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“Al6, liberdade
Desculpa eu vir
Assim sem avisar
Mas ja era tarde

E os galos tao
Cansados de cantar
Bom dia, alegria

A minha companhia
Vai cantar

Sutil melodia

Pra te acordar

Alb liberdade
Levante, lava o rosto
Fica em pé”.

(Chico Buarque)
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RESUMO

A analise dos servicos de saude quanto a sua utilizacdo € um importante indicador a
ser considerado no planejamento das acdes. E apos grandes esforgcos em ampliar a
cobertura da Atencdo Primaria no Brasil, faz-se necessaria a analise e avaliacdo do
acesso e da qualidade dos servigcos de saude, sendo a populacdo um importante
ator analitico desse processo. O presente estudo descreve os resultados da
avaliacdo dos usuarios participantes do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade na Atencdo Béasica (PMAQ-AB) em relagdo aos atributos essenciais da
Atencdo Primaria a Saude (Acesso, Integralidade, Longitudinalidade e Coordenacéao
do Cuidado). Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem quantitativa, baseado
em dados secundarios selecionados e gerados a partir do banco de dados, de base
nacional e dominio publico, da avaliacdo externa, realizada em 2012, do primeiro
ciclo do PMAQ-AB. O estudo apresentou como amostra 0s 65.391 usuérios
participantes do primeiro ciclo do Programa. Os dados revelaram distancias
geograficas como barreiras importantes, sobretudo na regido Norte do pais, assim
como a auséncia do profissional médico em todos os turnos e a impossibilidade na
escolha dos profissionais. Embora existam estratégias e instrumentos que induzem
O acesso aos servicos, ainda sao evidentes as barreiras de acessibilidade
organizacional, em que o acesso a unidade se da a partir de fichas e filas e a
populacdo ndo reconhece a Atencdo Primdaria como espaco para os atendimentos
de urgéncia. O estudo revelou ainda a necessidade de incorporar na préatica dos
profissionais de saude a percepc¢ao sobre as questdes que vao além do motivo que
leva o usuario a buscar o servico de saude, bem como na oferta de cuidados
compativeis com a realidade dos mesmos, de modo a produzir projetos terapéuticos
eficientes, aplicaveis e efetivos. E necessario, também, minimizar a rotatividade dos
profissionais, através de politicas que intervenham na problematica da precarizacédo
do trabalho, uma vez que o vinculo e a continuidade do cuidado sédo fundamentais
para a qualidade, bem como contribuem para a valorizacdo perante a sociedade da
Atencdo Priméria no Brasil como produtora de cuidado. Nesse sentido, espera-se
gque o estudo seja elemento de orientacdo na gestdo publica revelando as
necessidades apontadas pelos usuarios, quanto a melhoria do acesso e da
qualidade, no sentido de direcionar a formulacéo das politicas, acOes e estratégias,
no campo da atencgéo, formacao e organizacdo do sistema de saude, voltadas para
as questbes que ainda sao consideradas desafios para uma Atencdo Primaria
acessivel, resolutiva e cuidadora.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Avaliagdo em saude; Qualidade,
Acesso e Avaliacdo da Assisténcia a Saude; Integralidade em saude.



ABSTRACT

The analysis of health services as their use is an important indicator to be considered
in the planning of actions. And after great efforts in expanding the coverage of
primary health care in Brazil, it is necessary to analysis and evaluation of access and
quality of health services, and the population an important analytical stage of the
process. This study describes the results of the evaluation of the participating users
of Access Improvement Programme and Quality in Primary Care (PMAQ -AB) on the
essential attributes of primary health care (access, integrality, longitudinality and
coordination of care). This is a descriptive study with a quantitative approach, based
on selected secondary data and generated from the database of national and public
domain base, the external evaluation in 2012, the first PMAQ-AB cycle. The study
presented as a sample the 65,391 users participating in the first program cycle. The
data revealed geographical distances as significant obstacles, especially in the north
of the country, as well as the absence of medical professional on all shifts and the
impossibility in the choice of professionals. Although there are strategies and tools
that induce access to services, it is still evident the organizational accessibility
barriers in the access unit occurs from chips and queues and the population does not
recognize the Primary as space for emergency care. The study also revealed the
need to incorporate the practice of health professional perception on issues that go
beyond the reason that takes the user to seek the health service, as well as in the
provision of care consistent with the reality of them, so to produce efficient
therapeutic projects, applicable and effective. It is also necessary to minimize the
turnover of professionals, through policies that intervene in the issue of precarious
work, since the bond and continuity of care are fundamental to the quality and
contribute to the value to society of Attention Primary in Brazil as a producer of care.
In this sense, it is expected that the study is guiding element in public management
revealing the needs identified by users as to improve access and quality in order to
direct the formulation of policies, actions and strategies in the field of attention,
training and organization of the health system, focused on the issues that are still
considered challenges for Primary accessible, solving and caring.

Key words: Primary Health Care; Health evaluation; Health care quality, access,
and evaluation; Integrality in health.
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APRESENTACAO

A Atencdo Basica (AB) vem sendo nos ultimos anos bastante impulsionada
por meio de estratégias de ampliacdo da sua cobertura no pais e j& demonstra
resultados importantes na reducédo da mortalidade infantil e no controle das doencas
infectocontagiosas. Além disso, foram investidos recursos para melhorar a estrutura
das unidades de saude e para a informatizacdo e conectividade, visando melhores
condicdes de trabalho para os profissionais de saude, com ambiéncia acolhedora e
mais instrumentos para a gestdo do cuidado. Nesse sentido, faz-se necessaria
agora a analise do cuidado produzido nestes espacos, lancando méao dos
instrumentos de avaliacdo existentes, principalmente com relagcdo as impressoes da

populacdo usuaria destes servicos.

A escolha pelo tema surgiu da minha experiéncia enquanto enfermeira e
trabalhadora na Atencdo Basica, em unidades de saude, durante também minha
experiéncia na formagéo de graduandos de medicina e enfermagem, em que atuei
como facilitadora da aprendizagem em Saude Coletiva, com énfase na Atencao
Basica, além da minha atual insercdo profissional, como trabalhadora no
Departamento de Atencdo Basica no Ministério da Saude (DAB/MS), em uma
coordenacdo voltada para a gestdo, formulagcdo e apoio a implementacdo das
politicas e programas na area da saude. O interesse em estudar a percepcdo da
populacdo usuaria da AB foi tornando-se cada vez mais evidente, sobretudo na
perspectiva de conduzir a gestdo, atencdo e formacdo mais direcionada as reais

necessidades de saude das pessoas.

Como organizacéo, esta dissertacao foi estruturada em trés partes. A primeira
aborda as questdes conceituais da Atencdo Priméria a Saude (APS), que no Brasil
foi consensualmente denominada de Atencdo Bésica. Em seguida, discorremos
sobre a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) e o instrumento de avaliacéo
utilizado no estudo, além da relevancia do uso da avaliacdo para a tomada de

deciséo e para o planejamento das agdes.

A segunda parte do estudo trata do percurso metodoldgico utilizado e a
terceira apresenta os resultados através dos dois artigos submetidos & publicacéo

em periddicos na area da Saude Coletiva.
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Os dois artigos descrevem os resultados da avaliacdo dos usuarios
participantes do primeiro ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
na Atencdo Basica (PMAQ-AB), sendo o primeiro utilizando as variaveis que se
referem as dimensdes da acessibilidade, observando os resultados e colocando-o0s
em contraste com as caracteristicas sociodemograficas e o segundo artigo descreve
as Vvaridveis relacionadas aos atributos essenciais da APS: integralidade,
longitudinalidade e coordenacdo do cuidado. Ambos o0s estudos apresentam o0s

resultados da avaliacdo dos usuarios nas cinco macrorregiées do Brasil.

Por fim, € apontado, com as consideragfes finais, o reconhecimento das
iniciativas e avancos alcangados nos ultimos anos em ampliar o acesso e qualificar o
cuidado a partir da AB. Considerando também a importancia de praticas de gestao,
formacdo e atencdo mais voltadas as necessidades das pessoas que utilizam os
servicos de saude, com atencédo as diferencas locorregionais e da importancia em

fomentar a pratica da avaliacdo no cotidiano dos profissionais de saude.
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1. INTRODUCAO

A partir da Constituicdo Federal de 1988, o Sistema Unico de Salde (SUS) é
formulado com importante papel de impulsionar a participacdo da populacdo em
direcdo aos seus direitos a saude. A saude passa a ser concebida como direito do
cidadéo e dever do Estado (PAIM et al., 2011).

