 6.353 (2018)).

DISCUSSAO

No que diz respeito a oferta de agdes programadas para grupos populacionais,

historicamente identificados como prioritarios, os dados revelam que, embora tenha

havido um importante aumento da propor¢cado de equipes que asseguram cuidados
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preventivos e assistenciais para tais grupos, a qualidade do cuidado ainda enfrenta
grandes desafios, principalmente nas regides norte e centro-oeste. Considerando
elementos marcadores da qualidade da atencdo, como demonstram os dados, apenas
22,4% das puérperas afirmaram que foram perguntadas sobre como estavam se
sentindo emocionalmente, receberam oferta de método contraceptivo, cuidados
ginecologicos e tiveram as mamas examinadas. Para criancas até 2 anos, cerca de
1/3 (32,7%) recebeu atendimento durante a primeira semana de vida, realizou o teste
do pezinho, estava com a vacinacdo em dia, entre outras questdes essenciais no
acompanhamento de crian¢as nessa faixa etaria. E, entre os usuarios com diabetes,
somente cerca de 1/3 relatou ter feito exame de glicemia, os pés examinados por um
profissional de salde e ter recebido orientacdo sobre o cuidado com o0s pés, nos
altimos 6 meses.

Servigos organizados para atender de maneira qualificada a demanda mais
recorrente implica, necessariamente, em melhores desfechos de saulde,
principalmente para usudarios em condi¢cdes crbnicas, evitando o agravamento e a
deterioracdo da sua saude e a procura por servicos especializados e internacdes por
causas evitaveis pela AB®24. Como aponta a literatura, tudo isso requer a eliminacdo
de barreiras fisicas e organizacionais para o acesso, a disponibilidade de insumos e
equipamentos que permitam o desenvolvimento das ac¢des, assim como a qualificacao
dos profissionais para o desenvolvimento de boas praticas no cuidado(@®),

Acbes de promocédo da saude aliadas a esforcos para a prevencao de agravos
tém ocupado posicdo de relevo nas praticas empreendidas pela ESF, desde a sua
origem. Equipes buscam de maneira diversificada articular as agbes assistenciais-
curativas a praticas que visam evitar o adoecimento e contribuir para o
estabelecimento de condigcbes adequadas de vida e saude em seus territérios de
atuacdo®11?), seja por meio de atividades em grupos programaticos e de educacéo
em saude, iniciativas coordenadas com outros aparelhos publicos ou da sociedade
civil organizada, ou intervencgdes diretas durante o contato individual com usuérios no
momento do atendimento®2).

Como sugerem os dados apresentados, em 2018, quase a totalidade das
equipes desenvolviam acfes de promocdo e prevencao (96,2%), no entanto, ao
selecionarmos uma tematica especifica para captarmos a percepcdo de usudrias
quanto ao alcance das ac¢bGes de prevencdo do cancer do colo do utero e de

planejamento familiar, nota-se que ainda existem importantes lacunas a serem
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preenchidas pelas equipes. A qualificagdo das iniciativas de promocao e prevengao
exige mudancas na concepcao e na organizagdo do trabalho realizado nas UBS e
deve superar uma feicdo prescritiva de comportamentos tidos como saudaveis, na
perspectiva de se construir, a partir da pactuacdo permanente entre profissionais e
usuarios, possibilidades de mudancas nas atitudes e habitos dos individuos®?).

Quando se trata da realizacéo de coleta de material para exames laboratoriais
e de procedimentos e pequenas cirurgias, os dados revelaram que ao longo dos anos
2010 houve importante aumento na prevaléncia de equipes que passaram a ofertar
de maneira regular um conjunto essencial de procedimentos como drenagem de
abscesso, sutura de ferimentos, retirada de pontos, curativos, entre outros. Uma
critica recorrente a AB € de que a sua capacidade de resolver os problemas dos
usuarios é muito baixa, e essa avaliacdo negativa, muitas vezes, decorre da auséncia
de acolhimento a demanda espontanea e da limitada oferta de procedimentos que séo
frequentemente demandados pelos usuarios, diminuindo, sobremaneira, a
possibilidade da equipe resolver os problemas na propria UBS sem a necessidade de
encaminhamentos para outras especialidades em outros pontos de atencéo.

Como aponta a literatura que tem se debrucado mais recentemente sobre o
escopo de praticas de profissionais médicos e enfermeiros que integram as equipes
de SF, ainda persistem grandes obstaculos para a ampliacdo da oferta de um conjunto
estratégico de acdes que permitiiam um aumento da resolutividade da AB(3-14),
Muitas vezes, as equipes ndo ofertam ou realizam procedimentos por falta de
treinamento que lhes assegurem as habilidades necessérias para a sua execucao
técnica apropriada, pela falta ou escassez de materiais e insumos indispensaveis para
a suarealizacdo, ou até mesmo porque ndo entendem a AB como o lugar para a oferta
dessas acdes(*314). A restricdo da abrangéncia de procedimentos ofertados/realizados
nas UBS é ainda maior em cidades mais populosas que contam com uma rede de
urgéncias e servicos especializados em maior numero. Em 2018, enquanto nos
municipios com até 10 mil habitantes a propor¢cdo de equipes que realizavam a
totalidade dos procedimentos listados era de 64,9%, nas maiores cidades era de
25,5% (tabela 1).

Em relacéo a oferta de procedimentos basicos de saude bucal notamos que,
de maneira geral, ndo houve melhorias relevantes da prevaléncia de equipes que
passaram a oferecer procedimentos como a aplicacao de selante, aplicacéo tépica de

fldor, restauracdo de amalgama, restauracao de resina composta e exodontia. Foram
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principalmente nas cidades de médio porte que esse cenario mais evoluiu
positivamente, e a regido norte seguiu apresentando resultados muito inferiores as
demais regides, demonstrando claramente o grau de dificuldade que os municipios da
regido encontram em organizar ofertas de saude bucal adequadas. Olhando a questao
de outro angulo, considerando a resposta dos usuarios, ao selecionarmos um
importante marcador da qualidade da oferta de saude bucal, qual seja, a
disponibilidade e acompanhamento para o uso adequado de protese dentaria, 0s
resultados indicam baixo acesso publico nas UBS e o0 quanto os usuarios ainda
precisam recorrer a clinicas e consultérios privados para acessarem proteses, quando
necessario.

A oferta de saude bucal configura um importante elemento da experiéncia
brasileira, relacionado a integralidade na AB, mas, de todo modo, como aponta a
literatura, as coberturas populacionais de saude bucal permanecem inferiores as
coberturas da ESF, os municipios ainda encontram fortes dificuldades em equipar e
suprir as unidades com insumos essenciais para as ac¢des de saude bucal e a
organizacdo da rede segue com elevado grau de fragmentacdo e desarticulagao,
principalmente quando se trata do seguimento de usuarios com diagnéstico de cancer
de boca e que necessitam de protese dentaria(5-16),

Outra importante questdo associada a capacidade da AB potencializar a sua
oferta de cuidados integrais € a organizacao da agenda das equipes para realizacao
de acdes na casa das pessoas e familias, sobretudo quando se trata do
acompanhamento longitudinal de usuéarios com doencas crbénicas ndo-transmissiveis
e usuarios mais suscetiveis ao adoecimento ou agravamento de doengas, em
decorréncia de fatores socioecondmicos’-18). A realizacdo do cuidado no domicilio
pode proporcionar maior conhecimento sobre o0s usuarios, considerando seus habitos,
rotina e fatores de risco sob 0s quais estdo expostos, contribuindo para uma atencao
mais focada em suas necessidades concretas*’18), Para essa tematica, como
sugerem os dados, a grande maioria das equipes procuram organizar 0 Seu processo
de trabalho de maneira a assegurar que sejam realizadas visitas domiciliares e que
essas visitas sejam determinadas pelo risco e vulnerabilidade dos usuarios. Ao
mesmo tempo, a maior parte dos usuarios entrevistados indicou que recebe a visita
do ACS em seu domicilio, muito embora os percentuais tenham diminuido entre 2012
e 2018, principalmente no centro-sul do pais e nas cidades mais populosas. Uma

possivel explicacdo para essa diminuicdo, a ser melhor investigada, € a de que, a
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partir de 2015 o numero de ACS, pela primeira vez desde a implantagdo do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), tem diminuido, levando a quedas
sucessivas de coberturas®).

A busca pela integralidade deve, necessariamente, incorporar um espectro
mais amplo de saberes que exigem a superacdo do modelo médico hegeménico, que
privilegia uma perspectiva biologicista dos problemas e necessidades de saulde,
restringindo as estratégias de cuidado a sua vertente bioldgica, negligenciando a sua
interdependéncia com fatores sociais, econdmicos e culturais(*”-29), Nesse sentido, a
articulacéao de diferentes saberes, em prol da ampliacdo da capacidade dos servigos
encontrarem respostas adequadas a singularidade dos individuos, exige abordagens
que favorecam a multidimensionalidade do cuidado e a superacdo de praticas
compartimentalizadas e medicalizantes®%26), |niciativas como a implantacdo do NASF
e a incorporacdo de um leque mais amplo de racionalidades médicas nas préticas de
cuidado que ocorrem nas UBS e no territério de atuacdo das equipes de SF podem
representar um importante acimulo para o alcance de pressupostos que permeiam a
ideia de integralidade na AB(19-21),

Os resultados apresentados demonstram ter ocorrido significativo aumento na
proporcao de equipes que passaram a contar com o apoio do NASF, principalmente
nas menores cidades, em decorréncia da mudanca na politica de financiamento do
MS que, desde o final de 2012, passou a reconhecer a possibilidade de implantacéo
de NASF em municipios onde havia apenas 1 ou 2 equipes de SF. Contudo, como
aponta a literatura, muitos desafios ainda se apresentam para a qualificacdo das
acOes individuais e coletivas dos trabalhadores que integram os NASF(9. Eles
encontram grandes dificuldades para consolidar o seu vinculo com os demais
profissionais e a populagdo, sobretudo pelo elevado numero de equipes de SF
vinculadas a cada nucleo, obstaculos para o seu deslocamento entre os territorios de
atuacao das diferentes equipes; e a falta de formacéo adequada e habilidades para
atuarem nos NASF19. Os resultados também demostraram relevante aumento na
prevaléncia de equipes que ofertam PIC como estratégia de ampliacdo do leque
terapéutico a disposicdo dos usuarios que procuram as UBS e os percentuais mais
elevados continuam sendo no sudeste e cidades maiores, localidades que concentram
a maior porcao de centros formadores em PIC. Na maior parte das situacdes, sao 0s
proprios trabalhadores que tomam a iniciativa de buscar formacéo, dado que a sua

oferta no Brasil ainda é insuficiente, difusa e com limitacdo na qualidade®V,
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Por fim, a efetivac@o da integralidade na AB também exige do servi¢o de saude
um esfor¢co de reconhecimento mais aprofundado da realidade do territorio em que
atua e capacidade de conexdo com outros setores do poder publico e da sociedade
civil organizada. Uma maior articulacdo da AB com aparatos educacionais, de
assisténcia social, culturais, religiosos e associativos, de maneira geral, desloca o eixo
de atuacgéo dos servigos para uma perspectiva mais abrangente de compreenséao das
necessidades dos usuarios, considerando que a maior parte dos elementos que
produzem efeito sobre a salde dos individuos e coletividades ocorre no territério em
que habitam e formam seus lagos de convivéncia e interacdo cotidiana*?22), Um bom
exemplo de acgéo intersetorial entre a SF e a educacéo é o Programa Saude na Escola
(PSE) que, de acordo com os resultados, também apresentou aumento no periodo
analisado, evidenciando o crescente esforco de gestores e trabalhadores em

implementar acdes de intersetorialidade, independentemente do contexto observado.

Limitacdes do estudo

Muito embora a maior parte das equipes de SF existentes no pais tenham
participado do PMAQ, por se tratar de um programa por adesdo, a amostra das
equipes que integram o estudo ndo é completamente aleatoria. Ao mesmo tempo,
como ocorreram mudancas nos instrumentos entre o 1° e o 3° ciclos, importantes
guestbes relacionadas a integralidade, que poderiam aumentar a profundidade das
analises empreendidas, ndo puderam ser mobilizadas, tais como questdes associadas
a préticas realizadas nos domicilios; e motivos que constrangem ou limitam a

possibilidade das equipes ofertarem um escopo mais amplo de acdes.

ContribuicOes para as areas de enfermagem, saude ou politica publica

Os resultados do estudo podem contribuir para o aperfeicoamento e
reorientacdo de politicas, programas e praticas dos trabalhadores de saude, incluindo
os profissionais de enfermagem, direcionando-os para o enfretamento de aspectos da
integralidade que apresentam maiores lacunas e deficiéncias, com olhar sobre os
diferentes contextos, para o desenvolvimento de acfes que possam atender as
especificidades das distintas realidades.
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CONCLUSOES

O acesso e a integralidade do cuidado na AB vem se fortalecendo desde
qguando o Estado brasileiro, por meio do SUS, passou e implementar politicas mais
estruturadas de AB em todo o pais. Como se pdde observar ao longo do estudo, para
quase todas as dimensdes relacionadas a integralidade que foram abordadas
constatou-se melhorias durante o periodo analisado. Houve aumento na prevaléncia
de equipes de SF que asseguram cuidados preventivos e assistenciais para grupos
populacionais prioritarios; quase a sua totalidade desenvolvem a¢des de promocéao e
prevencgao; encontrou-se elevacao na prevaléncia de equipes que passaram a ofertar
de maneira regular um conjunto essencial de procedimentos; a maior parte delas
organizam seu processo de trabalho para assegurar que sejam realizadas visitas
domiciliares, com prioridade para usuarios com maior risco e vulnerabilidade;
encontrou-se crescimento expressivo na proporcao de equipes que passaram a contar
com o apoio do NASF e que incorporaram PIC no rol de ofertas aos usuarios, além do
aumento no percentual de equipes que buscam efetivar acdes intersetoriais por meio
da articulagdo com o setor educacéao.