Diversos avancos sao percebidos desde entdo, como 0 maior acesso a saude
através de um aumento significativo na cobertura de AB no Brasil, assim como na
universalizacdo de ofertas de saude, a exemplo da imunizacdo, Servico Movel de
Urgéncia e Emergéncia (SAMU), bem como agdes de vigilancia em saude, ciéncia e
tecnologia, entre outras, resultando em uma reducdo importante na morbidade e
mortalidade, sobretudo, em relacdo aos agravos infectocontagiosos. No entanto,
com a mudanca no perfil sociodemografico, epidemioldgico e nutricional do Brasil,
em algumas regides seguindo o padrao de paises desenvolvidos, mas mantendo em
algumas localidades o padrdao de problemas de salde e sociais de paises
subdesenvolvidos, torna-se ainda mais desafiante que as politicas e ac6es de saude
estejam direcionadas as necessidades diversas da populacdo e atentas a avaliacédo

dos usuarios.

Com vistas a uma organizacdo e reordenamento no SUS, a AB vem sendo
cada vez mais impulsionada no Brasil, sobretudo a partir de diversos estudos que
revelam o impacto na saude da populacdo em paises em que 0s servicos de saude
sdo ordenados a partir da AB (STARFIELD, 2002; ALMEIDA, et al, 2013; MACINKO;
LIMA COSTA, 2012; MACINKO; HARRIS, 2015).

Em estudo ecoldgico realizado em 1960, e reeditado com ampliacdo de
amostra em 2001 (GREEN et al., 2001), foi constatado que para uma populacéo de
1.000 individuos a cada més 800 apresentardo algum sintoma, desses, 217 terdo
sintomas de intensidade que os levaria a acessar o0 sistema de saude através de
uma unidade de atencdo primaria. Destas 217, apenas oito pessoas seriam
encaminhadas para um hospital secundario ou para um ambulatério de

especialidades e, somente, uma necessitaria dar entrada em um hospital terciario.

Outro estudo revelou que paises com APS forte (como a Inglaterra, Espanha,

Canada) apresentam melhores indicadores de saude com menores investimentos,
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comparados a paises com APS fraca (como os Estados Unidos) (MACINKO, et al,
2003). Diversos estudos realizados no Brasil (FACCHINI et al.,, 2006; AQUINO,
OLIVEIRA, BARRETO, 2009; MACINKO et al., 2006; BEZERRA FILHO et al., 2007;
MACINKO et al., 2007; FACCHINI et al., 2008) revelaram efeitos importantes da
APS, especialmente da Estratégia Saude da Familia (ESF), na melhoria da saude da

populacao.

No Brasil, a Atencdo Basica ¢é desenvolvida com alto grau de
descentralizacéo, capilaridade e proxima da vida das pessoas. Tem por premissa
ser o contato preferencial dos usuarios e o centro de comunicacdo com toda a Rede
de Atencdo a Saude (RAS). Portanto, é importante sua orientacdo pelos principios
da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencéo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participacéo social (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2012a).

Para atender a esses principios, um elemento importante na garantia de
acesso a uma atencao de qualidade configura-se na existéncia de Unidades Béasicas
de Saude (UBS) instaladas mais proximas de onde as pessoas vivem, mas também
em ofertas adequadas as singularidades dos contextos e especificidades locais e
regionais. O Decreto Presidencial n°® 7.508 de 29 de junho de 2011 traz, dentre
outros tantos avancos, o Contrato Organizativo de Acdo Publica (COAP) que
apresenta a possibilidade de avancar num modo de financiamento mais completo,

tendo em vista estas questdes (BRASIL, 2011a).

A partir do aumento dos recursos, equivalente a 40% entre o periodo de 2010
a 2012, desde a criacdo do Piso de Atencdo Basica (PAB), a PNAB guarda
coeréncia com o Decreto supracitado, ao reconfigurar o financiamento federal da
Atencdo Basica, de modo a correlacionar equidade e qualidade, levando em
consideracdo a contratualizacdo de compromissos, além do monitoramento de

indicadores e o0 alcance de resultados (BRASIL, 2012a).

Em relacéo a equidade, ha a distincdo de valor per capita por municipio (PAB
fixo), de modo a proteger o municipio menor, com menor densidade demografica e
com vulnerabilidades, como, por exemplo, o elevado percentual da populagédo em
pobreza ou extrema pobreza. Quanto a qualidade, tem-se a indu¢cdo na mudanca de
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modelo através da Estratégia Saude da Familia e de programas que avaliem a
implantagéo de processos e a melhoria de resultados, como o Programa de Melhoria
do Acesso e Qualidade na Atencdo Béasica (PMAQ-AB). Este ultimo relaciona-se
ainda com a necessidade do SUS em produzir informacdes estratégicas para a
gestédo, despontando, entre essas, os resultados de avaliacdes bem estruturadas,
periédicas e continuas, produtos de um sistema de avaliacdo (REIS, OLIVEIRA,
SELLERA, 2012; BRASIL, 2011b; 2011c).

Nesse contexto, o PMAQ-AB busca melhorar o acesso e qualificar os servigos
nesse nivel de atencdo, bem como permitir a caracterizacdo das acdes e servigcos
prestados. O PMAQ-AB, instituido em 2011 pelo Ministério da Saude, procura
induzir a instituicdo de processos que ampliem a capacidade das gestdes federal,
estaduais e municipais, além das equipes de atencéo basica, em ofertarem servicos
gque assegurem maior acesso e qualidade de acordo com as necessidades
concretas da populacdo e com garantia de um padrédo de qualidade comparavel
nacional, regional e localmente (REIS, OLIVEIRA, SELLERA, 2012; BRASIL, 2011d;
2012c).

Em seu primeiro ciclo, o PMAQ-AB apresentou a abrangéncia e adesdo de
70% dos municipios brasileiros, com adesdo espontanea de 50% de suas equipes
de Atencéo Basica (EgAB) a avaliagdo externa (AE), equivalente a 17.202 equipes

de saude da familia (eSF) no Brasil em 2012.

A partir do instrumento utilizado, além de informacdes relacionadas a
infraestrutura das unidades, insumos e materiais, processo de trabalho e
organizacdo e articulacdo do cuidado junto a RAS, foi possivel obter informacdes
relacionadas as experiéncias e opinibes dos usuarios quanto a utilizacdo e
satisfacdo dos servicos da AB. No momento da AE foram entrevistados 65.391

usuarios em 3.944 municipios brasileiros.

E nesse sentido, a existéncia de instrumentos de avaliacdo da percepcéo das
pessoas que utilizam os servicos de saude € fundamental para a analise e
planejamento das a¢fes em saude. Poder contar com a percepc¢ao do usuario, em
relacdo a atencdo prestada pela eSF de referéncia, corrobora por fortalecer a
participacdo da sociedade nas decisdes tomadas pelo Estado no interesse geral,
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inserindo o cidadao e o usuario no centro do processo de avaliacdo (CREVELIM,
2005), proporcionando, assim, beneficios a populacédo a partir de acdes e projetos
em saude. Portanto, a opinido dos usuarios quanto a qualidade da atencdo é
considerada de extrema relevancia quando se busca avaliar e contribuir com a
melhoria dos servi¢os de saude (MOIMAZ et al, 2010).

Assim, entendendo o importante papel da AB no cuidado a populacdo, capaz
de responder pela maior parte das suas necessidades de saude, cuja cobertura vem
sendo ampliada nos ultimos anos, principalmente com a Estratégia Saude da
Familia, é estratégico conhecer os resultados da avaliacdo dos usuarios que
participaram do PMAQ_AB, quanto a utilizacdo dos servicos da AB, tendo em vista
gue o estudo teve abrangéncia nacional e podera apontar questdes importantes para

a melhoria da qualidade da AB no Brasil. Portanto, pergunta-se:

¢ Como o0s usuarios que participaram da avaliacdo externa do PMAQ-AB

avaliam as dimensfes da acessibilidade em saude da Atencéo Basica?

¢ Ha diferencas da avaliacdo das dimensdes da acessibilidade nas diferentes

macrorregides do Brasil?

e Como os usuarios que participaram da avaliacdo externa do PMAQ-AB
avaliam os atributos de integralidade da atencéo, a longitudinalidade e a

coordenacao do cuidado?