Mas por outro lado, os dados também revelaram importantes desafios para a
qualificacdo da oferta dos servigcos de AB. Para grupos como puérperas, criancas de
até 2 anos e usuérios com diabetes foram constatadas necessidades de
aperfeicoamento das praticas das equipes para assegurar um cuidado adequado aos
usuarios, principalmente no norte e centro-oeste. Do mesmo modo, foram detectadas
importantes lacunas para a qualificacdo das acdes preventivas direcionadas a saude
da mulher e obstaculos para a ampliacdo da oferta de um conjunto estratégico de
procedimentos que permitiriam maior capacidade de resolutividade da AB, sobretudo
no sudeste e municipios mais populosos. Quanto a oferta de saude bucal, também
persistem gargalos significativos, principalmente do norte que segue apresentado
resultados muito inferiores as demais regides. O percentual de usuéarios que
afirmaram receber a visita de ACS apresentou pequena oscilagdo negativa, com

maiores quedas no centro-sul e cidades mais populosas.
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5.4 COORDENACAO DO CUIDADO E INTEGRACAO DOS SERVICOS DE
ATENCAO BASICA COM A REDE DE ATENCAO A SAUDE NO BRASIL (2012-2018)

Allan Nuno Alves de Sousa

Helena Eri Shimizu

Resumo O objetivo do estudo é analisar elementos relacionados a capacidade de
coordenacao do cuidado da atencéo béasica no Brasil, entre os anos de 2012 e 2018,
considerando aspectos de integracdo entre a atencdo basica e os demais niveis de
atencdo, apontando seus principais avancos e obstaculos para a sua melhoria, em
diferentes contextos. Estudo descritivo transversal e longitudinal, utilizando base de
dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica. Visando a analise longitudinal dos mesmos casos, foram selecionadas 15.378
equipes que participaram do 1° e do 3° ciclos do PMAQ, e 59.354 usuéarios do 12 ciclo
e 56.369 usuarios do 3¢ ciclo. Constataram-se melhorias na prevaléncia de equipes
gue contam com apoio de outros profissionais da rede e a maior parte delas dispdem
de centrais de regulacao; houve crescimento no percentual de equipes que garantem
para 0s usuarios agendamento com especialistas; e a maior parte dos servicos
asseguram exames para grupos populacionais prioritarios. Houve elevacdo na
proporcao de equipes que possuem referéncias e fluxos definidos para o atendimento
de usuérios na rede; incremento no nimero de equipes que programam consultas e
exames e organizam o0s encaminhamentos a partir da avaliacdo de risco e
vulnerabilidade; e ampliacdo na prevaléncia de equipes que utilizam prontuario
eletrbnico. Houve melhoria na capacidade dos servi¢os basicos de saude exercerem
funcdo coordenadora das redes de atencédo a saude, mas permanecem problemas

gue ainda precisam ser enfrentados para o seu aperfeicoamento.

Palavras-Chave Atencdo Basica; Continuidade da Assisténcia ao Paciente;

Integracdo de Sistemas; Avaliagdo em Saude; Qualidade da Assisténcia a Saude

Introducéo

A garantia do acesso universal e integral a saude para a populacdo exige um

esforco de organizacéo do sistema de saude que privilegie a constituicdo de redes de
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atencao articuladas, geograficamente bem definidas e que integrem os diferentes
pontos de atencdo e niveis de oferta de servicos de saudel?. Apesar dos inimeros
avancos na direcdo de uma maior estruturacdo das redes no Sistema Unico de Satide
(SUS), ele ainda padece de consideravel fragmentacdo, com baixa integracao dos
servigos, associada a caracteristicas de sistemas segmentados, principalmente em
decorréncia dos obstaculos produzidos pela competicdo entre o setor publico e o
privado, e um modelo biomédico prescritivo que privilegia uma atencéo curativista®-34.

A superacao da fragmentacéo dos sistemas de saude requer um processo de
reforma que posicione a atencdo basica (AB) no centro coordenador de articulagéo e
comunicacgdo das redes assistenciais*®, dado que, ao exercer funcdo coordenadora
do cuidado no sistema, a AB € capaz de promover maior coeréncia e eficiéncia na
utilizacdo dos recursos de saude disponiveis, com significativas melhorias na sua
qualidade, reduzindo obstaculos para o acesso nos variados niveis de atencado e
potencializando a capacidade do sistema em ofertar cuidados integrais, sobretudo
para usuarios que demandam atencgédo constante*°.

Muito embora esteja disponivel na literatura diferentes definicdes sobre o que
se entende por coordenacdo do cuidado, h4 um conjunto de elementos que delimita
aspectos que podem ser considerados comuns entre o0s variados conceitos
abordados, qual seja, a integracao vertical e horizontal entre acdes e servi¢os, que
favorecam o alinhamento, a conexao e cooperagao entre organiza¢des e atores, com
o emprego de dispositivos e instrumentos que déem suporte ao planejamento da
gestdo e a atuacdo de trabalhadores, que definam fluxos facilitadores do caminhar
dos usuérios na rede de saude, que permitam a troca e a continuidade informacional
entre os variados pontos de atencao, e que apoiem o acompanhamento dos planos
terapéuticos por parte dos profissionais de saude® 7’82,

No Brasil, 0 movimento que passou a atribuir maior relevancia da AB na
organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), a partir da instituicdo da
Estratégia Saude da Familia (ESF), gerou um rapido processo de ampliacdo do
acesso a populagdo com o aumento do niumero de equipes de Saude da Familia (SF),
resultando num salto na cobertura populacional de 6,5% em 1998 para 64,2% em
2018, com um crescimento médio anual para o periodo igual a 2,9 pontos
percentuais'®. Durante esse espaco de tempo, a AB ndo s6 ganhou volume, mas
também acumulou em qualidade em vérias de suas dimensdes. Uma quantidade

expressiva de estudos passaram a evidenciar a poténcia e os bons resultados
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produzidos pela ESF, demonstrando a sua capacidade de impactar nas condi¢cdes de
saude da populagéo, melhorando o acesso e a utilizacao de servigos, sobretudo para
as populacdes com menor renda, impactando nas reducfes de mortalidade infantil e
adulta, para algumas condicfes sensiveis a AB, expandindo o acesso a tratamentos
e melhorando a equidade e a eficiéncia do SUS, contribuindo para a redugao de
hospitalizagcdes desnecessarias!! 1213141516 porém, estudos também demonstram
que importantes obstaculos seguem constrangendo a efetivacdo da AB como
coordenadora do cuidado nas RAS, na medida em que equipes de SF permanecem
encontrando dificuldades para receberem o0 apoio e articularem acbes com
especialistas de outros pontos de atencédo!’'819 coordenarem o acesso a consultas
em outras especialidades e a exames para 0 apoio diagnéstico e acompanhamento
no cuidado continuado?%21.22; redes locais ainda ndo dispdem de referéncias e fluxos
definidos para orientar e estruturar a atuagao das equipes no seu relacionamento com
a rede, assim como o itinerario dos usuarios que precisam de encaminhamento821.23;
a organizacao do processo de trabalho nédo favorece a programacédo das acdes em
funcdo de elementos da gestdo do cuidado?®; e os servicos ainda carecem de
dispositivos que facilitem a troca qualificada de informacdes entre os trabalhadores
das Unidades Bésicas de Saude (UBS) e entre a AB e outros pontos de atengdo?®32324,

O objetivo do presente estudo é analisar elementos relacionados a capacidade
de coordenacdo do cuidado da AB no Brasil, entre os anos de 2012 e 2018,
considerando aspectos de integracdo vertical e horizontal entre a AB e os demais
niveis de atencdo, apontando seus principais avancos e obstaculos para a sua

melhoria, em diferentes contextos.

Métodos

Estudo descritivo transversal e longitudinal, que utilizou base de dados
secundérios do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ), do 1° (2012) e 32 (2018) ciclos. A coleta de dados do 1° ciclo do
PMAQ ocorreu entre maio e dezembro de 2012 e atingiu 17.482 equipes,
correspondendo a cerca de 52% das equipes existentes no periodo da coleta. Ao
mesmo tempo, foram entrevistados 65.391 usuéarios (média de 3,7/equipe) que
aguardavam atendimento na UBS no momento da coleta, selecionados ao acaso. A

coleta do 32 ciclo ocorreu entre julho de 2017 e agosto de 2018, atingindo 38.865
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equipes, 0 que corresponde a aproximadamente 94% das equipes que existiam no
periodo da coleta de dados e, para esse ciclo, foram entrevistados 140.444 usuérios
(média de 3,6/equipe). A coleta foi realizada por 41 instituicdes de ensino e pesquisa,
lideradas pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel), Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG), Fundagédo Oswaldo Cruz (Fiocruz), Universidade Federal da
Bahia (UFBA), Universidade Federal de Sergipe (UFS), Universidade Federal do Piaui
(UFPI), Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), Universidade Federal
do Mato Grosso do Sul (UFMS) e Universidade Federal do Para (UFPA).

Realizou-se estudo longitudinal, a partir da selecdo de uma amostra que
compreende o subconjunto de equipes que participaram tanto do 12, quanto do 32 ciclo
do programa, de modo a permitir andlise que detecte mudancas no comportamento
de variaveis relacionadas a coordenacédo do cuidado na AB para 0S mesmos casos
com o passar do tempo, ou seja, buscou-se analisar se para cada variavel selecionada
constatou-se melhora, piora ou manutengcdo do cendrio observado para as equipes
participantes dos dois processos avaliativos.

Foram selecionadas 15.378 equipes que participaram do 1° e do 3° ciclos do
PMAQ, de modo a permitir andlise longitudinal dos mesmos casos, e foram
selecionados 59.354 usuarios que responderam aos instrumentos referindo-se as
equipes selecionadas no 1° ciclo e 56.369 usuarios no 32 ciclo.

Para testar a possivel existéncia de viés na distribuicdo das equipes que
compdem a amostra, foi realizado teste de correlacdo entre a distribuicao, por Unidade
da Federacéo, de equipes selecionadas e o total de equipes avaliadas. O coeficiente
r de pearson encontrado foi igual a 0,999 para o 12 ciclo e igual a 0,960 para o 3¢ ciclo,
demonstrando aleatoriedade na composi¢cdo da amostra em relacao a totalidade de
equipes participantes do PMAQ.

Foram selecionadas variaveis que pudessem informar sobre a capacidade
coordenadora da AB nas RAS conforme 3 dimensfes: (a) apoio e acesso a servigcos
especializados; (b) ordenamento de fluxos assistenciais e coordenacéo do cuidado
clinico; e (c) continuidade informacional e fluxos de comunicagédo com a rede.

Para cada dimenséo analisada foram selecionadas variaveis que guardassem
correspondéncia e compatibilidade de contetdo, dado que os instrumentos de coleta
de dados utilizados nos dois ciclos estudados ndo eram exatamente idénticos. Parte
das questbes se mantiveram inalteradas, parte passou por ajustes no enunciado das

guestdes ou nas alternativas disponiveis, novas questdes foram inseridas e outras
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foram suprimidas dos instrumentos. Desse modo, para garantir a comparabilidade das
variaveis entre os dois periodos estudados, somente foram mobilizadas questdes que
mantiveram a congruéncia em seu objeto e sentido. Ao todo foram escolhidas 14
variaveis que se referem a dados de organizacdo das equipes e sua integracdo com
a RAS, tais como se a equipe recebe apoio de outros profissionais para auxiliar na
resolucdo de casos considerados complexos, se, em caso de necessidade de
encaminhamento para consulta especializada, consegue agendar a consulta para o
usuario, se consegue acessar exames para apoio diagnéstico e para o cuidado
continuado de grupos populacionais prioritarios, se possui referéncias e fluxos
definidos para o atendimento de usuarios na RAS, se utiliza prontuario eletronico e se
possui fluxo de comunicacao entre a AB e outros pontos da rede institucionalizado; e
3 variaveis que se referem a informacfes dos usuarios, quais sejam, se quando ha
necessidade de encaminhamento para outros profissionais ou especialistas, o usuario
sai da UBS com consulta agendada, se, quando necessitaram, usuarias conseguiram
realizar exame de mamografia e, apdés o nascimento do filho, a equipe garantiu
consulta de puericultura na primeira semana de vida da crianca.

Para todas as variaveis eleitas, além da comparacéo dos seus resultados entre
2012 e 2018, os dados foram estratificados por regido e porte populacional dos
municipios nos quais atuavam as equipes e viviam 0S USUArios que acessavam 0S
servicos. Para o porte populacional os municipios foram categorizados segundo a
estimativa populacional do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para
2012 (até 10.000 habitantes, de 10.001 a 20.000, 20.001 a 50.000, 50.001 a 100.000
e acima de 100.000 habitantes).

Os dados foram organizados e tratados em planilha eletrénica Microsoft Office
Excel Professional Plus 2013®. Para a analise dos dados referentes a coordenacao
do cuidado e integracdo do servigcos de AB com a RAS, em cruzamento com a regiao
e 0 porte populacional, aplicou-se o Teste de Qui-Quadrado para propor¢cdes
esperadas iguais em amostras de variaveis nominais e todos os valores de p-valor

abaixo de 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

Resultados

Para a dimens&o apoio e acesso a servigos especializados, entre 2012 e 2018,

a proporcdo de equipes que afirmou receber apoio de outros profissionais da rede
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para auxiliar na resolucéo de casos considerados complexos aumentou de 88,8% para
95,7%, com maior destaque para a regido norte, que apresentou elevacéo superior a
20 p.p., € municipios de até 10 mil habitantes, com elevacéo acima de 15 p.p. (tabela
1). Quanto a disponibilidade de central de regulacdo para encaminhamentos para
outros pontos de atencéo, os dados revelam que houve um pequeno aumento, num
cenario no qual a maior parte das equipes ja possuia acesso a esse dispositivo em
2012 (90,7% - 93,6%) (tabela 1). Porém, quando se observa a disponibilidade de
centrais de marcacao para consultas especializadas, exames e leitos, o aumento foi
de 13,8 p.p., com avangos mais acentuados no nordeste (20,8 p.p.), centro-oeste
(18,9 p.p.) e municipios com até 50 mil habitantes (tabela 1). Em 2012, nos casos em
gue havia necessidade de encaminhamento para consulta especializada, apenas
26,0% das equipes indicaram que conseguem assegurar ao usuario o agendamento
na hora do atendimento, enquanto em 2018, esse percentual aumentou para 43,8%,
com elevagBes mais expressivas no sul (22,4 p.p.), sudeste (19,4 p.p.) € municipios
acima de 100 mil habitantes (20,6 p.p.) (tabela 1).

Quando se refere ao acesso a exames para pessoas com hipertensao arterial
sistémica e diabetes mellitus, constatou-se um importante aumento, saindo de 82,7%
em 2012 e chegando a 91,4% em 2018, com elevacéo superior a 10 p.p. no norte,
nordeste e centro-oeste e de quase 15 p.p. nos municipios até 20 mil habitantes
(tabela 1). Em relacdo aos exames para gestantes, o cenario nacional se manteve
estavel, com prevaléncia de equipes que informaram acessar todos 0s exames
recomendados para 0 acompanhamento do pré-natal superior a 94%, oscilando
negativamente no sudeste e maiores municipalidades (tabela 1).
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Tabela 1 — Apoio e acesso a servi¢os especializados na Rede de Atencdo a Saude,
segundo profissionais de saude, por grande regido e porte populacional, Brasil, 2012

e 2018.
. F\’_ecepe apoio de outros - Central de regulagéo disponivel
profissionais da rede para auxiliar - . - ekl
x . para encaminhamentos para outros  Centrais de marcacao disponiveis*
o na resolucéo de casos considerados ~
Variaveis - pontos de atengéo*
complexos
2012 2018 2012 2018 2012 2018
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Regido
Norte® 68,4 (654 -71,4) 91,1(89,2-93,0) 82,7(80,2-852) 86,2 (84,0-884) 244(21,6-272) 34,4(31,3-375)
Nordeste® 89,4(88,6-90,2) 96,0(955-96,5) 89,6(888-90,4) 935(92,8-942) 21,0(199-22,1) 41,8(404-432)
Sudeste®© 92,7(920-93,4) 956(951-96,1) 932(92,5-939) 944(93,8-950) 234(223-245) 31,7(305-32,9)
Sul@ 88,3(87,1-89,5) 96,8(96,1-97,5) 90,9 (89,8-92,0) 932(92,2-942) 37,6(357-395) 492(473-511)

Centro-Oeste®
Porte Populacional

83,8 (81,6 - 86,0)

96,9 (95,9 - 97,9)

88,3 (86,4-90,2)

96,9 (95,9 - 97,9)

31,2 (28,4 - 34,0)

50,1 (47,1 - 53,1)

Até 10.0000 82,2(80,6-83,8) 97,9(97,3-985) 86,6(852-88,0) 948(939-957) 29,8(27,9-317) 47,1(450-49,2)
10.001 a 20.000©@ 84,9(835-86,3) 98,2(97,7-98,7) 89,0(87,8-90,2) 94,4(935-953) 26,4(24,7-28,1) 46,2 (44,2-482)
20.001 a 50.000™ 91,7(90,8-92,6) 98,8(98,4-99,2) 89,4 (88,4-90,4) 954 (94,7-96,1) 249(23,4-26,4) 43,4(41,7-451)
50.001 a 100.000  91,0(89,6-92,4) 98,0 (97,3-98,7) 88,1(86,5-89,7) 95,6 (94,6-96,6) 257 (23,6-27,8) 36,9 (34,6-39,2)
Mais de 100.0009 91,0(90,2-91,8) 91,7(91,0-92,4) 94,7(941-953) 91,4(90,7-92,1) 239(22,8-25,0) 31,9(30,7-33,1)
Brasil® 88,8(88,3-89,3) 95,7(954-96,00 90,7(90,2-91,2) 93,6(93,2-94,0) 256(249-26,3) 39,4(38,6-40,2)
Em caso de necessidade de
- Acesso a exames para pessoas com
encaminhamento para consulta : ~ L Acesso a exames para gestantes em
- PRI hipertens&o arterial sistémica e . ®
I especializada, o usuario sai da UBS . . m acompanhamento de pré-natal*
Variaveis diabetes mellitus*™
com consulta agendada*
2012 2018 2012 2018 2012 2018
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Regiao
Norte® 16,4 (14,0-18,8) 24,9(22,1-27,7) 66,1(63,0-69,2) 79,0(76,4-81,6) 852(82,9-875) 91,4 (89,6-93,2)
Nordeste® 17,6 (16,6 - 18,6) 33,7(32,4-350) 756(744-76,8) 90,6 (89,8-91,4) 93,6(92,9-943) 955 (94,9 -96,1)
Sudeste®© 30,9(29,7-32,1) 50,3(49,0-51,6) 90,2(89,4-91,0) 91,9(91,2-92,6) 951(94,5-957) 93,0(92,3-937)
Sul® 37,7(358-39,6) 60,1(58,2-62,0) 86,8(855-881) 965(958-97,2) 958(950-96,6) 96,8 (96,1-975)

Centro-Oeste®
Porte Populacional

17,1 (14,8 - 19,4)

32,8 (30,0 - 35,6)

79,5 (77,1 - 81,9)

91,1 (89,4 - 92,8)

94,4 (93,0 - 95,8)

97,4 (96,4 - 98,4)

Até 10.000 243(225-261) 39,6(37,6-41,6) 788(77,1-805) 932(922-942) 945(93,6-954) 97,4 (96,7 - 98,1)
10.001220.0009  17,5(16,0-19,0) 32,6 (30,7-34,5) 77,1(754-788) 92,0(909-931) 91,8(90,7-929) 96,4 (95,7 - 97,1)
20.001a50.0000  231(217-245) 39,6(37.9-413) 789 (77,5-80,3) 92,8(91,9-937) 90,7(89,7-917) 96,9 (96,3 - 97,5)
50.001a100.0000 264 (243-285) 449 (425-473) 828 (81,0-84,6) 93,1(91,9-943) 93,3(92,1-945) 97,3 (965 -98,1)
Mais de 100.0000 322 (31,0-334) 52,8 (51,5-54,1) 89,3(88,5-90,1) 89,6(88,8-90,4) 97,4(97,0-97,8) 91,1(90,3 - 91,9)
Brasil® 26,0 (253-26,7) 438 (430-44,6) 82,7(82,1-833) 091,4(910-918) 94,1(937-945) 94,7 (94,3 -95,1)

* valor de p < 0,001 (razdo de verossimilhanga).

@ n=0908; ®n=5096; ©n=5723; @n=2600; ©n=1.051; On=2237;@n=2466;, " n=23363 @n=1670; ¥ n=5516; ¥ n =15.378; ) Marcagio de consultas
especializadas, exames e leitos; ™ Creatinina, perfil lipidico, eletrocardiograma e hemoglobina glicosilada; ™ Glicemia de jejum, sorologia para sifilis (VDRL), sorologia
para HIV, sorologia para hepatite B, urocultura ou sumario de urina (tipo 1).

Para a dimensdo ordenamento de fluxos assistenciais e coordenacédo do
cuidado clinico, entre 2012 e 2018, a proporcdo de equipe que contava com
referéncias e fluxos definidos para o atendimento de usuarios na RAS, para um
conjunto prioritario de situagbes de saude, aumentou de 38,6% para 83,4%, com
incremento em torno de 50 p.p nas regides nordeste e centro-oeste e municipios

abaixo de 100 mil habitantes (tabela 2). Ao mesmo tempo, ocorreu expressivo
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aumento na prevaléncia de equipes que organizam 0s encaminhamentos das
gestantes com base na avaliacéo e classificacédo de risco e vulnerabilidade (67,6% -
94,4%), mais uma vez com maior destaque para o nordeste (64,7% - 96,2%) e centro-
oeste (62,8% - 96,6%) e municipios que possuem menos de 100 mil habitantes; e na
prevaléncia de equipes que programam consultas e exames de pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes em fungédo de estratificagdo dos casos e elementos da
gestao do cuidado, que aumentou de 72,9% para 89,3%, com expansao superior a 20
p.p. no sul, centro-oeste e municipios até 50 mil habitantes (tabela 2). Quando
guestionadas sobre se coordenam e acompanham a fila de espera de pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes encaminhadas para outros ponto de atencdo na rede,
78,4% das equipes responderam afirmativamente em 2018, o que representa 32,5
p.p. a mais do que foi observado em 2012, com incrementos mais acentuados no

nordeste (38,1 p.p.) e municipios entre 10 e 20 mil habitantes (37,4 p.p.) (tabela 2).
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Tabela 2 - Ordenamento de fluxos assistenciais e gestdo do cuidado, segundo
profissionais de saude, por grande regido e porte populacional, Brasil, 2012 e 2018.

Variaveis

Referéncias e fluxos definidos para o

atendimento de usuarios na rede de atencao

a satide*®

2012
% (1C95%)

2018
% (1C95%)

Organiza os encaminhamentos das gestantes
com base na avaliacéo e classificacdo de risco
e vulnerabilidade*

2012
% (1C95%)

2018
% (1C95%)

Regido
Norte®
Nordeste®
Sudeste®©
Sul@
Centro-Oeste(©
Porte Populacional
Até 10.000(
10.001 a 20.000@
20.001 a 50.000M™
50.001 a 100.000®
Mais de 100.0000)

Brasil®

28,4 (25,5 - 31,3)
30,4 (29,1 - 31,7)
47,1 (45,8 - 48,4)
42,6 (40,7 - 44.,5)
28,6 (25,9 - 31,3)

352 (33,2 - 37,2)
24,7 (23,0 - 26,4)
31,3 (29,7 - 32,9)
32,9 (30,6 - 35,2)
52,7 (51,4 - 54,0)

38,6 (37,8 - 39,4)

66,7 (63,6 - 69,8)
82,1 (81,0 - 83,2)
86,8 (85,9 - 87,7)
86,1 (84,8 - 87,4)
78,5 (76,0 - 81,0)

83,6 (82,1 - 85,1)
81,8 (80,3 - 83,3)
86,1 (84,9 - 87,3)
85,1 (83,4 - 86,8)
82,2 (81,2 - 83,2)

83,4 (82,8 - 84,0)

65,9 (62,8 - 69,0)
64,7 (63,4 - 66,0)
72,0 (70,8 - 73,2)
66,1 (64,3 - 67.,9)
62,8 (59,9 - 65,7)

57,1 (55,0 - 59,2)
56,4 (54,4 - 58,4)
64,3 (62,7 - 65,9)
66,4 (64,1 - 68,7)
79,6 (78,5 - 80,7)

67,6 (66,9 (68,3)

92,8 (91,1 - 94,5)
96,2 (95,7 - 96,7)
92,2 (91,5 - 92,9)
95,5 (94,7 - 96,3)
96,6 (95,5 - 97,7)

94,9 (94,0 - 95,8)
95,1 (94,2 - 96,0)
96,9 (96,3 - 97,5)
97,4 (96,6 - 98,2)
92,0 (91,3 -92,7)

94,4 (94,0 - 94.8)

Variaveis

Programa consultas e exames de pessoas

com hipertenséo e/ou diabetes em funcéo de

estratificacdo dos casos e elementos da
gestdo do cuidado*

2012
% (1C95%)

2018
% (1C95%)

Coordena e acompanha a fila de espera de

pessoas com hipertenséo e/ou diabetes
encaminhadas™

2012%*
% (1C95%)

2018*
% (1C95%)

Regido
Norte®
Nordeste®
Sudeste(©
Sul@
Centro-Oeste®
Porte Populacional
Até 10.000(
10.001 a 20.000©)
20.001 a 50.000(M
50.001 a 100.000®
Mais de 100.0000)

Brasil®

69,7 (66,7 - 72,7)
777 (76,6 - 78,8)
75,7 (74,6 - 76,8)
62,4 (60,5 - 64,3)
63,6 (60,7 - 66,5)

63,9 (61,9 - 65,9)
66,3 (64,4 - 68,2)
71,5 (70,0 - 73,0)
71,7 (69,5 - 73,9)
80,9 (79,9 - 81,9)

72,9 (72,2 - 73,6)

86,1 (83,8 - 88,4)
93,1 (92,4 - 93,8)
87,3 (86,4 - 88,2)
87,5 (86,2 - 88,8)
88,9 (87,0 - 90,8)

88,9 (87,6 - 90,2)
89,6 (88,4 - 90,8)
92,9 (92,0 - 93,8)
91,0 (89,6 - 92,4)
87,0 (86,1 - 87.,9)

89,3 (88,8 - 89,8)

41,1 (37,9 - 44,3)
454 (44,0 - 46,8)
473 (46,0 - 48,6)
44,4 (82,5 - 46,3)
49,1 (46,1 - 52,1)

44,9 (42,8 - 47,0)
41,6 (39,7 - 43,5)
44,9 (43,2 - 46,6)
47,0 (44,6 - 49,4)
48,7 (47,4 - 50,0)

459 (45,1 - 46,7)

70,6 (67,6 - 73,6)
83,5 (82,5 - 84,5)
80,1 (79,1 -81,1)
71,8 (70,1 - 73,5)
67,6 (64,8 - 70,4)

80,1 (78,4 - 81,8)
79,0 (77,4 - 80,6)
81,2 (79,9 - 82,5)
80,0 (78,1 - 81,9)
75,8 (74,7 - 76,9)

78,4 (77,7 - 79,1)

* valor de p < 0,001 (razdo de verossimilhanga): ** * valor de p > 0,05 para regido e valor de p < 0,001 para porte populacional (razdo de verossimilhanca).
@n=908; ®n=5,096; @ n=>5723; @n=2600; ©n=1.051; On=2237; @n=2466; ™ n=3.363 ?n=1.670; ¥ n=5516; ¥ n = 15.378; ® Agendamentos
de atendimentos para casos de suspeita de cancer de mama, agendamentos de atendimentos para casos de suspeita de cancer do colo do Utero, parto (maternidade),
urgéncia (glicemia descompensada, convulsdo, surto psicético, sindrome coronariana aguda, trauma).

Para a dimensao continuidade informacional e fluxos de comunicagcao com a

rede, houve expressiva elevacao na prevaléncia de equipes que utilizam prontuario

eletrbnico, saindo de apenas 14,3% em 2012 e chegando a 43,0% em 2018, com

aumento muito destacado nas regides sul (54,3 p.p.) e centro-oeste (43,1 p.p.), €

municipios com até 10 mil habitantes (43,8 p.p.) (tabela 3). De acordo com os

respondentes, o percentual de equipes que possuem fluxo de comunicagao

institucionalizado entre a AB e outros pontos da rede cresceu de 49,5% para 89,1%,
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com elevacédo de quase 50 p.p. ho centro-oeste, norte e municipios entre 10 e 50 mil
habitantes (tabela 3). Muito embora tenha se constatado crescimento no percentual
de equipes em que os profissionais da AB costumam sempre entrar contato com
especialistas para trocar informacdes sobre usuarios encaminhados, ela ainda é muito
baixa (34,7%), e no sentido inverso, ou seja, equipes nas quais especialistas sempre
entram em contato com os profissionais da AB que encaminharam usuarios, o
percentual é ainda mais reduzido (18,2%). Para ambas situacdes foi no nordeste e

municipios de médio porte que o cenario melhorou mais (tabela 3).

Tabela 3 - Continuidade informacional e fluxos de comunicac&o com a rede, segundo
profissionais de saude, por grande regido e porte populacional, Brasil, 2012 e 2018.