Assim, o0 presente estudo descreve e analisa os resultados da avaliacdo dos
usuarios em saude participantes do PMAQ-AB que utilizaram os servigos da AB no
ano de 2012. Para tanto, foram definidos os seguintes objetivos especificos:

e Descrever a avaliacdo dos usuarios que participaram do PMAQ-AB, em 2012,
guanto as dimensdes da acessibilidade em salde, considerando as

macrorregioes do Brasil.

e Descrever a avaliacdo dos usuarios que participaram do PMAQ-AB, em 2012,
guanto aos atributos essenciais da APS de integralidade, longitudinalidade e
coordenacao do cuidado, considerando as macrorregides do Brasil.
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Analisar os dados do PMAQ-AB, quanto a avaliacdo dos usuarios
participantes, quanto aos atributos essenciais da APS de acesso,

integralidade, longitudinalidade e coordenacdo do cuidado, considerando as
macrorregioes do Brasil.
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2. REFERENCIAL TEORICO

A denominacdo “Atencado Primaria a Saude” (APS) vem se constituindo ao
longo das ultimas décadas. Comumente, € entendida como uma atencao ofertada
por unidades de saulde, ndo especializadas, com ag¢des clinicas de baixa densidade
tecnologica, devendo ser a porta de entrada preferencial das pessoas usuéarias dos
servicos de saude, podendo responder pela maior parte dos problemas de saude de

uma populacdo. Porém, ha diferentes entendimentos no emprego desse conceito.

Existem paises em que a APS é compreendida de modo seletivo com cesta
restritiva de servigos, direcionada a grupos populacionais de baixa renda, nao
garantindo acesso aos demais recursos do sistema (CONILL, 2008). Em outros, ela
€ concebida de modo abrangente, como modelo de atencdo e de organizacdo do
sistema de saude (STARFIELD, 2002). Em varios paises europeus, assim como
também no Canada, a APS é responséavel por ofertar servigos clinicos de qualidade,

além de coordenar o cuidado e organizar o sistema.

Como marco histérico da APS, podemos referir o Relatério Dawson, em 1920,
gue em 1948 influenciou a criacdo do Sistema Nacional de Saude britanico e a
Declaracdo de Alma-Ata, na Unido Soviética, em 1978. O primeiro traz uma das
perspectivas iniciais de organizacdo dos servicos de salde de modo regionalizada e
hierarquizada e com definicdo territorial. JA& em Alma-Ata, com a “Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude”, foi elaborada uma declaracao
resguardando questdes importantes, conforme é possivel observar no fragmento

abaixo:

Atencdo essencial a salde baseada em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao
alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua
plena participacdo e a um custo que a comunidade e o0 pais possam manter
em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
automedicacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de salde do pais,
do qual constituem a funcdo central e o foco principal, quanto do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. Representam o
primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de saude sao levados o
mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia
a saude (OMS, 1978, p. 1-2).
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Segundo Starfield (2002), a APS incorpora em sua formulacdo quatro
atributos essenciais, que, muitas vezes, se correlacionam e complementam-se. S&o

€Sses!

A atencdo ao primeiro contato, que reflete a acessibilidade e uso do servi¢o
a cada novo problema ou novo evento de um problema que leva o individuo a
procurar o servico de saude. Para ser reconhecido como primeiro contato este
espaco devera ser percebido pelos usuarios como acessivel e assim refletir na sua

utilizacao.

Longitudinalidade, que se pressupde a atencdo a saude e o cuidado ao
longo do tempo, sendo a APS capaz de identificar os individuos, familia ou
comunidade que deverdo ser atendidos, tendo o vinculo como elemento
fundamental produzindo cooperacdo mutua entre as pessoas e 0s profissionais de

saude.

Integralidade, em que a APS realiza arranjos de modo que as pessoas que
dela utilizam recebam todos os servicos de atencéo a saude, sejam estes de ordem
funcional, organica ou social, mesmo quando néo for possivel serem ofertados neste

nivel de atencéo.

Coordenacao do cuidado, que implica na continuidade, seja por parte dos
profissionais ou de documentos que revelem a atencdo prestada (prontudrios, por
exemplo) e ainda da associacdo de ambos, a partir do reconhecimento de

problemas ou de necessidades.

Além dos atributos essenciais, a APS considera também trés atributos
derivados que qualificam as acdes e servigos desse nivel de atencdo: a atencao a

saude centrada na familia, a orientagdo comunitaria e a competéncia cultural.

No Brasil, a partir da década de 90, ap0s a constituicdo do SUS, uma nova
forma de organizacdo dos servicos de saude foi sendo estruturada no pais e em
algum momento com medidas do governo direcionadas a perspectiva de induzir a
orientacdo do sistema a partir da APS (ESCOREL et al., 2007), que
convencionalmente no pais passou a ser denominada de Atencdo Basica a Saude
(ABS).
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Diversos esforcos foram empregados pela gestdo federal na perspectiva de
mudanca das praticas de saude voltadas a atencdo especializada e hospitalar,
oriundas da medicina previdenciaria, buscando o investimento no sentido de
impulsionar programas e politicas centrados na AB, influenciado também pela

doutrina de cuidados primarios de saude da Conferéncia de Alma-Ata.

E ap0ls experiéncias bem-sucedidas em algumas regides do pais, em 1991 é
criado o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que em seguida
evolui para o Programa de Saude da Familia (PSF) (PAIM et al, 2011; TANAKA,
RIBEIRO, 2009; SOUSA, 2007).

O PSF, inicialmente projetado para garantir acesso assistencial as areas de
maior vulnerabilidade social, ganha centralidade na agenda governamental e, em
2006, passa a ser denominado como Estratégia Saude da Familia (ESF),
fundamentada através da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), passando a
ser considerada como estratégia de reorientacdo do modelo assistencial a saude,
induzindo uma nova dindmica na organizacao dos servicos e acdes de saude (PAIM
et al, 2011; TANAKA, RIBEIRO, 2009; SOUSA, 2007).

Segundo a PNAB, aprovada através da Portaria n°® 2.488 de 21 de outubro de
2011, a Atencédo Basica compreende acdes de saude direcionadas ao individuo e a
coletividade com abrangéncia voltada a promocdo e a protecdo da saulde, a
prevencdo de agravos, ao diagndéstico, ao tratamento, a reabilitacdo, a reducéo de
danos e a manutencao da salude em busca da atencéao integral, produzindo impactos
na situacdo de saude da populagéo, nos determinantes e condicionantes de saude,
além de buscar a autonomia das pessoas (BRASIL, 2012a).

E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade,
préxima da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a
principal porta de entrada e centro de comunicacdo da RAS (STARFIELD, 2002;
BRASIL, 2012a).

Mesmo sendo uma estratégia em construcdo, com impulso significativo na
expansao da cobertura nacional, diversos esfor¢os tém sido produzidos para ampliar
0 acesso e a qualidade do cuidado nesse ponto da atencdo, a exemplo dos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF), do Programa Nacional Telessaude Brasil
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Redes na Atencdo Basica, dos Consultérios na Rua (CnaR), do Programa de
Requalificacdo de Unidades Basicas de Saude (Requalifica UBS), dentre outros,
trazendo a necessidade de aprofundar a discussdo sobre acesso e qualidade da

atencdo no SUS, considerando seus avan¢os, mas também seus desafios.

Quanto ao conceito de acesso, em 1974 o termo foi definido considerando as
caracteristicas da populacdo e as questdes relacionadas ao territdrio, porém,
definindo-o também como ideia politica (ADAY, ANDERSEN, 1974). Em 1973, em
um estudo, foi avaliado que ha relacédo entre os determinantes individuais e sociais
no acesso a saude (ANDERSEN, NEWMAN, 2005). O acesso também foi definido
como o grau de interacdo entre as pessoas que utilizam os servigos e 0 sistema de
saude, a partir de um estudo que avaliou, através de indicadores de resultado, a
satisfacdo dos usuarios dos servicos (PENCHANSKY, THOMAS, 1981).

Alguns autores, como Donabedian, empregam o termo acessibilidade —
carater ou qualidade do que é acessivel — ao invés de acesso — ato de ingressar,
entrada — por considerarem que a acessibilidade esta relacionada para além do
ingresso ou entrada do individuo ao servico de saude, mas, sobretudo, a capacidade
existente de produzir ofertas e de responder as necessidades de saude de uma
determinada populacado, observando as caracteristicas dos servicos e dos recursos
de salde que auxiliam ou sdo obstaculos da utlizacdo pelos individuos
(DONABEDIAN, 1973). Donabedian descreveu dois aspectos para a acessibilidade.
Um refere-se as questdes socio-organizacionais (sociocultural, educacional,
econdmica) e 0 outro ao aspecto geografico (distancia fisica e barreiras geogréaficas

entre 0 USUArio e 0S Servicos).