Existe fluxo de comunicagéo entre a atengdo

Utiliza prontuério eletronico* - T -
P bésica e outros pontos da rede institucionalizado*

Variaveis
2012 2018 2012 2018
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Regiédo
Norte® 33(2,1-4)5) 30,0 (27,0 - 33,0) 30,0 (27,0 - 33,0) 79,3 (76,7 - 81,9)
Nordeste® 1,0(0,7-1,3) 20,4 (19,3-21,5) 40,6 (39,3 - 41,9) 88,2 (87,3-89,1)
Sudeste®© 18,8 (17,8 -19,8) 42,4 (41,1 - 43,7) 59,7 (58,4 - 61,0) 90,9 (90,2 - 91,6)
Sul® 30,9 (29,1 - 32,7) 85,2 (83,8 - 86,6) 54,7 (52,8 - 56,6) 90,9 (89,8 - 92,0)

Centro-Oeste®
Porte Populacional

20,0 (17,6 - 22,4)

63,1 (60,2 - 66,0)

37,9(35,0 - 40,8)

87,8 (85,8 - 89,8)

Até 10.0000 11,9 (10,6 - 13,2) 55,7 (53,6 - 57,8) 43,9 (41,8 - 46,0) 88,8 (87,5-90,1)

10.001 a 20.000@ 6,9(59-79) 37,8(35,9-39,7) 39,1 (37,2-41,0) 87,9 (86,6 - 89,2)

20.001 a 50.000™ 6,4 (5,6-72) 39,1 (37,5-40,7) 44,8 (43,1 - 46,5) 92,4 (91,5 -93,3)

50.001 a 100.000® 5,6 (45-6,7) 40,7 (38,3-43,1) 48,8 (46,4 - 51,2) 92,2 (90,9 - 93,5)

Mais de 100.000% 26,1 (24,9 - 27,3) 43,7 (42,4 - 45,0) 59,7 (58,4 - 61,0) 87,4 (86,5 - 88,3)
Brasil® 14,3 (13,7 - 14,9) 43,0 (42,2 - 43,8) 49,5 (48,7 - 50,3) 89,1 (88,6 - 89,6)

Profissionais da aten¢do basica entram em contato ~ Especialistas entram em contato com profissionais
com especialistas para trocar informagdes sobre da atengdo basica para trocar informacdes sobre
Variaveis usudrios encaminhados*® usuarios encaminhados*®
2012 2018 2012 2018
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

Regido

Norte® 13,3 (11,1 - 15,5) 30,1 (27,1-33,1) 6,3(4,7-79) 15,6 (13,2 - 18,0)

Nordeste® 17,3 (16,3 - 18,3) 38,7 (37,4 - 40,0) 7,3 (6,6 -8,0) 21,4 (20,3 - 22,5)

Sudeste© 14,3 (13,4-15,2) 33,9(32,7-35,1) 7,0(6,3-7,7) 17,8 (16,8 - 18,8)

Sul®@ 11,8 (10,6 - 13,0) 30,0 (28,2 - 31,8) 4,3(3,5-51) 13,3 (12,0 - 14,6)

Centro-Oeste® 12,1 (10,1 - 14,1) 35,1 (32,2 - 38,0) 75(59-91) 19,7 (17,3-22,1)
Porte Populacional

Até 10.0000 17,4 (15,8 - 19,0) 36,7 (34,7 -38,7) 7.4 (6,3-85) 17,3 (15,7 - 18,9)

10.001 a 20.000@ 15,1 (13,7 - 16,5) 36,2 (34,3-38,1) 7,0 (6,0 -8,0) 19,7 (18,1 - 21,3)

20.001 a 50.000™ 17,6 (16,3 - 18,9) 41,7 (40,0 - 43,4) 85 (7,6-94) 22,2 (20,8 - 23,6)

50.001 a 100.000® 14,6 (12,9 - 16,3) 39,9 (37,6 -42,2) 7,0(58-82) 20,7 (18,8 - 22,6)

Mais de 100.0000) 11,5 (10,7 - 12,3) 27,6 (26,4 - 28,8) 48(4,2-54) 14,8 (13,9 - 15,7)
Brasil® 14,6 (14,0 - 15,2) 34,7 (33,9-35,5) 6,6 (6,2-7,0) 18,2 (17,6 - 18,8)

* valor de p < 0,001 (razéo de verossimilhanca).

@n=908; ®n=>5096; ©n=5723; @n=2600; @n=1051; On=2237;@n=2466; ™n=23363; ®n=1670; ¥ n=5516; ® n = 15.378; ® Foram consideradas as respostas sempre.
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De acordo com os usuarios entrevistados, houve pequena melhora no nimero
daqueles que, quando houve a necessidade de encaminhamento para outros
profissionais ou especialistas, conseguiram sair da UBS ja com o encaminhamento
agendado. Mas a proporcdo manteve-se ainda muito baixa (19,9%),
independentemente do contexto analisado (tabela 4). Para avaliar o acesso a exames
para apoio diagnostico, entre as mulheres que necessitaram fazer exame de
mamografia, a maior parte afirmou que conseguiu realizar o exame em ambos 0s
momentos avaliados. Em 2018 foram 91,0%, representando aumento de 8,1 p.p. em
relacdo a 2012, sendo que foram no nordeste, centro-oeste e municipios entre 20 e
50 habitantes que ocorreram elevag¢des superiores a 10 p.p. (tabela 4). Por fim,
guando questionados sobre se a equipe realizou a primeira consulta de puericultura
na primeira semana de vida dos recém-nascidos, os dados nacionais se mantiveram
estaveis, com importante aumento apenas no centro-oeste (9,6 p.p.), € ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes quando se considera o porte

populacional dos municipios (tabela 4).

Tabela 4 — Acesso a exames e consultas especializadas, e consulta de puericultura
na atencdo basica em tempo oportuno, segundo usuarios, por grande regido e porte
populacional, Brasil, 2012 e 2018.

uando ha necessidade de . . .
Q Ap6s 0 nascimento da crianga, a

encaminhamento para outros Quando necessitou, conseguiu fazer - .
L - . () equipe fez consulta de puericultura
o profissionais ou especialistas, sai da exame de mamografia . - L 1 k()
Variaveis . : até os sete dias de vida
unidade com a consulta agendada*®
2012 2018 2012** 2018* 2012 2018
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Regido
Norte® 10,1 (8,8-11,4) 209(189-22,9) 737(700-774) 823(794-852) 47,0(42,2-51,8) 50,2 (45,6 - 54,8)
Nordeste® 9,8(9,3-10,3) 19,2 (18,4-20,0) 80,1(79,0-81,2) 905(89,7-91,3) 593(57,3-61,3) 63,6 (615-65,7)
Sudeste®© 119(11,4-124) 158(152-16,4) 84,4(83,6-852) 91,2(90,6-918) 70,1(68,6-71,6) 659 (64,0-67,8)
Sul® 21,2(20,3-22,1) 283(272-29,4) 882(87,1-893) 94,7(940-954) 705(67,3-73,7) 74,0(71,0-77,0)
Centro-Oeste® 142(129-155) 242(224-26,0) 740(713-76,7) 857(838-87,6) 530(495-565) 62,6 (581-671)
Porte Populacional
Até 10.0000 19,1 (18,2-20,0) 255(24,3-26,7) 854(84,0-868) 928(91,9-937) 64,0(61,2-66,8) 67,6(645-70,7)

10.001220.0009 10,8 (10,1-11,5) 175(165-185) 82,8(81,4-842) 910(900-920) 633 (60,8-658) 66,8 (638 -69,8)
20.001a50.0000 112 (105-11,9) 172(163-181) 80,4 (79,1-81,7) 910(90,1-919) 62,7 (60,5-64,9) 650 (625 - 67,5)
50.001a100.0000  11,0(10,1-11,9) 189 (17,6-20,2) 830(813-847) 89,1(87,8-904) 66,0 (62,9-69,1) 64,9 (61,4 -684)
Mais de 100.0000 12,8 (123-13,3) 20,3(19,6-210) 833(824-84,2) 91,0(904-916) 651 (63,3-66,9) 63,0 (61,0 - 650)

Brasil® 12,9 (12,6-13,2) 199(195-203) 829(823-835) 910(906-914) 642 (631-653) 649 (63,7 -66,1)

* valor de p < 0,001 (razdo de verossimilhanga); ** valor de p < 0,001 para regido e valor de p < 0,01 para porte populacional (razdo de verossimilhanga); *** valor de p < 0,001
para regido e valor de p > 0,05 para porte populacional (razdo de verossimilhanca).

@ 2012 = 3.231 /2018 = 3.049; ® 2012 = 19.653 / 2018 = 18.427; 9 2012 = 22.870 / 2018 = 21.193; ¥ 2012 = 9.560 / 2018 = 9.689; ® 2012 = 4.040 / 2018 = 4.011; " 2012 =
8.813 / 2018 = 8.650; 2012 = 9.834 / 2018 = 9.282; 2012 = 13.055 / 2018 = 12.558; 2012 =6.580 / 2018 = 6.311; ¥ 2012 = 21.072 / 2018 = 19.568; ¥ 2012 = 59.354 / 2018
=56.369; ' Foram considerados apenas usudrios que necessitaram de encaminhamento (n = 43.082 (2012) e n = 34.612 (2018)); ™ Foram consideradas apenas usuarias que
informaram terem necessitado fazer exame de mamografia (n = 17.658 (2012) e n = 20.291 (2018)); ™ Foram consideradas apenas usuarias com criangas até 2 anos (n = 7.964
(2012) e n = 6.183 (2018)).
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Discussao

Para que a AB efetivamente possa exercer funcdo coordenadora da RAS, ela
deve atuar como ponto preferencial de primeiro contato regular dos usuarios no
sistema de saude, de maneira acessivel, acolhedora e resolutiva, operando como filtro
para outros niveis de atencdo e conectando-se a eles, horizontal e verticalmente,
numa rede integrada e organizada de modo a facilitar o acesso dos usuarios, por todo
0 seu itinerario*”9, Mas, para que isso ocorra, é necessario que um conjunto de
elementos estejam presentes na organizacdo geral da rede e no modo de
funcionamento dos servigos de AB.

No que diz respeito a dimensdo apoio e acesso a servigos especializados,
como aponta a literatura, um importante elemento para a ampliacdo da capacidade de
coordenacao do cuidado da AB, para além dos mecanismos mais convencionais de
referéncia e contra referéncia, é a existéncia de canais estruturados de apoio aos
trabalhadores que atuam nas UBS'"18.19 A retaguarda especializada disponivel para
as equipes nao pode se restringir a oferta de equipamentos para os quais a AB
encaminha casos considerados mais complexos e faca a transferéncia de
responsabilidade. E fundamental que se construa uma relacéo dialdgica e articulada
que favoreca o compartilhamento e discussao de casos clinicos, e a qualificacdo dos
encaminhamentos!®2.

Os resultados apresentados demonstram ter ocorrido aumento na proporcao
de equipes que passaram a contar com o apoio de outros profissionais da rede, como
os de Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS), centros de especialidades e,
principalmente, dos Nucleos Ampliados de Saude da Familia e Atencdo Basica
(NASF), sobretudo, no norte e menores municipios, provavelmente em funcdo da
mudanca na politica de financiamento do Ministério da Saude (MS) que, desde o final
de 2012, passou a financiar NASF em municipios onde havia apenas 1 ou 2 equipes
de SF. De todo modo, como indica a literatura, muitos desafios ainda se apresentam
para a qualificacdo das agOes de apoio na rede, na perspectiva do aperfeicoamento
do vinculo e corresponsabilizacéo entre trabalhadores, assim como da melhoria dos
dispositivos que propiciem uma conexao mais fluida e permanente entre eles926.

Por sua vez, a existéncia de centrais de marcacéo, por meio de sistema de
regulacéo, tendem a facilitar o acesso a consultas e exames especializados, dado que

contribui para a operacionalizacdo de mecanismos normatizadores de acesso aos
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servigos presentes na rede, e contribuem para uma orientacdo mais equitativa de
preenchimento de vagas disponiveis, com o0 gerenciamento do processo de
priorizacdo do acesso, a partir da identificacdo de necessidades informadas pela
AB1821.27 Para esse aspecto, os dados demonstram que a maior parte das equipes
dispdem de centrais de regulacao (93,6%), porém as alternativas de tipo de marcacao
ainda sao restritas, apenas % delas conseguem, por meio de suas centrais, assegurar
agendamento para consultas, exames e leitos, com maiores entraves para a
marcacdo em leitos hospitalares. Os resultados reforcam o que foi encontrado em
estudo realizado em regido de saude da Bahia que constatou a presenca de central
de regulagdo para marcagao de consultas e exames, e maiores dificuldades para o
acesso a leitos?°. Mas apesar da existéncia do aparato regulatério, os mecanismos de
regulacdo existentes limitam a capacidade de coordenacdo da AB, ao impor
constrangimentos que desconsideram elementos da gestao do cuidado, como critérios
de priorizacao clinica, dirigidos pelas equipes. O mesmo estudo realizado na Bahia
revela os obstaculos que as equipes seguem encontrando para acessarem O0S
servicos regulados, com restricdo de acesso a tetos pré-acordados que consideram
apenas a capacidade de financiamento dos municipios demandantes,
independentemente do perfil epidemiolégico e necessidades concretas apontadas
pelas equipes?.

De todo modo, a existéncia de centrais de marcacdo de consultas e exames
especializadas esta associada a uma maior facilidade de acesso aos servicos da rede,
a menores tempos de espera, principalmente de casos mais urgentes, e maior chance
na utilizacao eficiente dos recursos disponiveis®2123, Um importante indicador capaz
de revelar o grau de conformidade dos mecanismos de regulagéo existentes € se 0s
usuarios da AB conseguem sair da UBS com a consulta no especialista agendada,
nos casos em que ha necessidade de encaminhamento. Quanto a esse quesito, 0s
dados mostram importante evolucdo para o periodo estudado, sobretudo nos grandes
centros urbanos e nas regides mais desenvolvidas do pais, apesar de 0s usuarios
terem apresentado um cendério bem menos positivo em fungédo de suas experiéncias
negativas. Permanecem formas de agendamento que contribuem para a conservagao
de obstaculos altamente indesejaveis, como a necessidade da marcacao ser feita pelo
préprio usuario com fichas de encaminhamento, muitas vezes sem nenhuma
indicacao de servico de referéncia, ficando a encargo do proprio usuario “escolher” a

unidade de saude que buscara na tentativa de conseguir atendimento.
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NO que concerne ao acesso a exames para grupos populacionais prioritarios,
os resultados demonstram que a grande maioria das equipes, exceto aguelas situadas
na regiao norte, afirmaram garantir exames para pessoas com hipertensao arterial
sistémica e diabetes mellitus e, seja qual for o contexto observado, para todos os
exames indicados para o acompanhamento do pré-natal, tais como glicemia de jejum,
sorologia para sifilis e para HIV. Ao mesmo tempo, ao selecionarmos uma variavel
marcadora da qualidade do acesso a exames de apoio diagndstico, a grande maioria
das usuérias que tiveram indicacdo para realizacdo de mamografia afirmaram que
conseguiram realizar o exame. Esses resultados contrastam com achados de outros
estudos que descrevem um cenario ndo tao positivo. Estudo realizado numa regido
desenvolvida do estado de S&o Paulo mostra insuficiéncia na oferta de exames
essenciais, induzindo usuarios, em muitas situacdes, a procurarem Servicos
privados!’. Outro estudo realizado em 3 municipios com mais de 100 mil habitantes
no estado da Bahia detectou que algo em torno de 40% dos usuérios tiveram que
recorrer a servigos privados para a realizacdo de exames de analises clinicas®.

A existéncia de referéncias, fluxos e processos organizativos da RAS,
estabelecendo responsabilidades de cada ator, protocolos clinicos que qualifiquem a
gestdo do cuidado e encaminhamentos entre os pontos de atencédo, bem como
diretrizes que favorecam uma navegacéao mais fluida dos usuérios na rede, podem ser
extremamente importantes para a ampliacdo da capacidade da AB exercer a
coordenacdo do cuidado'’'®, e em situacdes nas quais a definicdo desses fluxos
passa por processos de discussdo e pactuacdo entre os atores envolvidos, o
engajamento e a efetivacdo do que € pactuado ganha maior chance de se materializar.
A necessidade do estabelecimento desses fluxos se torna ainda mais premente
quando se trata da gestdo do cuidado de pessoas em condi¢des crbnicas, que
demandam mudiltiplos servicos e intervencdes??8, Principalmente para esses casos,
um sistema de saude fragmentado submete usuarios ao descuidado, sofrimento e
complicagBes que podem comprometer gravemente sua situacao de saude.