E as questdes referentes a acessibilidade incidem diretamente com a
qualidade da atencdo em saude prestada. Nesse sentido, o conceito de qualidade
possui natureza objetiva e subjetiva e a avaliacdo da qualidade em saude vem
ganhando um maior interesse por parte da gestdo e nos campos de pesquisa. Na
década de 1960, Donabedian lanca uma metodologia avaliativa e classificatoria para
medir a qualidade dos servigos, referente a estrutura, ao processo e aos resultados
nos servicos de saude, a partir de critérios de juizo de valor e objetivos de um
sistema de saude e da sociedade do qual ele faz parte (DONABEDIAN, 1980).
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A partir dos anos 80, iniciaram-se estudos e investigagdes que extrapolam a
andlise dos custos das atividades em relacdo a saude, compreendendo, também, a
gualidade e a satisfacdo dos usuarios dos servicos. Como fatores de influéncia na
busca do entendimento e avaliacdo da qualidade estdo: a busca pelo uso eficiente
dos recursos, o maior envolvimento da populagdo na avaliagdo dos servigos a partir
da sua participacdo no financiamento, bem como a busca pela redugcédo das
demandas judiciais de usuarios insatisfeitos, além da necessidade de reconhecer o
individuo de modo integral, reconhecendo a avaliacdo da satisfacdo das pessoas
(SERAPIONI, 1999).

Conhecer a avaliacédo de satisfacdo dos usuarios, a conformacgéo dos servi¢cos
e as especificidades locais sdo elementos essenciais na avaliacdo da qualidade e
dos beneficios das politicas publicas de saude (HARTZ, CONTANDRIOPOULOS,
2004).

No Brasil, identificamos estudos de abrangéncia nacional que buscaram
avaliar a qualidade dos servicos de saude, a partir da satisfacédo e da utilizacdo dos
usuarios, porém, com recortes para algumas questdes e para a avaliacdo dos
diversos servicos de saude da rede de atencdo (BRASIL, 2014; GOUVEIA et al,
2005). Sendo ainda importante fomentar a realizacdo de estudos de abrangéncia
nacional que aprofundem a avaliacdo do usuério em relacdo a Atencdo Basica, mas
ao mesmo tempo observem questdes relacionadas a infraestrutura e avaliacdo do
processo de trabalho junto as equipes de Atencdo Béasica. Essas questdes sao
fundamentais para subsidiar os gestores na tomada de decisdo, formulacdo e
reconducdo de politicas e na autoavaliacdo dos profissionais de saude, no sentido

da melhoria da qualidade da atencéo.

Com isso, o Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude
(DAB/MS) langa o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencéo
Basica (PMAQ-AB), através da Portaria n° 1.654 de 19 de julho de 2011, a qual
institui o Programa supracitado no ambito do SUS, além do incentivo financeiro do
PMAQ-AB, denominado Componente de Qualidade do Piso de Atencdo Bésica
Variavel - PAB Variavel (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2012b).
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O objetivo do PMAQ-AB esta na inducdo da ampliagdo do acesso e na
melhoria da qualidade da Atencdo Bésica, buscando produzir padrdo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente que auxiliem no direcionamento das
acOes da Atencdo Basica. Conta com repasse de incentivo financeiro mensal,
baseado no numero de equipes de salde participantes e com cadastro no

Programa, bem como nos critérios definidos em Portaria.

Além disso, o PMAQ-AB vem como proposta que se conecta com outras
estratégias da gestédo federal, entre elas, a AB como porta de entrada preferencial
do sistema de saude e coordenadora da RAS, além do Decreto n° 7.508 que sinaliza
0 redesenho da regionalizagdo do financiamento do SUS e, ainda, de outras
estratégias avaliativas e iniciativas (PINTO, SOUSA, FERLA, 2014).

As diretrizes do PMAQ-AB descritas na Portaria n°® 1.654 sao:

| - Construir parametro de comparacdo entre as equipes de saude da
atencéo bésica, considerando-se as diferentes realidades de saude;

Il - Estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos
padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que envolva a gestdo, o
processo de trabalho e os resultados alcancados pelas equipes de saude da
atencédo basica;

Il - Transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o continuo
acompanhamento de suas ac¢fes e resultados pela sociedade;

IV - Envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal, estaduais,
municipais e do Distrito Federal, as equipes de salde de aten¢do basica e
0s usuarios num processo de mudanca de cultura de gestédo e qualificacao
da atencao bésica;

V - Desenvolver cultura de negociagdo e contratualizagéo, que implique na
gestdo dos recursos em fungdo dos compromissos e resultados pactuados
e alcancados;

VI - Estimular a efetiva mudanca do modelo de atenc&o, o desenvolvimento
dos trabalhadores e a orientacdo dos servicos em funcdo das necessidades
e da satisfacdo dos usuéarios; e

VII - Carater voluntario para a adesao tanto pelas equipes de salde da
atencao basica quanto pelos gestores municipais, a partir do pressuposto
de que o seu éxito depende da motivacdo e proatividade dos atores
envolvidos (BRASIL, 2011b).

Em sintese, o Programa estrutura-se em quatro fases dinamicas e ciclicas,
como em um espiral. Sdo estas fases: 1) adesdo e contratualizagdo; 2)
desenvolvimento (que na verdade deve ser transversal a todo o ciclo); 3) avaliagéo

externa; e 4) certificacéo e recontratualizagéo (BRASIL, 2011d).
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Na adeséo e contratualizagdo, todas as equipes de AB (eSF ou de outras
modalidades de AB), incluindo as equipes de saude bucal, podem de modo
voluntario aderir ao PMAQ-AB, a partir da pactuacdo entre gestores municipais e
equipes de saude. Para esta fase, € necessario que essas equipes estejam em
conformidade com os principios da Atencédo Basica e com os critérios definidos no
Manual Instrutivo do Programa que, dentre eles, encontram-se 0S COMpromissos a

serem contratualizados pelas EQAB e pelas gestdes municipais.

A fase de desenvolvimento tem como principais estratégias a promocédo da
autoavaliacdo, monitoramento de indicadores contratualizados na fase da adeséao,

educacdo permanente em saude e apoio institucional.

Na avaliacdo externa ocorre um conjunto de acdes que observara questdes
relacionadas ao acesso e a qualidade dos municipios e equipes da atencdo basica
participantes do Programa, sendo esta avaliagdo conduzida por instituicbes de
ensino e/ou pesquisa parceiras do PMAQ-AB.

Com a utilizacdo de um instrumento, composto por diversas variaveis de
analise é verificado nas unidades de saude, junto aos trabalhadores das equipes e
usuarios dos servicos questdes relacionadas ao acesso e a qualidade esperada na
Atencdo Basica. O instrumento de avaliacdo externa, em 2012, estava organizado
em quatro grandes dimensfes (gestdo municipal, coordenacdo da atencdo bésica,
unidade béasica de saude e perfil, processo de trabalho e atencdo a saude) e 12
subdimensdes que foram constatadas a partir de documentos existentes na unidade
de saude ou da observacdo direta do avaliador. O instrumento apresenta em sua
estrutura trés moédulos distribuidos em: 1) observacdo na unidade de saulde; 2)
entrevista com profissional da equipe de AB e verificagdo de documentos na unidade

de saude; e 3) entrevista na unidade de saude com usuario (BRASIL, 2012d).

Apos a avaliagdo externa, as equipes sao certificadas, de acordo com o seu
desempenho, a partir de parametros que permitam a comparabilidade entre as
equipes pela verificacdo das médias de desempenho, considerando as dimensdes
da implementacdo de processos autoavaliativos, verificagdo do desempenho
alcancado para o conjunto de indicadores contratualizados e, também, da
verificacdo de evidéncias para um conjunto de padrées de qualidade.
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Os municipios foram distribuidos, neste periodo, em estratos que
consideraram aspectos sociais, econdmicos e demograficos buscando assegurar a
equidade ao comparar as equipes. A partir da certificacdo, e com base no
desempenho das equipes, uma nova contratualizacdo de indicadores e

compromissos podia ser realizada, abrindo novamente o ciclo do Programa.

Dando aqui destaque a avaliacdo do usuario que utiliza o servico da AB,
percebe-se uma inducdo para a maior participacdo do usuario dos servicos, sendo
este um elemento importante para a analise da qualidade da atencédo prestada,
visando, assim, maior adequacado no uso de servi¢cos de saude, tanto em relacdo a

estrutura como ao processo do cuidado da saude.
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3. METODO

Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem quantitativa, baseado em
dados secundarios selecionados e gerados a partir do banco de dados, de dominio
publico e de base nacional, da avaliacdo externa do primeiro ciclo do PMAQ-AB,
realizada em 2012.

As informacdes foram obtidas por meio de consulta aos microdados do PMAQ
no portal do Departamento de Atencédo Basica do Ministério da Saude, disponiveis

em meio eletronico.’

O instrumento utilizado para realizar o estudo foi organizado em trés modulos
(BRASIL, 2011d):

e Moddulo | — observacdo na Unidade Basica de Saude (UBS) com relagdo aos
aspectos de infraestrutura;

e Moddulo Il — entrevista com os profissionais (um para cada equipe) sobre
processo de trabalho das equipes de Atencdo Basica (EgAB), além da
constatacdo de documentos na UBS; e

e Moddulo Il — entrevista com usuarios na UBS sobre sua experiéncia de uso,

condicdes de acesso, utilizacdo de servicos de salude e satisfacao.

Para a coleta foram selecionados os dados do maddulo Ill, que trata da
entrevista com usuarios na UBS, com relacdo a sua experiéncia referente ao
acesso, a utilizacdo dos servicos de saude e a satisfacdo (BRASIL, 2011d), sendo
delimitado para o estudo o componente referente a utilizacdo dos servicos de saude
pelos usuarios que participaram da entrevista. Para definir e selecionar as variaveis
foram considerados os atributos da APS essenciais — acesso, integralidade,
longitudinalidade e coordenacéo do cuidado (STARFIELD, 2002).

Para a selecdo dos usuarios entrevistados foram utilizados como critérios de

inclusdo no momento da avaliacdo externa: maioridade, ndo ter passado pela

! Microdados disponiveis no Portal da Satde no link
<http://dab.saude.qgov.br/portaldab/ape pmag.php?conteudo=1 ciclo>. Acesso em 21 de dezembro
de 2015.
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consulta ou atendimento antes da entrevista, ter vinculo com a eSF (ndo sendo
aplicado o questionéario se aquele fosse o primeiro momento dele com a equipe) e
ter realizado pelo menos um atendimento na unidade nos ultimos doze meses. Os
entrevistadores aplicavam o questionario a quatro usuarios por equipe de saude,
que se encontravam na unidade de saude, considerando os critérios de inclusédo e
que aceitavam participar do estudo, a partir de termo de consentimento livre e

esclarecido.

Participaram do estudo 65.391 usuarios, vinculados as equipes de saude de
Atencdo Basica com adesao voluntaria ao programa naquele ano, correspondendo
assim, a 3.944 municipios (70%) e 17.202 das equipes (53,9% das equipes de AB
no Brasil, em 2012), sendo o estudo composto por equipes de saude da Familia
(eSF) e equipes de AB tradicionais. No primeiro ciclo do PMAQ-AB, cada municipio
poderia incluir todas ou apenas parte das suas equipes. Por questbes do
cronograma de evolucao logistica, administrativa e orgamentéria, foi fixado um teto

maximo de adeséo de 17.664 equipes de AB/SF no Brasil.

Ao todo participaram do programa, 542 equipes de AB tradicional (23 na
regido norte, 207 na regidao nordeste, 45 na regido centro oeste, 210 na regiao
sudeste e 57 na regido sul) e 16.643 eSF (1.022 na regido norte, 5.346 na regiao
nordeste, 1.060 na regido centro oeste, 6.355 na regido sudeste e 2.860 na regiao

sul).

A distribuicdo regional dos usudrios participantes foi: 3.728 na regido Norte,
21.556 na regido Nordeste, 4.337 na regiao Centro-Oeste, 25.406 na regido Sudeste
e 10.364 na regiéo Sul.

3.1 VARIAVEIS DO ESTUDO

Apés a selecdo das variaveis foram calculadas as proporcbes que,
posteriormente, foram agregadas as macrorregides do pais, e realizada a
caracterizacdo da populacdo estudada, compreendendo as seguintes informacoes:
caracterizagdo sociodemografica e econémica, género, idade, raga/cor, renda e

recebimento do Programa Bolsa Familia (PBF).
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Para o estudo, voltado para as dimensdes da acessibilidade, realizou-se a

bY

selecdo das variaveis referentes a acessibilidade geogréfica e a acessibilidade

organizacional/funcional (BRASIL, 2012e).

Acessibilidade geografica:

a.

A unidade de salde estd localizada proxima ou distante da sua

residéncia?

Acessibilidade organizacional/funcional:

a.

A unidade de saude funciona os cinco dias da semana?

O horario de funcionamento da unidade de salude atende as suas
necessidades de saude?

Para facilitar o atendimento, o(a) senhor(a) gostaria que a unidade de

salde atendesse em outro horario?

O médico esta presente na unidade de saude ou em atividades no bairro
durante todos os horarios de funcionamento da unidade de saude?

Existe a possibilidade do senhor(a) escolher a equipe que lhe atende

(médico, enfermeiro, agente comunitario de saude, outros)?
Como ocorre a marcagao da consulta na sua unidade de saude?

O senhor(a) procurou atendimento quando apresentou problema de salde

gue considerou uma urgéncia?

Procurou atendimento nesta unidade de saude quando apresentou

problema que considerou urgéncia?

Por que nao procurou esta unidade de saude para este atendimento?

E para o estudo que trata da avaliagdo dos usuarios quanto aos atributos de

integralidade, longitudinalidade e coordenacdo do cuidado foram selecionadas as
variaveis (BRASIL, 2012e):
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a. A equipe de saude busca resolver as suas necessidades/problemas na

propria unidade de saude?

b. Os profissionais de saude fazem sempre perguntas sobre outras
necessidades de saude além daquelas relacionadas com o motivo da

consulta?

c. Os profissionais da equipe de salude da AB sempre sugerem solucdes

adequadas as suas realidades?
d. Nessa unidade o(a) senhor(a) é atendido pelo mesmo médico?
e. Nessa unidade o(a) senhor(a) é atendido pelo mesmo enfermeiro?

f. Os profissionais lembram-se do que aconteceu nas Ultimas consultas

do(a) senhor(a)?

g. Depois que o(a) senhor(a) foi atendido(a) por outros profissionais fora
desta unidade de saude, a equipe conversou com o(a) senhor(a) sobre

este atendimento?

h. O(a) senhor(a) encontra facilidade para saber dos resultados dos seus

exames que chegam nesta unidade de saude?

3.2 ANALISES ESTATISTICAS

As descricdes dos resultados basearam-se em comparacdes proporcionais
das respostas das variaveis dos questionarios, adotando-se como recorte as cinco
regides brasileiras. Os dados foram armazenados e organizados em uma planilha
eletrbnica do software Microsoft Office Excel 2010 para Windows®. Para os célculos

dos intervalos de confianca das proporg¢des utilizou-se uma significancia de 0,05.

3.3 ASPECTOS ETICOS

Como este estudo utiliza dados secundarios, de dominio publico, esta
dispensado de aprovacdo pelo Comité de Etica. Os dados foram apresentados
agrupados, mantendo-se a confidencialidade sobre as respostas de cada individuo e

0 nome dos usuarios entrevistados. Os principios éticos fundamentais (autonomia,
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beneficéncia, ndo-maleficéncia, justica, equidade) foram respeitados em todas as

etapas da investigagao.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussao serdo apresentados no formato de dois artigos:
ARTIGO 1:

Titulo: As dimensdes da acessibilidade em saude: como avaliam os usuarios da
Atencdo Bésica entrevistados pelo PMAQ-AB. Situagcdo: submetido a revista
"Cadernos de Saude Publica"”, em 07 de abril de 2016.

Autores: Daniela Cristina Moreira M. de Figueiredo
Helena Eri Shimizu
Walter Massa Ramalho

ARTIGO 2:

Titulo: A avaliacdo dos usuarios da Atencdo Basica quanto a integralidade, a

longitudinalidade e a coordenacao do cuidado.
Situacao: submetido a revista Ciéncia e Saude Coletiva.

Autores: Daniela Cristina Moreira M. de Figueiredo
Helena Eri Shimizu

Walter Massa Ramalho
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ARTIGO 1: AS DIMENSOES DA ACESSIBILIDADE EM SAUDE: COMO AVALIAM
OS USUARIOS DA ATENCAO BASICA ENTREVISTADOS PELO PMAQ-AB.