Como pudemos observar a partir dos dados apresentados, houve um
significativo aumento na prevaléncia de equipes que informaram haver referéncias e
fluxos definidos para o atendimento de usuarios na rede, para uma selecdo de
situacbes de saude, demonstrando o esforco de gestores e trabalhadores para
conformar suas estruturas de gestdo e gestdo do cuidado em direcdo a uma maior

capacidade coordenadora da AB. A melhoria foi ainda mais expressiva naqueles
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contextos em que a situacao verificada em 2012 era pior, como no nordeste, centro-
oeste e menores localidades que dependem de uma capacidade de articulacéo ainda
mais complexa, dado que exige processos decisorios que extrapolam as fronteiras
dos municipios®?°. Contudo, é necessario que investigacdes avaliem mais
aprofundadamente a qualidade do funcionamento desses fluxos, pois, como indicam
alguns estudos, embora haja fluxos assistenciais estabelecidos, em algumas
realidades os meios de integracdo sao restritos a mecanismos convencionais de
referéncia e contra referéncia, tratadas de maneira burocratica e sem posicionar a AB
como ponto de coordenacgao?’.

Ao analisarmos aspectos relacionados a coordenacao clinica do cuidado,
houve elevacdo na proporcdo de equipes que programam consultas e exames de
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e organizam os encaminhamentos das
gestantes a partir da avaliacao de risco e vulnerabilidade, principalmente no nordeste,
centro-oeste, médios e pequenos municipios. A utilizacdo de instrumentos de
planejamento e protocolos, incluindo os de encaminhamento, que considerem critérios
de risco e vulnerabilidade e que ndo sejam enrijecedores das praticas dos
profissionais de saude podem contribuir com a qualificacdo do cuidado ofertado aos
usuarios e, se associados a dispositivos de integracdo da rede, podem aumentar a
resolutividade da AB e qualificar os encaminhamentos, evitando referenciamentos
desnecessarios.

Por fim, os resultados relacionados a continuidade informacional e fluxos de
comunicacdo com a rede apontam, de uma maneira geral, para uma melhora nos
mecanismos de troca de informacg&o entre os profissionais. A propor¢cao de equipes
que utilizam prontuario eletrénico (PE) apresentou um forte salto (14,3% - 43,0%). E
consenso na literatura a importancia de se implementar mecanismos informatizados
de registro, utilizacdo e recuperacdo dos dados nos estabelecimentos de saude, na
perspectiva de se otimizar e qualificar as ofertas de saude, assim como a seguranca
nas praticas clinicas. A ampliacdo do acesso a informacdes clinicas mais relevantes,
no que diz respeito as condicbes de saude e da evolucdo de uma determinada
situacdo de um usuario, aumenta a possibilidade dos profissionais de saude tomarem
melhores decisdes na gestado do cuidado30:31.32,

O uso de PE na AB potencializa, sobremaneira, a coordenac¢ao do cuidado,
uma vez que permite aos profissionais acessarem informacdes mais detalhadas e em

tempo oportuno, de acdes e intervencdes em saude realizadas nos proprios servigcos
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de AB, como também em outros niveis de atencdo, de maneira a efetivar a concepcao
de que a AB deve operar como centro de comunicacdo da rede assistencial?%?423, O
forte avanco no numero de equipes utilizando PE, com grande destaque para o0s
menores municipios e as regides sul e centro-oeste, esta associado a disponibilizacéao
de ferramenta por parte do MS que, desde 2013, passou a fornecer um PE (eSUS AB)
de maneira gratuita, associada a estratégias de apoio a sua utilizacdo332*. Os dados
do PMAQ convergem para 0s registros administrativos do MS que em 2018
apresentava um resultado no qual 49,0% das UBS utilizavam alguma ferramenta
informatizada para o registro de suas acdes®:. No entanto, um desafio ainda mais
complexo para garantir a troca de informacdes entre a AB e outros niveis de atencao
€ a integracdo entre os diferentes sistemas utilizados nos pontos de cuidado, que
ainda se encontram num estagio muito incipiente no pais®®.

Na mesma dimenséo, a existéncia de fluxos regulares de comunicagéo entre a
AB e a atencdo especializada é indicada pela literatura como elemento essencial para
a coordenacdo assistencial®?23, Quase 90,0% das equipes informaram haver fluxo
institucionalizado de comunicacéo entre os profissionais da AB e os demais pontos da
rede. Porém, quando indagadas sobre a frequéncia com a qual a comunicacao ocorre,
um percentual muito baixo de equipes informou que costumam contatar regularmente
especialistas para trocar informacdes sobre usuarios encaminhados (34,7%) e um
percentual ainda mais baixo de especialistas entram em contato regularmente com o0s
profissionais da AB (18,2%). O fluxo de comunicacdo mais recorrente ainda segue
sendo as fichas de referéncia e contra referéncia e a dindmica de interacao entre os
profissionais permanece muito restrita, expondo que, apesar da melhora observada,
persiste um quadro no qual o contato constante entre os trabalhadores dos diferentes
pontos da rede se configura mais como excec¢ao do que como regra.

Cumpre lembrar que, apesar de a maior parte das equipes de SF existentes no
Brasil ter participado do PMAQ, dado se tratar de um programa por adesao, a amostra
das equipes utilizada no estudo ndo é completamente aleatéria. Dom mesmo modo,
como ocorreram mudancgas nos instrumentos entre os ciclos avaliados, importantes
guestdes relacionadas a coordenacédo do cuidado, que poderiam permitir um maior
aprofundamento das analises realizadas, ndo puderam ser mobilizadas, tais como
guestdes associadas a tempos de espera entre o encaminhamento e 0 acesso a
servicos em outros pontos de atencdo e o funcionamento dos fluxos para o

atendimento de usuarios na rede de atencéo a saude.
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Conclusodes

Como pudemos verificar ao longo do estudo, para quase todas as questdes
relacionadas a coordenacéo do cuidado constataram-se melhorias. Houve aumento
na proporgao de equipes que passaram a contar com o apoio de outros profissionais
da rede, como os de CAPS, centros de especialidades e, principalmente, dos NASF,
sobretudo, na regido norte e em menores municipios. A maior parte das equipes
dispde de centrais de regulacao e observou-se crescimento do percentual de equipes
que conseguem garantir que o usuario ja saia da UBS com a consulta no especialista
agendada, em caso de necessidade, principalmente nas maiores cidades e regides
mais desenvolvidas.

Com excecao das equipes localizadas na regido norte, a maior parte dos
servicos garantem exames para pessoas com hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus e, para todos 0s cenarios, 0S exames essenciais para o0
acompanhamento do pré-natal. Significativa parcela das mulheres com indicacéo da
AB para realizacdo de mamografia consegue acesso ao exame na rede e houve
elevacdo na prevaléncia de equipes que possuem referéncias e fluxos definidos para
o atendimento de usuarios que necessitam de encaminhamento. Ao mesmo tempo,
houve incremento na propor¢cao de equipes que programam consultas e exames de
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e organizam os encaminhamento das
gestantes a partir da avaliacao de risco e vulnerabilidade, principalmente no nordeste,
centro-oeste, médios e pequenos municipios; assim como ampliagdo na prevaléncia
de equipes que utilizam PE.

Todavia, os dados também revelaram importantes desafios. Muito embora a
maioria das equipes conte com centrais de regulagcéo, as alternativas de tipo de
marcacado ainda sao restritas, dado que apenas Y delas conseguem assegurar
agendamento para consultas, exames e leitos. A maior parte dos usuarios que precisa
ser encaminhados para outros pontos de atengédo ndo consegue sair da UBS com as
consultas agendadas. Mais da metade das equipes néo dispdem de ferramenta de PE
para o compartilhamento de dados clinicos, e a grande maioria dos profissionais da
AB néo possui canais regulares de comunicacdo com os especialistas para trocarem
informacdes sobre usuarios encaminhados.

O processo de transicdo demogréafica e epidemiolégica que o Brasil tem vivido

ao longo das ultimas décadas, no qual se expandem as necessidades de cuidado
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continuado, sobretudo das pessoas em condigdes cronicas, tem exigido um esforgo
cada vez maior do SUS em superar modos de gestdo e de oferta de cuidado
segmentados e fragmentados, que privilegiam uma atencdo atomizada. Os achados
do estudo sugerem terem ocorrido avancos significativos em elementos estruturantes
para que a AB possa desempenhar o papel de coordenadora das RAS, com potencial
para alterar o modo como usuarios se relacionam com 0s servigos, ampliando a
capacidade das equipes em desenvolver acdes essenciais para uma boa gestao do
cuidado, que dialogue com as necessidades singulares de cada individuo, e aumente

sua poténcia resolutiva.
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5.5 AVALIACAO DO ACESSO, INTEGRALIDADE, COORDENAGCAO DO CUIDADO
NA ATENCAO BASICA NO BRASIL (2012-2018)

Allan Nuno Alves de Sousa
Helena Eri Shimizu
Artur luri Alves de Sousa

Resumo

Objetivo: Analisar a evolucdo de aspectos relacionados ao acesso, integralidade e
coordenacao do cuidado da atencéo basica no Brasil, entre os anos de 2012 e 2018,
e o0s resultados associados fatores de contexto demografico e socioeconémico,
disponibilidade e organizacao dos servicos na qualidade da atencao basica.
Métodos: Estudo de delineamento ecoldgico e longitudinal com uso de dados
secundarios do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica, do 12 (2012) e 32 (2018) ciclos, e dados demogréficos, socioeconémicos e de
disponibilidade de servicos. Visando a analise longitudinal dos mesmos casos, foram
selecionadas 15.378 equipes que participaram do 1° e do 3° ciclos do PMAQ, e 59.354
usuérios do 1° ciclo e 56.369 usuérios do 3° ciclo. Foram realizadas andlise descritiva
e analise multivariada para estimar os fatores associados a qualidade da atencao
basica com a aplicacao de modelo de regresséo linear.

Resultados: Constataram-se avancos na qualidade da atencéo béasica entre 2012 e
2018, com o aprimoramento dos mecanismos de acesso, a ampliagdo da abrangéncia
da oferta de servicos e a qualificacéo dos dispositivos de coordenacéo do cuidado nas
redes de atencdo a saude. Para 2018 foram observados melhores resultados na
regiao sul, em menores municipios, equipes cuja renda familiar média dos usuarios é
mais elevada, em unidades basicas de saude onde atuam 3 ou mais equipes, e em
situacdes nas quais a area de abrangéncia das equipes foi definida a partir de critérios
de risco e vulnerabilidade e que ndo possuem populagéo descoberta no entorno de
sua area.

Conclusdes: A atencao basica atravessou um periodo de fortalecimento e melhora
na qualidade para todas as dimensfes e contextos analisados durante o periodo
investigado, com o aprimoramento dos mecanismos de acesso, a ampliagdo da

abrangéncia da oferta de servicos e a qualificacdo dos dispositivos de coordenacao
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do cuidado nas RAS, em todos os contextos analisados. Todavia, o contexto regional
e porte populacional dos municipios seguem sendo fator explicativo para os limites e

possibilidades da implementacdo de padrbes esperados de qualidade da AB.

Descritores: Atencdo Bésica, Acesso aos Servigos de Saude, Acolhimento, Atencéo
Integral & Saude, Continuidade da Assisténcia ao Paciente, Integracdo de Sistemas,

Qualidade da Assisténcia a Saude

Introducéo

No contexto de ampliacdo do acesso a saude e na materializacao dos principios
do Sistema Unico de Saude (SUS), a atencdo basica (AB), progressivamente, vem
ocupando posicdo de maior relevo na organizacdo do sistema e das Redes de
Atencdo a Salde (RAS)!, em funcdo da sua possibilidade em ofertar cuidados
preventivos e assistenciais oportunos, ajustados as demandas dos usuarios e ao
contexto demogréfico, epidemiolégico, social e econémico no qual estdo inseridos?.

Muito embora possa ser encontrada na literatura alguma variacéo do conceito
de AB, a maior parte dela reconhece um conjunto de principios e diretrizes que
caracterizam a AB: territorializacdo e responsabilizacdo sanitaria, adscricdo dos
usuarios e vinculo, acessibilidade, acolhimento e porta de entrada preferencial do
sistema de saude, cuidado longitudinal, ordenacdo da rede de atencdo a saude,
gestdo e coordenacdo do cuidado integral em rede e trabalho em equipe
multiprofissional3.

Em todo o pais, a disponibilidade e qualidade dos servigcos de AB tem se dado
de maneira muito heterogénea, a depender de elementos de natureza
socioecondmica, da capacidade de alocacgéo de recursos dos municipios, da oferta de
mao-de-obra, principalmente médica, da capacidade de articulacdo das redes de
atencdo, dentre outras'#°. A oferta de AB ganhou maior forca, a partir da criacéo da
Saude da Familia (SF) na segunda metade dos anos 90 e, desde esse momento, as
coberturas populacionais cresceram rapidamente, chegando a 64,2% em 20188,

Nesse periodo, a AB, além do importante aumento do seu alcance,
experimentou relevante acumulo em sua qualidade, considerando variadas
dimensbes. Um abrangente numero de estudos evidenciam os bons resultados

produzidos pela Estratégia Saude da Familia (ESF) demonstrando a sua capacidade
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de produzir impacto nas condi¢cdes de saude da populacdo, ampliando 0 acesso e a
utilizacado de servicos, principalmente quando se trata de populagbes com menor
renda, impactando nas reducdes de mortalidade infantil e adulta, aumentando o
acesso a tratamentos, a equidade e a eficiéncia do SUS’®. Contudo, ao mesmo
tempo, a literatura indica importantes desafios que ainda precisam ser enfrentados
pela AB para o aumento do acesso a rede basica de saude*%', para a ampliacdo e
qualificacdo da oferta dos servicos existentes'2'3 e para a efetivacdo do seu papel
coordenador nas RAS®>4,

O objetivo do presente estudo é analisar a evolucao de aspectos relacionados
ao acesso, integralidade e coordenacéo do cuidado da AB no Brasil, entre os anos de
2012 e 2018, e analisar os efeitos de fatores de contexto demografico e

socioeconémico, disponibilidade e organizacdo dos servicos na qualidade da AB.

Métodos

Estudo de delineamento ecologico e longitudinal com uso de dados
secundarios do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ), do 1° (2012) e 32 (2018) ciclos, e dados demogréficos,
socioecondmicos e de disponibilidade de servigos de AB.

A coleta de dados do 12 ciclo do PMAQ ocorreu entre maio e dezembro de 2012
e atingiu 17.482 equipes, correspondendo a cerca de 52% das equipes existentes no
periodo da coleta, em 3.944 municipios (70,8% dos 5.570). Foram entrevistados
profissionais de salde com formacdo em nivel superior de ensino que ocupavam a
funcédo de coordenador, ou equivalente. Ao mesmo tempo, foram entrevistados 65.391
usuarios (média de 3,7 por equipe) que aguardavam atendimento na UBS, sendo
esses usuarios selecionados ao acaso. O processo de coleta das informacdes no 3°
ciclo foi similar ao do 1° ciclo, tendo ocorrido entre julho de 2017 e agosto de 2018,
atingindo 38.865 equipes (94% das equipes), em 5.324 municipios (95,6% dos 5.570)
e, para esse ciclo, foram entrevistados 140.444 usuarios (média de 3,6 por equipe).
Os instrumentos de coleta foram elaborados por especialistas técnicos da equipe de
gestdo do programa no Ministério da Saude (MS) e pesquisadores que integravam a
Coordenacéo Nacional da Avaliacdo Externa do PMAQ, que contava com
representantes de 8 instituicoes federais de ensino e pesquisa. A coleta dos dados do
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1° e 3° ciclos foi conduzida por 41 instituicdes de ensino e pesquisa, coordenadas pela
Coordenacéo Nacional da Avaliacdo Externa do PMAQ.

Para a analise realizada neste estudo foi selecionado o subconjunto das
mesmas equipes que participaram tanto do 1° quanto do 32 ciclo do programa, de
modo a permitir a anélise das mudancas entre os dois ciclos analisados. Foram ao
todo 15.378 equipes que participaram de ambos os ciclos estudados - 3.780
municipios (67,9%). Foram selecionados 59.354 usuarios que responderam aos
instrumentos referindo-se as equipes selecionadas no 12 ciclo e 56.369 usuarios no
3¢ ciclo.

Numa primeira etapa deste estudo foi realizada anélise descritiva de varidveis
que, de acordo com a literatura, estdo associadas a qualidade da ABY3°, e que
guardassem correspondéncia e compatibilidade de conteddo entre os dois ciclos,
dado que os instrumentos de coleta de dados utilizados ndo eram idénticos. Parte das
guestdes se manteve inalterada, parte passou por ajustes no enunciado das questbes
ou nas alternativas disponiveis, novas questdes foram inseridas e outras foram
suprimidas dos instrumentos. Desse modo, para garantir a comparabilidade das
variaveis entre os dois periodos estudados, somente foram mobilizadas questées que
mantiveram a congruéncia em seu objeto e sentido. Foram selecionadas 39 variaveis
agrupadas em trés dimensdes, 16 para a dimensdo acesso e acolhimento a demanda
espontanea, nove para a dimenséo integralidade do cuidado e abrangéncia da oferta
de servicos e 14 para a dimenséo coordenacgéo do cuidado e integracao dos servigos
de AB com a RAS (tabela 1).

Numa segunda etapa do estudo, foi realizada analise multivariada para estimar
os fatores associados a qualidade da AB com a aplicagdo de modelo de regresséo
linear. A variavel dependente foi construida a partir da aglutinacdo dos resultados
encontrados para as 39 variaveis selecionadas, que passaram a constituir o indice de
Qualidade Geral da Atencédo Basica (IQGAB). O desenvolvimento de indices facilita a
expressao sintetizada de uma dada situagdo observada empiricamente, na medida
em que eles procuram traduzir numericamente determinados aspectos da realidade
em relagcdo a parametros tedéricos e conceitualmente orientados?®.

Todas as variaveis foram dicotomizadas e para cada uma delas foi atribuido
peso determinado a partir de um fator de relevancia estabelecido a partir da consulta
com 20 especialistas na tematica, distribuidos igualmente entre pesquisadores

vinculados a instituicdes de ensino e pesquisa, gestores (federais, estaduais e
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municipais) e profissionais que atuam em UBS, que foram convidados a atribuir valor
de 1 a 3 (fator de relevancia) para cada variavel (1 menor e 3 maior relevancia relativa).
Foi obtido o retorno de 13 especialistas e o fator de relevancia de cada variavel foi
estipulado a partir da mediana das indicacées apontadas (tabela 1).

Para a formulacédo do IQGAB optou-se por um indice com variacdo entre O e 1,
sendo que, quanto mais préximo de 1, maior a qualidade geral dos servicos de AB
avaliados. As 3 dimensdes receberam pesos equivalentes (0,333), e para cada
variavel no interior das dimensdes foram atribuidos pesos relativos ao fator de

relevancia atribuido a elas, expresso pela seguinte equacao:

39
IQGAB = Z PF; x Pr

i=1

, onde PF é a ponderacéo final da variavel i e Pr é o parametro da variavel i,
gue quando atendido recebeu valor igual a 1 e quando ndo atendido recebeu valor

igual a 0.

FR,

PFj = S5

, onde FR é o fator de relevancia atribuido a cada variavel, j representa a
dimenséao (acesso; integralidade; e coordenacéo do cuidado) e k varia de 1 até o total

de variaveis de cada dimenséao.

Tabela 1. Variaveis selecionadas para a composicdo do indice de Qualidade Geral da
Atencéo Basica (IQGAB) e peso relativo para cada variavel.

Fator de

Dimenséo Variavel A Peso Atribuido
Relevancia
Porta de entrada adaptada para cadeira de rodas 3 0,02174
Corredores adaptados para cadeira de rodas 3 0,02174
AC?SSO e Portas internas adaptadas para cadeira de rodas 3 0,02174
Acolhimento a
Demanda Espontanea Acolhimento a demanda espontanea implantado 3 0,02174

Realiza acolhimento a demanda espontanea ao menos 5

. 3 0,02174
dias por semana
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Realiza acolhimento a demanda espontanea ao menos 2

Integralidade do
Cuidado e
Abrangéncia da
Oferta de Servicos

Coordenacéo do
Cuidado e Integracéo
dos Servicos de
Atencéo Bésica com a
Rede de Atencgdo a
Salde

. 0,02174
turnos por dia
PossmA protoc9|o. para acolhimento a demanda 0,01449
espontanea/urgéncia
Realiza atendimento de urgéncia e emergéncia 0,02174
Funciona 5 ou mais dias da semana 0,02174
Funciona ao menos 2 turnos por dia 0,02174
Funciona no horario do almogo (12h as 14h) 0,01449
Realiza ageqdamento quando ndo precisa atendimento 0,02174
no mesmo dia
Realiza renovacdo de receitas para usuarios de cuidado
- o 0,02174
continuado sem consulta médica
Existe espaco na agenda para que O usuario possa
0,02174
buscar e mostrar resultados de exames
Tempo médio de espera para primeira consulta de 0.02174
usuarios com hipertenséo (até 7 dias) '
Tempo médio de espera para primeira consulta de
L . L 0,02174
usuarios com diabetes (até 7 dias)
Of_ert_a,a_goeas programadas para grupos populacionais 0,04348
prioritarios
Desenvolve acBes de promocio e prevengio® 0,04348
Realiza coleta de material para exames laboratoriais® 0,02899
Realiza procedimentos e pequenas cirurgias® 0,04348
Realiza procedimentos basicos de satde bucal® 0,04348
Realiza y|_5|tas domiciliares de acordo com risco e 0,04348
vulnerabilidade
Recebe apoio do Nucleo Ampliado de Satde da Familia 0.02899
e Atencdo Bésica (NASF) '
Oferece praticas integrativas e complementares 0,02899
Realiza atividades nas escolas 0,02899
Recebe apoio de outros profissionais da rede para
- « - 0,02564
auxiliar na resolucédo de casos considerados complexos
Central de regulacéo disponivel para encaminhamentos
x 0,02564
para outros pontos de atencéo
Centrais de marcacéo disponiveisf 0,02564
Em caso de necessidade de encaminhamento para
consulta especializada, o usuario sai da UBS com 0,02564
consulta agendada
Acesso a exames para pessoas com hipertenséo arterial 0,02564

sistémica e diabetes mellitus?
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Acesso a exames para gestantes em acompanhamento

de pré-natal® 3 0,02564
Referéncias e fluxos definidos para o atendimento de
- X n vy 3 0,02564
usuérios na rede de atengdo a saude!
Organiza os encaminhamentos das gestantes com base
3 0,02564

na avaliagdo e classificagdo de risco e vulnerabilidade

Programa consultas e exames de pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes em funcéo de estratificacéo 3 0,02564
dos casos e elementos da gestdo do cuidado

Coordena e acompanha a fila de espera de pessoas com

hipertenséo e/ou diabetes encaminhadas 2 0,01709
Utiliza prontuério eletrénico 3 0,02564
Existe fluxo de comunicacdo entre a atengdo bésica e 3 0,02564

outros pontos da rede institucionalizado

Profissionais da atencéo bésica entram em contato com
especialistas para trocar informacGes sobre usuarios 2 0,01709
encaminhados)

Especialistas entram em contato com profissionais da
atencéo basica para trocar informages sobre usuarios 2 0,01709
encaminhados’

2 Mulheres, mulheres gestantes, criangas, usuarios com hipertensdo arterial sistémica e usuarios com diabetes mellitus.

bPara o 1° ciclo foram selecionadas as cinco variaveis que apresentaram melhores resultados: (1) prevengéo e tratamento de diabetes mellitus (89,4%), (2) prevengio
e tratamento da hipertenséo arterial sistémica (89,3%), (3) gestantes e puérperas (87,3%), (4) Mulheres (cancer do colo do Utero e de mama) (82,1%) e planejamento
familiar (78,5%).

¢Incluindo coleta de exame citopatolégico.

9 Drenagem de abscesso, sutura de ferimentos, retirada de pontos, lavagem de ouvido, extragdo de unha, nebulizagio/inalagdo, curativos, medicagdes injetaveis
intramusculares, medicacdes injetaveis endovenosas e aplicagdo de penicilina G benzatina.

¢ Aplicagdo de selante, aplicacao topica de fldor, restauragdo de amalgama, restauragdo de resina composta e exodontia.

f Marcagdo de consultas especializadas, exames e leitos.

9 Creatinina, perfil lipidico, eletrocardiograma e hemoglobina glicosilada.

" Glicemia de jejum, sorologia para sifilis (VDRL), sorologia para HIV, sorologia para hepatite B, urocultura ou sumario de urina (tipo 1).

i Agendamentos de atendimentos para casos de suspeita de cancer de mama, agendamentos de atendimentos para casos de suspeita de cancer do colo do Gtero,
parto (maternidade), urgéncia (glicemia descompensada, convulséo, surto psicético, sindrome coronariana aguda, trauma).

J Foram consideradas as respostas sempre.

Como variaveis explicativas foram incorporadas ao modelo elementos
temporais, caracteristicas de contexto, e de disponibilidade e organiza¢gédo da AB nos
municipios. O ano da avaliacdo externa do PMAQ foi incluido como fator de
mensuragao da variagcdo observada na qualidade geral das equipes no intervalo
pesquisado. Os efeitos de contexto demografico e socioeconémico foram medidos por
meio da populagcdo municipal estimada para 2012 e 2018, pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), regido, indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) 2010 e renda familiar média dos usuarios. Por seu turno, as variaveis
independentes relacionadas ao acesso e organizacdo da AB foram a cobertura
municipal pela ESF, o nUmero de equipes que atuam na UBS, o niumero de pessoas

cadastradas por equipe, a utilizacao de critérios de risco e vulnerabilidade na definicao
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da area de abrangéncia das equipes e a existéncia de populacdo descoberta no
entorno do territério da area de abrangéncia das equipes, que acessam Seus Servicos.

Para a analise de regressao, inicialmente, realizou-se a analise de regressao
simples, com propoésito de identificar associacdes entre 0 IQGAB e as variaveis
independentes selecionadas. Essa etapa considerou o nivel de significancia com valor
de p < 0,20 para considerar que a variavel era elegivel para a andlise de regressao
multipla. Correlacbes entre as variaveis independentes foi analisada por meio das
estimativas de correlacbes de Pearson e Spearman. A especificacdo do modelo de
regressao final considerou como significativas estatisticamente as variaveis com valor
de p <0,05.

Os dados foram organizados e tratados em base do Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS®) da International Business Machines (IBM®), verséo statistics
subscription trial (2019). O estudo empregou dados secundarios de dominio publico
disponibilizados pelo MS, sem a identificacdo dos respondentes, portanto, sem a

necessidade de parecer emitido por comissao de ética.

Resultados

Para quase a totalidade das variaveis que compdem o IQGAB houve variacdo
positiva entre 2012 e 2018. A dimenséao do indice que apresentou maiores oscilacdes
positivas foi acesso e acolhimento & demanda espontédnea, com destaque para
aspectos relacionados a organizacdo da agenda, acolhimento e estrutura fisica das
UBS. Houve aumento expressivo no nimero de equipes que ampliou os periodos para
a realizagao de acolhimento a demanda esponténea (= 20 p.p.) e passaram a ofertar
atendimento de urgéncia e emergéncia (20,0 p.p.) com a utilizagdo de protocolos
orientadores das praticas dos profissionais de saude (42,3 p.p.). Nessa dimensao,
apenas a variavel que se refere ao funcionamento no horario de almogo apresentou
flutuag&o negativa (-2,5 p.p.) (tabela 2).

Para a dimensao integralidade do cuidado e abrangéncia da oferta de servicos,
também foi constatada importante melhoria em varios de seus aspectos,
principalmente na prevaléncia de equipes que desenvolvem acdes de promocao e
prevencao (28,1 p.p.), na realizacdo de procedimentos e pequenas cirurgias (26,2
p.p.) e na oferta de acdes programadas para grupos populacionais prioritarios (22,6
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p.p.). A realizagdo de procedimentos basicos de saude bucal manteve-se
praticamente inalterada, com discreta variacao positiva de 1,4 p.p. (tabela 2).

Por sua vez, na dimensao coordenac¢ao do cuidado e integragdo dos servigos
de AB com a RAS, foram observados avangos em elementos associados ao
ordenamento de fluxos assistenciais e a gestdo do cuidado, como a existéncia de
referéncias e fluxos definidos para o atendimento de usuarios na RAS (44,8 p.p.), a
coordenacao e acompanhamento da fila de espera de pessoas com hipertensao e/ou
diabetes encaminhadas (32,5 p.p.) e a organizacdo dos encaminhamentos de
gestantes com base na avaliagao e classificagéo de risco e vulnerabilidade (26,8 p.p.);
e na continuidade informacional, como a existéncia de fluxo de comunicacéo entre a
AB e outros pontos da rede institucionalizado (39,6 p.p.) e a utilizacao de prontuario

eletrbnico (28,7 p.p.) (tabela 2).

Tabela 2. Distribuicao de frequéncia das variaveis que compdem o IQGAB para 2012
e 2018, e variacdo no periodo.