PRIMARY CARE ACCESSIBILITY: HOW TO EVALUATE USERS INTERVIEWED
BY PMAQ-AB?

Autores:
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RESUMO

O artigo tem por objetivo analisar as dimensdes da acessibilidade na Atencao Béasica
na perspectiva dos usudrios no Brasil. Estudo transversal de carater descritivo,
multicéntrico, a partir dos dados secundarios, da Avaliacdo externa do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica, com a
participacdo de 65.391 usuérios. Os dados revelaram que as distancias geogréficas
ainda sao barreiras importantes, sobretudo na regido norte do pais, assim como a
auséncia do profissional médico em todos os turnos e a impossibilidade na escolha
dos profissionais. Embora existam estratégias e instrumentos que induzem o acesso
aos servigos, ainda sdo evidentes as barreiras de acessibilidade organizacional,
onde o0 acesso a unidade se d& a partir de fichas e filas e onde a populagdo nao
reconhece a Atencdo Basica como espaco para os atendimentos de urgéncia.
Sendo este nivel de atencdo o contato preferencial da populacdo para a maioria das
suas necessidades de saude faz-se necessério observar essas questdes
consideradas como obstaculos de acessibilidade, com atencdo para o0s
comportamentos dessas dimensdes nas distintas regides do pais, em busca de uma
Atencdo Basica mais acessivel, cuidadora e resolutiva, além de sensivel as

necessidades e avaliacdo da populacao usuaria dos servicos de saude.
Area de concentrac&o: Salde Coletiva

Palavras-chave: Acesso aos servicos de saude; Atencdo Primaria a Saude;

Avaliacdo em saude.

Keywords: Health Services Accessibility; Primary Health Care; Health Evaluation.
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pY

A Atencdo Primaria a Saude (APS) ou Atencdo Basica (AB) como é
denominada no Brasil, é considerada a porta de entrada preferencial de uma rede de
atencdo a saudel. Para ser assim reconhecida é preciso que o acesso ou
acessibilidade do wusuério, na utilizagdo dos servicos que atendam as suas
necessidades em saude, tenham o minimo de barreiras possivel, e que as diversas

dimensdes sejam observadas e compreendidas.

Enquanto conceito, alguns autores adotaram, a exemplo de Donabedian?, o
termo acessibilidade que sera também tomado neste artigo, cuja definicdo esta
relacionada para além do ingresso ou entrada do individuo ao servico de saude,
mas, sobretudo, a capacidade existente de produzir ofertas e de responder as
necessidades de salude de uma determinada populacdo, observando-se as
caracteristicas dos servicos e dos recursos de saude que auxiliam ou séo obstaculos
para utilizagdo pelos individuos. Para este autor, existem duas dimensdes da
acessibilidade que devem ser consideradas: a dimensdo geografica e a dimensao
organizacional/funcional. A primeira esta mais relacionada ao espaco, a distancia e
ao tempo, além dos custos para o deslocamento deste individuo até o local em que
procura uma determinada atencdo. J4 a segunda dimensdo inclui as demais
caracteristicas de oferta de servicos (organizacdo das agendas dos profissionais,
acOes que selecionam as pessoas por condi¢cdo social ou pelo diagnostico), que

facilitam ou impedem o uso das pessoas quando deles necessitam.

Esse conceito se aproxima da andlise apresentada por Starfield® quanto ao
acesso e obstaculos enfrentados pelos usuarios na utilizacdo dos servicos da APS,
estando relacionados com a localizacéo, os horarios de funcionamento das unidades
e a disponibilidade dos profissionais para consultas programadas ou de demanda
espontanea. Além desses, a realizacdo ou ndo de agbes como: o estudo do
territdrio, a avaliacdo das necessidades de saude e do risco e vulnerabilidade da
populacdo, com priorizacdo das acdes dos profissionais, considerando o0s
determinantes e condicionantes do processo saude doenca (modo de viver,
habitacdo, ambiente, trabalho, educacdo, lazer, cultura e bens e servigcos

essenciais), podem influenciar na acessibilidade da populagéo ao servi¢go de saude.

Para a autora, todo sistema de saude deve ter como meta, aléem do emprego

de métodos e estratégias avancadas de conhecimento e manejo das enfermidades e
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maximizacdo da saude, também, e de igual importancia, a garantia de que as
disparidades entre os grupos populacionais sejam minimizadas, de modo a néo
existir desvantagens em relacdo ao acesso dos mesmos, aos servicos de saude e

ao alcance de um 6timo nivel de salde.

Estudos revelam aumento no acesso e na utilizacado dos servicos de saude no
Brasil, sobretudo na populagéo urbana (mesmo que com percentual ainda inferior ao
observado em outros paises)*®, além do reconhecimento pela populacéo usuéria da
Estratégia Saude da Familia (ESF) enquanto servico de AB de mais facil acesso,
melhor qualidade e com maior satisfacdo em comparacdo as unidades de AB

tradicionais®”’.

Embora existam diversas publicacdes®*! com recortes direcionados & anélise
do acesso e acessibilidade em saude, boa parte das mesmas esta voltada para
experiéncias especificas de uma determinada localidade e de acesso aos servigos
de saude de modo geral, sendo oportuno contemplar os estudos que representem
as diversidades regionais de um pais continental como o Brasil, sob a otica da
populacdo que utiliza os servicos de saude e ainda, voltados para a AB, que é

considerada a porta de entrada preferencial do sistema de saude.

Nesse aspecto, os métodos que avaliam as dimensdes da acessibilidade em
salde sao desejaveis, uma vez que poderdao melhor direcionar a elaboracdo de
politicas publicas que estejam alinhadas com as necessidades de saude, buscando
superar as dificuldades de utilizacdo dos individuos e comunidades, sobretudo, se

considerarem a avaliacao dos usuérios destes servicos.

Desse modo, o Ministério da Saude, em acordo tripartite e em parceria com
algumas Instituicbes de Ensino Superior, instituiu o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB), que teve como objetivo
induzir a instituicdo de processos que ampliem a capacidade das gestdes federal,
estaduais e municipais, além das equipes de AB, em ofertarem servicos que
assegurem maior acesso e qualidade, de acordo com as necessidades concretas da
populacdo, com garantia de um padréo de qualidade comparavel nacional, regional

e localmente®?.
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Em sua estrutura, o PMAQ contou com quatro fases, sendo uma delas a
avaliacdo externa, responsavel pela coleta de informagbes relacionadas a
infraestrutura das unidades, insumos e materiais, processo de trabalho e
organizacao, articulacdo do cuidado junto a rede de atencdo a saude, além de
informacdes relacionadas as experiéncias e opinides dos usudrios quanto a

acessibilidade, utilizac&o e satisfacéo dos servicos da Atencéo Basica (AB)*.

Nesse sentido, buscando conhecer a percep¢cdo dos usuarios da AB com

relacdo a acessibilidade em saude, surgiu como questao:

Como os usuarios que participaram da avaliacdo externa do PMAQ AB
avaliam os aspectos relacionados as dimensfes da acessibilidade?

Assim, o presente estudo busca descrever as dimensfes da acessibilidade na
Atencédo Basica, a partir da perspectiva dos usuarios que participaram da Avaliacédo
externa do PMAQ-AB, no ano de 2012, bem como explorar, como a percepc¢ao dos
usuarios se apresenta nacionalmente e nas macrorregiées do pais, tendo em vista

as diversidades loco-regionais.
METODO

Trata-se de um estudo transversal, de carater descritivo, que utilizou dados
secundarios, de dominio publico, a partir do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade na Atencdo Basica (PMAQ-AB), mais especificamente da avaliacao

externa em seu primeiro ciclo, realizada em 2012.

As informacdes foram obtidas por meio de consulta dos microdados do
PMAQ, no portal do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude

disponiveis publicamente em meio eletronico.

Foram utilizados os dados do modulo 1, que trata da entrevista com usuarios
na Unidade Basica de Saude (UBS), com relacdo a sua experiéncia no acesso,
utilizacdo dos servicos de saude e satisfacdo, sendo delimitado como recorte o

componente referente a utilizacdo dos servicos de saude pelos usuarios que

participaram da entrevista.
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Os critérios de inclusdo dos sujeitos do estudo foram: usuarios dos servigcos
de saude na Atencdo Baésica, no Brasil, considerando maioridade, ndo ter passado
pela consulta ou atendimento antes da entrevista, ter vinculo com a equipe de
Saude da Familia (ndo sendo aplicado o questionario se aquele fosse o primeiro
momento dele com a equipe) e ter realizado pelo menos um atendimento na unidade

nos ultimos doze meses.

Participaram do estudo 65.391 usuarios, vinculados as equipes de saude de
Atencédo Basica com adesao voluntaria ao programa naquele ano, correspondendo
assim, a 3.944 municipios (70%) e 17.202 das equipes (53,9% das equipes de AB
no Brasil, em 2012), sendo o estudo composto por equipes de saude da Familia
(eSF) e equipes de AB tradicionais. No primeiro ciclo do PMAQ-AB, cada municipio
poderia incluir todas ou apenas parte das suas equipes. Por questbes do
cronograma de evolucao logistica, administrativa e orcamentéria, foi fixado um teto

méaximo de adesédo de 17.664 equipes de AB/SF no Brasil.

Ao todo participaram do programa, 542 equipes de AB tradicional (23 na
regido norte, 207 na regido nordeste, 45 na regido centro oeste, 210 na regiao
sudeste e 57 na regido sul) e 16.643 eSF (1.022 na regido norte, 5.346 na regiao
nordeste, 1.060 na regido centro oeste, 6.355 na regido sudeste e 2.860 na regiao
sul).

A distribuicdo regional dos usudrios participantes foi: 3.728 na regido Norte,
21.556 na regido Nordeste, 4.337 na regido Centro-Oeste, 25.406 na regido Sudeste
e 10.364 na regiéo Sul.

Variaveis do estudo

Caracterizacdo soécio demogréfica e econdmica da populacdo estudada:

género; idade; raca/cor, e; renda; recebimento do programa bolsa familia.

Acessibilidade geografica: percepcao da distancia entre a unidade de saude e

a residéncia.

Acessibilidade organizacional/funcional: horario de funcionamento; dias de
funcionamento; outros horarios de funcionamento da unidade; presenca do médico

na UBS ou em atividade no bairro, durante todos os horarios de funcionamento do
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servico; possibilidade de escolha da equipe por parte do usuario; formas de

marcacgao de consultas; e, atendimento de urgéncia nas UBS.
Andlises estatisticas

As descricdes dos resultados basearam-se em comparacao proporcionais das
respostas das variaveis dos questiondrios, adotando-se como recorte, as cinco
regides brasileiras. Os dados foram armazenados e organizados em uma planilha
eletrdnica Microsoft Office Excel 2010 para Windows®. Para os calculos dos

intervalos de confianca das proporc¢des, utilizou-se uma significancia de 0,05.
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RESULTADOS

Na tabela 1 estdo apresentadas as distribuicdes relativas as caracteristicas
sociodemogréficas (género, idade, raca/cor) e econdmica (renda) dos usuarios, a

nivel nacional e por macrorregido do pais.

Tabela 1 — Distribuicdo das caracteristicas demograficas (género, idade e raca/cor) e
econbmicas (renda), da populacdo estudada. Brasil e regies, 2012.

(continua)
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Variavel n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
[1IC95%)] [1C95%)] [1C95%)] [IC95%)] [IC95%)] [1C95%)]
Género *
Masculino 780 (20,9) 3.465 (16,1) 5.922 (23,3) 3.431 (33,1) 1.002 (23,1) 14.600 (22,3)
[19,6 - 22,2] [15,6 - 16,6] [22,8 - 23,8] [32,2 - 34] [21,8 - 24,4] [22 - 22,6]
Feminino 2.948 (79,1) 18.091 (83,9)  19.484 (76,7) 6.933 (66,9) 3.335(76,9) 50.791 (77,7)
[77,8 - 80,4] [83,4 - 84,4] [76,2 - 77,2] [66 - 67,8] [75.,6 - 78,2] [77.4 - 78]
Idade (média 39,5 40,5 46,8 452 46,1 493
em anos) * [39 - 40] [40,3 - 40,7] [46,6 - 47,1] [44,9 - 45,5] [45,6 - 46,7] [49,1 - 49,5]
msrfsngza 1.178,6 1.000,1 1.746,1 2.448,3 1.379,7 1.163,1
familia (R) * [1064,4 - 1292,8] [943 - 1057,2] [1663,2-1829] [2265,3 - 2631,4] [1238,9 - 1520,5] [1159,4 - 1166,7
Raga/cor **
Branca 605 (16,3) 4.984 (23,4) 10.282 (40,8) 7.694 (74,7) 1.599 (37,1) 25.164 (38,8)
[15,1-17,5] [22,8 - 24] [40,2 - 41,4] [73,9 - 75,6] [35,6 - 38,5] [38,5 - 39,2]
Preta 404 (10,9) 2.873 (13,5) 3.532 (14) 674 (6,5) 483 (11,2) 7.966 (12,3)
[9,9 - 11,9] [13 - 14] [13,6 - 14,4] [6,1-7] [10,3-12,1] [12 - 12,5]
Amarela 108 (2,9) 746 (3,5) 550 (2,2) 191 (1,9) 140 (3,2) 1.735 (2,7)
[2,4 - 3,5] [3,3-3,8] [2-24] [1,6 - 2,1] [2,7 - 3,8] [2,6 - 2,8]
2.533 (68,3) 12.439 (58,4)  10.666 (42,3) 1.643 (16) 2.030 (47,1) 29.311 (45,2)
Parda/mestica [66,9 - 69,8] [57,8 - 59,1] [41,7 - 42,9] [15,3 - 16,7] [45,6 - 48,6] [44,9 - 45,6]
Indigena 56 (1,5) 247 (1,2) 162 (0,6) 91 (0,9) 60 (1,4) 616 (1)

[1,1-1,9] [1-1,3] [0,5-0,7] [0,7 - 1,1] [1-1,7] [0,9-1]
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Tabela 1 — Distribuicdo das caracteristicas demograficas (género, idade e raca/cor) e
econbmicas (renda), da populacdo estudada. Brasil e regibes, 2012.

(concluséo)

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Variavel n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
[1IC95%] [1C95%)] [1C95%)] [1C95%] [1C95%] [1C95%]
Recebe o dinheiro do Programa Bolsa Familia (PBF) atualmente?
sim 1.791 (48,1) 1(2583;5 5.271(20,8) 1.732 (16,7) 988 (22,8) 21.677 (33,2)
[46,5 - 49,7] [54,6 - 55.9] [20,3 - 21,3] [16 - 17,5] [21,6 - 24,1] [32,8 - 33,6]
No 204 (5,5) 1.484 (6,9) 1.422 (5,6) 435 (4,2) 194 (4,5) 3.739 (5,7)
[4,7 - 6,2] [6,6 -7,2] [5,3-5,9] [3,8 - 4,6] [3,9-5,1] [5,5-5,9]
ca d’:";‘frae da o 1.728 (46,4) 8.152 (37,9) 18.679(73,6)  8.183(79,1) 3.145 (72,7) 39.887 (61,1)
PBRE [44,8 - 48] [37,2-385]  [73,1-742] [78,3 - 79,8] [71,4 - 74] [60,7 - 61,5]

Fonte: Dados do modulo Il — Avaliagédo dos usuérios. PMAQ-AB 1° ciclo, 2012.

Nota: os resultados expressam a frequéncia e o percentual de participantes. IC95%: intervalo de 95% de
confianca

* nimero de usuérios entrevistados = 65.391

** usudrios que ndo sabem/néo responderam = 599. Usuérios que responderam quanto a raga/cor = 64.792

Ha predominancia do género feminino no Brasil (77,7%; 1Cgsy, = 77,4 - 78),
sobretudo na regido Nordeste. Na amostra populacional da regido Norte, concentra-
se a populacdo mais jovem, com média de 39,5 (ICgs0, = 39 — 40) anos de idade. A
raca/cor mais referida entre o total de entrevistados foi a parda/mestica (45,2%;
ICos0 = 44,9 - 45,6), sobretudo na amostra da regido Norte, mas para a regido Sul, a
raca/cor mais prevalente foi a branca (74,7%; 1Cgse, = 73,9 - 75,6). Com renda
mensal familiar média de R$2.448,30, a amostra da regido Sul mostrou-se em
situacdo econbmica superior as demais regides do pais e da média nacional (R$
1.163,10).