Dimensédo Variavel 2012 2018 Variagdo
(%) (%) (p.p.)
Porta de entrada adaptada para cadeira de rodas 48,4 80,9 32,5
Corredores adaptados para cadeira de rodas 35,0 68,5 335
Portas internas adaptadas para cadeira de rodas 34,8 67,3 325
Acolhimento a demanda espontanea implantado 79,9 96,4 16,5
R_eallza acolhimento a demanda espontanea ao menos 5 703 90.1 198
dias por semana
Realiza acol_hlmento a demanda espontanea ao menos 2 68.7 937 250
turnos por dia
Acesso e Acolhimento Possui protocolo para acolhimento a demanda

4 Demanda e onténg rcbncia P 38,0 80,3 42,3

Espontanea P g
Realiza atendimento de urgéncia e emergéncia 73,0 93,0 20,0
Funciona 5 ou mais dias da semana 95,1 97,5 2,4
Funciona ao menos 2 turnos por dia 90,3 96,7 6,4
Funciona no horario do almogo (12h as 14h) 53,0 50,5 -2,5
Realiza ager}damento quando néo precisa atendimento 835 914 7.9
no mesmo dia
Realiza renovacdo de receitas para usuarios de cuidado 62,3 907 284

continuado sem consulta médica
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buscar e mostrar resultados de exames 48,6 %4 468
Temp_o médio _de espera para primeira consulta de 825 86.9 44
usuarios com hipertenséo (até 7 dias))
Temp_o médio _de espera para primeira consulta de 82,9 875 46
usuarios com diabetes (até 7 dias)
Ofert_a/a_goes programadas para grupos populacionais 707 933 226
prioritarios
Desenvolve a¢Bes de promogao e prevencao 68,1 96,2 28,1
Realiza coleta de material para exames laboratoriais 50,5 62,6 12,1
Realiza procedimentos e pequenas cirurgias 12,9 39,1 26,2
Integralidade do
Cuidado e Realiza procedimentos bésicos de saude bucal 49,5 50,9 1,4
Abrangéncia da
Oferta de Servicos Realiza visitas domiciliares de acordo com risco e 92.9 96,0 31
vulnerabilidade
Recebe apoio do Nucleo Ampliado de Salde da Familia
e Atencdo Bésica (NASF) 56,5 752 18,7
Oferece praticas integrativas e complementares 13,3 34,3 21,0
Realiza atividades nas escolas 75,5 85,4 9,9
Recebe apoio de outros profissionais da rede para
. « - 88,8 95,7 6,9
auxiliar na resolucéo de casos considerados complexos
Central de regulacéo dlspon~|vel para encaminhamentos 90,7 936 2.9
para outros pontos de atengdo
Centrais de marcagdo disponiveis 25,6 394 13,8
Em caso de necessidade de encaminhamento para
consulta especializada, o usuario sai da UBS com 26,0 43,8 17,8
consulta agendada
Ace;sc_; a exames para pessoas com hipertensao arterial 827 914 8.7
sistémica e diabetes mellitus
Coordenacéo do
Cuidado e Integracio Acessp a exames para gestantes em acompanhamento 941 947 0.6
. de pré-natal
dos Servicos de
Agggszfzf: ;grg 4 Referéncias e fluxos definidos para o atendimento de 386 834 448
Lene usuarios na rede de atencdo a saude ' ! '
Saude
Organiza os encaminhamentos das gestantes com base
o s - - 67,6 94,4 26,8
na avaliagdo e classificacéo de risco e vulnerabilidade
Programa consultas e exames de pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes em funcdo de estratificagdo 72,9 89,3 16,4
dos casos e elementos da gestdo do cuidado
C_oordena~e acomp_anha afilade espera de pessoas com 45,9 78.4 325
hipertenséo e/ou diabetes encaminhadas
Utiliza prontuério eletrdnico 14,3 43,0 28,7
Existe fluxo de comunicagdo entre a atengdo basica e 495 89.1 396

outros pontos da rede institucionalizado
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Profissionais da atengdo basica entram em contato com
especialistas para trocar informagdes sobre usuarios 14,6 34,7 20,1
encaminhados

Especialistas entram em contato com profissionais da
atencdo basica para trocar informagdes sobre usuarios 6,6 18,2 11,6
encaminhados

O IQGAB apresentou aumento entre os anos analisados, passando de 0,58 em
2012 para 0,79 em 2018, com melhores resultados em alguns estratos socio-
demograficos segundo o ano da analise. No ano de 2012, melhores resultados foram
observados no sudeste e sul (0,62 e 0,60), em municipios com mais de 100 mil
habitantes (0,63), IDHM superior a 0,700 (0,62), renda familiar superior a R$ 1.565,00
(0,63), municipios com cobertura da SF inferior a 50% (0,63), com mais de trés
equipes na UBS (0,67), com a utilizacdo de critérios de risco e vulnerabilidade para
definicdo da area de abrangéncia das equipes (0,62) e a ndo existéncia de populacao
descoberta no entorno do territorio das equipes (0,59) (tabela 3).

No ano de 2018, observa-se maior equilibrio entre os resultados do IQGAB dos
diferentes estratos soOcio-demogréaficos analisados. No entanto, alguns estratos
apresentaram melhores resultados, sendo: equipes do sul (0,81), equipes em
municipios com até 10.000 habitantes (0,80), renda familiar superior a R$ 1.565,00
(0,80), municipios com cobertura da SF superior a 70% (0,79), com mais de trés
equipes na UBS (0,81), utilizacao de critérios de risco e vulnerabilidade (0,80) e a ndo
existéncia de populacdo descoberta (0,80). Em 2018, as diferentes faixas do IDHM e
0 numero de pessoas por equipe apresentaram o mesmo resultado do IQGAB (0,79)
(tabela 3).
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Tabela 3. Distribuicdo das caracteristicas demograficas, socioeconémicas e do

IQGAB, 2012 e 2018.

Caracteristicas 2012 2018
IQGAB IQGAB
n % n %
Média Desvio- Média Desvio-
Padréo Padréo

Total de Equipes 14.924 50,0 0,58 0,13 14.924 50,0 0,79 0,09
Regido

Norte 859 5,8 0,52 0,13 859 5,8 0,74 0,10

Nordeste 4.946 331 0,55 0,12 4.946 331 0,79 0,09

Sudeste 5.513 36,9 0,62 0,13 5.513 36,9 0,79 0,09

Sul 2.559 17,1 0,60 0,14 2.559 17,1 0,81 0,09

Centro-Oeste 1.047 7,0 0,56 0,14 1.047 7,0 0,78 0,10
Porte Populacional

Até 10.000 2.299 15,4 0,56 0,14 2.239 15,0 0,80 0,09

10.001 a 20.000 2.541 17,0 0,53 0,13 2.469 16,5 0,78 0,09

20.001 a 50.000 3.357 225 0,56 0,13 3.377 22,6 0,79 0,09

50.001 a 100.000 1.646 11,0 0,57 0,12 1.656 111 0,78 0,09

Mais de 100.000 5.081 34,0 0,63 0,13 5.183 34,7 0,79 0,09
IDHM

Menor que 0,600 2.347 15,7 0,53 0,13 2.347 15,7 0,79 0,09

0,600 a 0,699 4.719 31,6 0,56 0,13 4.719 31,6 0,79 0,10

0,700 ou mais 7.858 52,7 0,62 0,13 7.858 52,7 0,79 0,09
Renda Familiar Média?

Menor que R$ 877,00 4.564 31,2 0,55 0,13 2.561 17,5 0,78 0,09

R$ 877,01 a R$ 1.133,75 4.243 29,0 0,57 0,13 3.260 22,3 0,78 0,09

R$ 1.133,76 a R$ 1.565,00 3.527 24,1 0,61 0,13 3.787 25,9 0,79 0,09

R$ 1.565,01 ou mais 2.288 15,6 0,63 0,13 5.025 34,3 0,80 0,09
Cobertura SF

Menor que 50,0% 3.167 21,2 0,63 0,14 1.974 13,2 0,78 0,09

50,0% a 69,9% 2.237 15,0 0,58 0,12 2.326 15,6 0,78 0,10

70,0% ou mais 9.520 63,8 0,57 0,13 10.624 71,2 0,79 0,09
Numero de equipes na UBS

1 10.918 73,2 0,56 0,13 10.933 73,3 0,78 0,09

2 1.918 12,9 0,61 0,14 2.128 14,3 0,79 0,09

3 ou mais 2.088 14,0 0,67 0,12 1.863 12,5 0,81 0,08
NUmero de pessoas por equipe

Até 2.000 2.947 19,75 0,58 0,13 3.051 20,44 0,79 0,09

2.001 a 3.450 6.333 42,44 0,59 0,13 6.295 42,18 0,79 0,09

3451 a 4.000 2.714 18,19 0,58 0,13 2.635 17,66 0,79 0,09

Mais de 4.000 2.930 19,63 0,58 0,13 2.943 19,72 0,79 0,09
Utilizacdo de critérios de risco e vulnerabilidade

Sim 8.054 53,97 0,62 0,13 11.143 74,66 0,80 0,08

Néo 6.870 46,03 0,54 0,13 3.781 25,34 0,75 0,10
Existéncia de populacéo descoberta

Sim 4.627 31,00 0,57 0,13 3.969 26,59 0,76 0,09

Néo 10.297 69,00 0,59 0,14 10.955 73,41 0,80 0,09

2 Distribuigdo por quartis.

® Para a aplicagéo do modelo foram consideradas apenas 14.924 equipes que obtiveram resultados validos para todas as varidveis que integram o IQGAB.
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Na andlise da regressdo mdltipla, observou-se que as equipes do nordeste,
sudeste, sul e centro-oeste tiveram resultados melhores do IQGAB quando
comparado com as equipes do norte (p < 0,001). Observou-se que municipios com
10.001 a 20.000 habitantes e os com 50.001 a 100.000 habitantes receberam piores
notas quando comparados com os de até 10.000 habitantes (p < 0,001 e p = 0,009,
respectivamente). Pode-se observar a existéncia de associacéo entre o IQGAB e o
IDH, apresentando B = 0,23 (p < 0,001). Tomando como referéncia as equipes cujos
usuarios possuem renda média familiar inferior a R$ 877,00, pode-se observar que as
equipes que atendem usuéarios com maiores rendas obtiveram desempenho superior
(p < 0,001) (tabela 4).

Na andlise da cobertura da SF néo foi identificada diferenca no resultado do
IQGAB entre 0s municipios que apresentam cobertura menor que 50,0% e cobertura
com 70,0% ou mais (p = 0,058). No entanto, os municipios com cobertura da SF de
50,0% a 69,9% tiveram resultado do IQGAB inferior quando comparado com os de
cobertura menor que 50,0% (p < 0,001). O nimero de equipes na UBS apresentou
associacao positiva com o resultado do IQGAB (p = 0,032), quanto maior o nimero
de equipes, melhor o resultado do indice. No que se refere a utilizagéo de critérios de
risco e vulnerabilidade para dimensionamento da area de abrangéncia das equipes,
foram encontrados melhores resultados para as localidades que os adotam, quando
comparado com os que ndo fazem (p < 0,001). JA a existéncia de populacido
descoberta no entorno das equipes mostrou ter associacao negativa com o resultado
do IQGAB (p < 0,001). Na analise segundo o0 ano da avaliacdo das equipes, foi

observado associagao positiva com o resultado do IQGAB (8 = 0,19, p-valor < 0,001).
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Tabela 4. Associacédo entre o IQGAB e variaveis socio-demograficas selecionadas,
2012 e 2018.

Variaveis Independentes Regressao Simples Regressao Mdltipla?
IC 95% IC 95%
B p-valor B p-valor
LIb Ls¢ LIb Ls¢
Regido
Norte (referéncia)
Nordeste 0,04 0,03 0,06 <0,001 0,04 0,03 0,06 <0,001
Sudeste 0,07 0,07 0,08 <0,001 0,04 0,03 0,04 <0,001
Sul 0,08 0,07 0,08 <0,001 0,04 0,03 0,05 <0,001
Centro-Oeste 0,04 0,03 0,05 <0,001 0,03 0,01 0,03 <0,001

Porte Populacional
Até 10.000 (referéncia)

10.001 a 20.000 -0,03 -0,03 -0,02  <0,001 -0,02 -0,03 -0,02 <0,001
20.001 a 50.000 0,00 -0,01 0,00 0,145 0,00 -0,01 0,00 0,255
50.001 a 100.000 0,00 -0,01 0,00 0,335 -0,01 -0,01 0,00 0,009
Mais de100.000 0,03 0,02 0,03 <0,001 0,00 0,00 0,01 0,174
IDHM 0,31 0,28 0,33 <0,001 0,23 0,20 0,26 <0,001

Renda Familiar Médiad
Menor que R$ 877,00 (ref.)

R$ 877,01 a R$ 1.133,75 0,03 0,02 0,03 <0,001 0,01 0,20 0,26  <0,001

R$ 1.133,76 a R$ 1.565,00 0,07 0,06 0,07 <0,001 0,02 0,20 0,26 <0,001

R$ 1.565,01 ou mais 0,11 0,11 0,11 <0,001 0,02 0,20 0,26 <0,001
Cobertura SF

Menor que 50,0% (ref.)

50,0% a 69,9% -0,01 -0,02 -0,01  <0,001 -0,03 -0,03 -0,02  <0,001

70,0% ou mais 0,00 -0,01 0,00 0,039 0,00 -0,01 0,00 0,058
Ndmero de equipes na UBS 0,02 0,02 0,02 <0,001 0,00 0,00 0,00 0,032

Utilizag&o de critérios de risco e vulnerabilidade
N&o (referéncia)
Sim 0,11 0,11 0,11 <0,001 0,06 0,06 0,07 <0,001

Existéncia de populacéo descoberta
N&o (referéncia)

Sim -0,04 -0,04 -0,03  <0,001 -0,02 -0,02 -0,02  <0,001
Ano

2012 (referéncia)

2018 0,21 0,20 0,21 <0,001 0,19 0,19 0,19 <0,001

2 Resultado da regressdo maltipla (R? ajustado = 53,1) com os seus respectivos intervalos com 95% de confiangas — 1C95%.
PLI: Limite inferior do intervalo de confianga — 1C95%.

°LS: Limite superior do intervalo de confianga — 1C95%.

4 Distribuicao por quartis.

Discussao

De modo geral, os resultados sugerem que, entre 2012 e 2018, ocorreu

relevante melhoria no acesso e no funcionamento dos servicos de AB no pais. Para



155

todas as dimensdes encontrou-se incremento na propor¢ao de equipes que atendem
parametros como indicativos de qualidade da AB.

Houve aumento do numero de equipes que empreenderam esforcos para
implantar e/ou qualificar dispositivos de acolhimento nas UBS, sobretudo por meio da
organizacdo da agenda, oferta de atendimento de urgéncia e emergéncia, com a
utilizacdo de protocolos orientadores das praticas dos profissionais de saude, em
consonancia com o que foi encontrado em outros estudos®. Como indica a literatura,
a qualidade do acesso esta relacionada a capacidade dos servicos de saude em
assegurarem adequadamente o acolhimento a demanda espontéanea, reduzindo filas,
tempos de espera e melhorando a resolutividade, bem como favorecendo o
reconhecimento de individuos mais vulneraveis e mais expostos a fatores de risco?®.
Os resultados indicam também que, embora tenha havido avanco na maneira como
usudrios acessam consultas e estabelecem contato com os profissionais, persiste um
consideravel niumero de casos em que usuarios enfrentam obstaculos organizacionais
para acessarem o0s servicos, fenémeno também constatado por outros estudos!®t. O
estabelecimento de rotinas mais flexiveis e ajustadas as condi¢cdes e demandas da
populacdo podem representar importante elemento para a modificagdo do modo no
qual usuérios acessam e utilizam os servicos de AB, ampliando o seu vinculo e o
reconhecimento da UBS como fonte preferencial e de uso regular no sistema de
saude!l.

Como recomenda a literatura, € fundamental que a AB se organize e esteja
preparada para garantir um conjunto amplo e abrangente de cuidados, sobretudo para
grupos mais vulneraveis e que demandam cuidado mais recorrente’>17-1° envolvendo
nao apenas praticas terapéuticas individuais, mas também praticas coletivas que se
entrepdem ao processo saude-doenca, com o intuito de proporcionar condigdes
desejaveis de bem-estar e salde a populacdo'®. Nesse aspecto, pode-se notar
relevante progresso na disponibilidade e amplitude na oferta de cuidados na AB. A
prevaléncia de equipes que asseguram ac¢fes voltadas a grupos prioritarios atingiu
patamares elevados, ocorrendo 0 mesmo a respeito de a¢cbes de promocgéo e
prevencdo, que desde a origem da ESF tém recebido énfase na atuacdo das
equipes®3. Constatou-se também elevacgdo na prevaléncia de equipes que passaram
a ofertar de maneira regular um rol mais abrangente de exames e procedimentos,

contudo, mantendo padrdes considerados baixos, como ja havia sido detectado por
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pesquisas anteriores que indicam a persisténcia de obstaculos para a ampliacdo do
escopo de praticas dos profissionais nas UBS*3.

Quando se trata da capacidade da AB exercer a funcdo coordenadora do
cuidado nas RAS, os resultados também demonstram importante evolucéao no periodo
analisado. Houve aumento na propor¢cao de equipes que contam com o apoio de
outros profissionais da rede, aumentando as chances de qualificacao e evitacédo de
encaminhamentos desnecessarios para outros servicos. Constatou-se incremento na
prevaléncia de equipes que acessam centrais de marcacao e que conseguem agendar
exames e consultas na rede, confirmando achados de estudos anteriores, que indicam
a importancia desses dispositivos para uma orientagdo mais equitativa de
preenchimento de vagas, com a gestdo e priorizacdo do acesso, informadas pela
AB>!4, No que concerne a existéncia de instrumentos norteadores de fluxos para o
atendimento dos usuarios na rede, foram encontrados avancos importantes, mas que
merecem investigacdes mais aprofundadas a respeito do seu funcionamento, dado
gue, como sinaliza a literatura, em algumas realidades os fluxos se restringem a
protocolos convencionais de referéncia e contra referéncia, utilizados
burocraticamente, sem favorecer o papel coordenador da AB4. Por seu turno, os
resultados associados a continuidade informacional revelam incremento na
prevaléncia de equipes que utilizam sistema de prontuério eletrbnico, que configura
importante dispositivo de facilitacdo do acesso a informacdes clinicas mais relevantes
do histérico dos usuarios, contribuindo, sobremaneira, com a gestéo do cuidado?.

A qualidade da AB, medida por meio do IQGAB, experimentou um periodo de
consideravel melhoria em todas as suas dimensdes, sendo que quanto melhores as
condi¢des socioecondmicas dos municipios onde atuam as equipes, medidas pelo
IDHM, e maiores as rendas médias das familias dos usuarios entrevistados, melhores
os resultados alcancados. Essa constatacdo empirica refor¢ca algo consolidado na
literatura, qual seja, o grau de desenvolvimento socioecondmico do contexto de
atuacdo da AB esté intimamente associado a sua qualidade. Elementos de natureza
socioeconbmica, sobretudo em contextos de pobreza, influenciam na dinamica do
estado de saude dos individuos e impactam diretamente na capacidade dos servigos
Se organizarem para apresentarem respostas ajustadas a demandas mais complexas
de cuidado??2,

Uma das formas de mitigacdo desse impacto € a adocao de critérios de risco e

vulnerabilidade na determinacdo do niumero de usuarios sob a responsabilidade de
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cada equipe, limitando a quantidade de usuérios a pardmetros adequados de
capacidade de atendimento dos servi¢os. Nesse quesito 0 modelo sugere a existéncia
de poder explicativo do emprego de avaliacdo demografica, socioeconémica e
epidemioldgica, para a determinacdo da area de abrangéncia das equipes na
qualidade da AB. N&o foi encontrada significaAncia estatistica para o ndmero de
usuarios cadastrados, o que reforca a ideia de que, mais do que fixar limites no
namero maximo de usuarios por equipe, é preciso defini-los considerando risco e
vulnerabilidade. Outro aspecto que parece produzir efeito na qualidade da AB é a
existéncia de vazios assistenciais e a pressao de demanda que usuarios de areas nao
assistidas podem gerar sobre as equipes. Como ja havia sido detectado por outros
estudos??, foi encontrada relacdo negativa entre a presenca de populagdo descoberta
no entorno do territério de abrangéncia da equipe e seu desempenho. Em muitas
situacdes, equipes sdo sobrecarregadas por excesso de demanda, constrangendo
sua capacidade de planejamento, acolhimento, organizagdo da agenda e
desenvolvimento de acfes essenciais.

O modelo também sugere haver, assim como pesquisas anteriores
demonstraram?#, associacdo positiva entre a qualidade da AB e o nimero de equipes
que atuam nas UBS. Profissionais com maior possibilidade de interagdo, com
intercambio de experiéncias e compartilhamento de casos e situacfes vivenciadas,
podem encontrar um cenario mais propicio para implementar praticas que favorecem
uma melhor qualidade do servigo?*.

O contexto regional e porte populacional dos municipios seguem sendo fator
explicativo para os limites e possibilidades da implementacéo de padrbes esperados
de qualidade da AB. Equipes situadas nas regides mais desenvolvidas e maiores
municipalidades tendem a obter melhores resultados para o IQGAB. A pobreza, a
disperséao territorial da populacéo, as dificuldades de atracéo e fixacao de profissionais
de saude e a baixa capacidade institucional das gestfes nesses contextos impdem
severos entraves para a qualificacdo da AB, sobretudo na regido norte do pais, que
foi aquela que, de maneira geral, apresentou os resultados mais baixos para o indice,
corroborando achados ja amplamente documentados pela literatura?®. Essas
constatacdes reafirmam a necessidade de maiores investimentos e adaptacdes nas
politicas que normatizam a AB e orientam a destinagdo de recursos federais, na

perspectiva de atender especificidades de contextos mais vulneraveis.
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Como ja havia sido detectado por estudos prévios?®, ndo foi encontrada
associacao positiva entre a coberta da ESF e o desempenho das equipes. Em razao
do processo histérico de implementacdo da SF, as coberturas geralmente sao
superiores em municipios mais pobres e de menor porte, fatores que apresentaram
maior forga explicativa no modelo.

Desde 2011, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) foi objeto de
importantes inovacdes institucionais que parecem ter contribuido para o
aperfeicoamento geral da AB. A variacdo do IQGAB entre 2012 e 2018 sugere que 0S
esforcos empreendidos pelo SUS para a melhoria da qualidade da AB produziram
significativos efeitos. Entre eles merece destaque, pela sua magnitude e abrangéncia,
o PMAQ que introduziu na realidade brasileira mecanismos regulares de
monitoramento, avaliacdo e transferéncias de recursos condicionados ao
desempenho?’ que, como vém constatando variados estudos, possuem forca indutora
de processos de qualificacdo da AB?728, Desde sua instituicdo, o programa passou a
demarcar um conjunto de elementos estruturantes que deveriam ser tratados como
prioritarios na conformacédo de uma AB mais acessivel e resolutiva®®, e, de acordo
com a literatura, tem contribuido com maior intensidade na reorientacéo de processos
de trabalho, alterando a estrutura de preferéncias e o comportamento dos sujeitos,
tendo como um de seus mais importantes elementos mobilizadores o pagamento por
desempenho?’-28, Cumpre lembrar que, conjuntamente ao PMAQ, outras iniciativas
muito relevantes também foram introduzidas nesse periodo e que, como indicam
pesquisas recentes, tém contribuido para a melhoria da qualidade da AB no pais,
como o Programa Mais Médicos?® e o Programa de Requalificacdo de UBS®0.

Por fim, é importante destacar que, apesar de que a maior parte das equipes
de SF existentes no pais tenham participado do PMAQ, por se tratar de um programa
por adesdo, a amostra das equipes integrantes do estudo ndo € absolutamente
aleatdria, podendo haver algum viés de positividade na analise transversal dos dados,
se considerarmos que a adesdo tendeu a ser maior entre as equipes que ja
apresentavam melhores resultados em 2012.

Pode-se concluir que a AB no Brasil atravessou um periodo de fortalecimento
e melhora na qualidade em todas as dimensdes analisadas, com o aprimoramento
dos mecanismos de acesso, a ampliacdo da abrangéncia da oferta de servigos e a
qualificagdo dos dispositivos de coordenacdo do cuidado nas RAS, em todos os

contextos analisados. Todavia, o contexto regional e porte populacional dos
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municipios seguem sendo fator explicativo para os limites e possibilidades da
implementacéo de padrdes esperados de qualidade da AB.
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6. CONCLUSAO

Os resultados encontrados no presente trabalho sugerem ter ocorrido, ao longo
da década de 2010, importante processo de inflexdo positiva no funcionamento da AB
no Brasil, com aumento do acesso e qualificacdo da oferta de servigos basicos de
saude em todos os contextos demogréaficos e socioecondmicos estudados.

Nesse periodo houve um esforco dos diferentes atores implicados com a
implementacdo da AB e do SUS no sentido de superar a inércia institucional,
entrelacando propositos praticos comuns em direcdo ao aperfeicoamento da AB
brasileira. De maneira geral, os principais elementos que passaram a constituir a
PNAB dialogaram com o0s temas mais relevantes que ocuparam a agenda de
reivindicacdes e posicionamentos sobre as necessidades de ajustes na politica, com
a incorporagdo de dispositivos que passaram a contribuir com o enfretamento dos
principais obstaculos identificados.

Foram introduzidas mudancas nas politicas relacionadas a forca de trabalho,
especialmente dos médicos, com novas possibilidades de composicdo da carga
horaria médica das equipes da ESF; o financiamento federal inseriu conteidos de
diferenciagdo socioecondmica em favor de contextos mais pobres e de maior
disperséo populacional, além de resultados produzidos pelas equipes; 0s incentivos
financeiros nacionais para o apoio as equipes da ESF, por meio do NASF, deixou de
ser restrito a municipios maiores; o financiamento federal reconheceu a implantacao
de equipes de AB para atenderem especificidades de contexto como o Consultério na
Rua, as Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas e as UBS Fluviais; os problemas
relacionados as condi¢cdes de infraestrutura das UBS passaram a contar com
financiamento direto para a construgéo, ampliacdo e reforma de unidades; um novo
sistema de informacdo, com a implantacdo de ferramenta de PE e informacdes
individualizadas, substituiu aquele que condicionava o uso de dados em formato
agregado e impedia a comunicacao informacional entre diferentes sistemas e niveis
de atencao; e a implantacdo de um amplo programa vocacionado a enfrentar as
dificuldades de atracéo, fixacdo e formacado de meédicos alterou o cenario geral da
mao-de-obra médica no pais.

Na dimensdo do acesso e acolhimento a demanda espontanea foram
constatados significativos avancos na disponibilidade de servicos de AB, com a

diminuicdo de vazios assistenciais, melhorias das condi¢cdes de funcionamento das



165

UBS, ampliacdo da proporcdo de equipes que implantaram ou se dedicaram a
qualificar o acolhimento a demanda esponténea, e melhorias na organizacdo da
agenda das equipes, de modo a diminuir os obstaculos organizacionais para 0 acesso
dos usuarios.

Na dimenséo da integralidade do cuidado e abrangéncia da oferta de servicos
houve aumento na prevaléncia de equipes que asseguram cuidados preventivos e
assistenciais para grupos populacionais prioritarios; quase a sua totalidade
desenvolvem acfes de promocao e prevencdo; encontrou-se elevacao na prevaléncia
de equipes que passaram a ofertar de maneira regular um conjunto essencial de
procedimentos, incluindo aqueles relacionados a salde bucal; a maior parte delas
organizam seu processo de trabalho para assegurar que sejam realizadas visitas
domiciliares, com prioridade para usuarios com maior risco e vulnerabilidade;
encontrou-se crescimento expressivo na proporcao de equipes que passaram a contar
com o apoio do NASF e que incorporaram PICs no rol de ofertas aos usuarios, além
do aumento no percentual de equipes que buscam efetivar acfes intersetoriais por
meio da articulacdo com o setor educacao.

Por sua vez, na dimenséo coordenacado do cuidado e integracdo dos servicos
de AB com a RAS também foram constatados avancos expressivos na capacidade da
AB exercer funcao coordenadora da rede. Houve aumento na proporcdo de equipes
gue passaram a contar com o apoio de outros profissionais da rede, como os de
CAPS, centros de especialidades e, principalmente, dos NASF; a maior parte delas
passou a dispor de centrais de regulacéo, além de ter ocorrido aumento no percentual
daquelas que conseguem garantir que o usuario ja saia da UBS com a consulta no
especialista agendada, em caso de necessidade; a maioria dos servicos garantem
exames para pessoas com hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus e os
exames essenciais para o acompanhamento do pré-natal. Significativa parcela das
mulheres com indicacdo da AB para realizacdo de mamografia consegue acesso ao
exame na rede e houve elevacéo na prevaléncia de equipes que possuem referéncias
e fluxos definidos para o atendimento de usuarios que necessitam de
encaminhamento. Ao mesmo tempo, houve incremento na proporgéo de equipes que
programam consultas e exames de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e
organizam os encaminhamentos das gestantes a partir da avaliacdo de risco e

vulnerabilidade; assim como ampliagdo na prevaléncia de equipes que utilizam
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prontudrio eletrébnico, importante dispositivo para assegurar a continuidade
informacional

O vetor geral daquilo que a AB produziu ao longo do periodo estudado € em
direcdo a mais e melhor acesso, integralidade e coordenacao do cuidado. O contexto
regional e demografico seguem sendo fator explicativo para os limites e possibilidades
da implementacéo de padrdes esperados de qualidade da AB. Equipes situadas nas
regides mais desenvolvidas e maiores municipalidades tendem a obter melhores
resultados para qualidade geral da AB e, ao mesmo tempo, os resultados
demonstraram que foram nas regides mais pobres e menores municipios que, de
forma geral, foram constatados os maiores avangos para todas as dimensdes
estudadas. De todo modo, os resultados reforcam a preméncia de se seguir na agenda
de qualificacdo da AB para a superacao de problemas recorrentes que ainda precisam
ser enfrentados, se se pretende alcancar patamares compativeis com os preceitos de
uma AB acessivel, abrangente e resolutiva.

Esse quadro de mudancas e melhoria da AB somente foi possivel num cenario
de protagonismo do Estado. Contudo, mais recentemente, desencadeou-se uma
sequéncia de acontecimentos politicos que hoje colocam em risco a continuidade
dessa agenda. O pais vem atravessando um periodo de relativa conturbacao social e
desestruturacdo do sistema politico nacional, com processos de ruptura e
instabilidade politica que resultou na eleicdo, em 2018, de um projeto com pauta
econbmica liberal, agenda de austeridade fiscal e diminuicdo da participacdo do
Estado frente aos problemas histéricos vividos pela sociedade brasileira.

Apenas com um Estado forte e promotor de politicas publicas que defendam a
vida e o bem-estar da comunidade politica € que conseguiremos efetivar tudo aquilo
que a Constituicdo cidada de 1988 almejou, com saude universal e incondicional para

todos.
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