Quanto ao recebimento do incentivo financeiro do Programa Bolsa Familia
(PBF), a maioria dos entrevistados (61,1%; ICgsy, = 60,7 - 61,5) ndo era cadastrada
no Programa. Do percentual de participantes do estudo que referiram receber o
beneficio do PBF, (33,2%; ICgs0, = 32,8 - 33,6), destaca-se a regidao Nordeste (55,2;
ICos0o = 54,6 - 55,9) e Norte (48,1; ICgos0, = 46,5 - 49,7) com frequéncia mais

expressiva de afirmativas.

Para 67,1% (ICgs9 = 66,7 - 67,4) da amostra populacional do Brasil, a unidade

b

de saude (US) localiza-se proxima a residéncia, principalmente, para a regiao
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Sudeste com 69,7% (ICgs0, = 69,1 - 70,2) em relacdo a regido Norte (59,6%; [Cosy, =
58,1 - 61,2). A US funciona nos cinco dias da semana para a maior parte dos
entrevistados (95,8%; I1Cgse, = 95,6 - 95,9) e, de modo geral, o horario de
funcionamento da unidade atende as suas necessidades (86,5%; 1Cgs0, = 86,3 -
86,8). Padrao de resposta semelhante € observado ao analisar estas variaveis nas
cinco macrorregides do pais. Ao serem questionados quanto a possibilidade de
horarios diferenciados, todos os usuarios entrevistados identificaram o horéario da
tarde até as 18h e o periodo da noite como importantes para facilitar o atendimento
na UBS. Tratava-se de uma pergunta com mais de um padrdo de resposta (tabela
2).
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Tabela 2 — Distribui¢do relativa da acessibilidade geogréfica e organizacional da populacdo
estudada. Brasil e regibes, 2012*.

(continua)
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Variavel n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
[1C95%)] [1C95%)] [IC95%] [IC95%] [1C95%] [1IC95%]
A Unidade de Saude esta localizada:
Pégég“(j‘oa 2.220 (59,6) 14.215 (66,1) 17.671(69,7) 6.816 (659) 2.861(66,1) 43.783 (67,1)
Csudrio [58,1-61,2] [654-667] [69,1-70,2] [65-66,8] [64,7-67,5] [66,7-67,4]
D'f;igtzga 657 (17,7) 2984 (139) 3.020(119) 1288(12,5)  608(14) 8557 (13,1)
LsuArio [16,4-18,9] [13,4-1473] [115-12,3] [11,8-13/] [13-15,1] [12,8 - 13,4]
A Unidade de Saude funciona os cinco dias da semana
3.429 (95,3) 19.340(92,7) 24.368 (97,8) 9.802 (97,1) 4.056 (96,4) 60.995 (95,8)
[94,6 -96]  [92,3-93] [97,6-98]  [96,8 - 97,4] [95,8-97]  [95,6 - 95,9]

O horéario de funcionamento da Unidade de Salde atende as necessidades de saude do usuario

3.051 (83,3) 18.221(85,3) 22.118(87,8) 8.933(86,9) 3.720(86,9) 56.043 (86,5)
[82,1-84,5] [84,8-858 [87,4-88,2] [86,3 - 87,6] [85,9 - 87,9] [86,3 - 86,8]

Para facilitar o atendimento, gostaria que a unidade de salde atendesse:
Mais cedo pela 1.068 (28,7)  6.467 (30) 2893 (11,4) 1.410 (13,6) 670 (15,5) 12.508 (19,1)
manha [27,2-30,2] [29,4-30,7] [11-11,8] [13 - 14,3] [14,4-16,5] [18,8-19,4]
A ta“i%ﬁte 45 3721(100) 21.528 (100) 25.389 (100) 10.359 (100)  4.336 (100)  65.333 (100)
A noite 3.721(100) 21.528 (100) 25.389 (100) 10.359 (100)  4.336 (100)  65.333 (100)
Aos sabados 1.433(38,5) 8.229(38,2) 8.943(35,2) 3.243(31,3) 1.398 (32,2) 23.246 (35,6)
[36,9-40,1] [37,6-38,9] [34,6-35,8] [30,4-32,2] [30,9 - 33,6] [35,2 - 35,9]
No horariode 532 (14,3) 3.051(14,2) 1.810(7,1)  1.472(14,2) 570 (13,1) 7.435 (11,4)
almoco [13,2-15,4] [13,7 - 14,6] [6,8 - 7,4] [135-14,9] [12,1-14,2] [11,1-11,6]
OUtros 1.344 (36,1) 8.278(38,5) 12.391(48,8) 4.849 (46,8) 2.076 (47,9) 28.938 (44,3)
[34,6-37,7] [37,8-39,1] [48,2-49,4] [45,8-47,8] [46,4 -49,4] [43,9-44,7]
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Tabela 2 — Distribui¢do relativa da acessibilidade geogréfica e organizacional da populacéo
estudada. Brasil e regibes, 2012*.

(concluséo)

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Variavel n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
[1C95%)] [1C95%)] [IC95%] [1C95%)] [1C95%] [1IC95%]

O médico esta presente na unidade de salde ou em atividades no bairro durante todos os horarios
de funcionamento da unidade de salde

2.106 (59,3) 12.344 (60,4) 16.770(69,7) 7.270 (75,1) 2.896 (69,9) 41.386 (66,9)
[57,7-60,9] [59,8-61,1] [69,2-70,3] [74,3-76] [685-71,3] [66,6-67,3]

Existe a possibilidade de escolher a equipe que atende o usuario (médico, enfermeiro, ACS, outros)

1.111 (30,5) 6.523(31,9) 3.996(16,9) 3.152(32,4) 950 (23)  15.732 (25,5)
[29-32] [31,2-325] [164-17,3] [31,5-33,3] [21,7-243] [252-259]

Fonte: Dados do modulo 1l — Avaliag@o dos usuérios. PMAQ-AB 1° ciclo, 2012.

Nota: os resultados expressam a frequéncia e o percentual de participantes. IC95%: intervalo de 95% de
confianca.

* Analise considerando os usuarios que responderam afirmativamente as questdes.

n° total dos usuarios entrevistados para cada questao= 65.391.

Ainda na tabela 2, sdo apresentadas outras variaveis relativas as dimensées
da acessibilidade funcional/organizacional. O profissional médico esta presente na
unidade de saude ou em atividades no bairro durante todos os horarios de
funcionamento da unidade de saude em 66,9% (ICgys9, = 66,6 - 67,3), principalmente,
na regidao Sul para 75,1% (ICgsey = 74,3 — 76) da populacdo estudada, em
comparacao a regido Norte, em que este percentual foi de 59,3% (ICgs9, = 57,7 -
60,9). Ilgualmente na amostra da regido Sul, com 32,4% (ICgse, = 31,5 - 33,3)
observou-se maior frequéncia de respostas quanto a possibilidade do usuario em
escolher a equipe de salude que o atende (médico, enfermeiro, agente comunitario

de salde ou outros), em comparacdo com as demais regioes.

Para marcar consultas na unidade de saude, 30,6% (ICgs0, = 30,2 - 30,9) dos
usuarios entrevistados referiu precisar ir a unidade e para pegar a ficha de
atendimento seria necessaria a formacéao de fila antes da unidade de saude abrir. Os
usuarios residentes nas regides Sudeste (38,3%; ICgse, = 37,7 - 38,9) e Centro-Oeste
(37,8%; 1Cgs50, = 36,4 - 39,3) podem marcar atendimento a qualquer hora. Nas
demais regides, com maior destaque para a regido Sul (40,9%; ICgs0, = 40 - 41,9), €
necessario formar fila antes da unidade de saude abrir para que 0 usuario possa

pegar a ficha de atendimento (tabela 3).
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Tabela 3 — Distribuicdo relativa da acessibilidade organizacional em relacdo a

populacdo estudada, quanto a marcacdo de consultas na unidade de saude. Brasil e

regides, 2012*.

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Variavel n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
[1C95%)] [1C95%)] [1C95%)] [1C95%)] [1C95%)] [1C95%)]
Como ocorre a marcacgdo da consulta na sua Unidade de Saude?
Consulta marcada 24 (0,6) 90 (0,4) 497 (2) 696 (6,7) 157 (3,6) 1.464 (2,2)
pelo telefone. [0,4-0,9] [0,3-0,5] [1,8-2,1] [6,2-7,2] [3,1-4,2] [2,1-2,4]
Usuario vai &
unidade e marca o 732 (19,6) 3.566(16,6) 9.716 (38,3) 2.670(25,8) 1.641 (37,8) 1.8325 (28)
atendimento a [18,4-20,9] [16,1-17] [37,7-38,9] [24,9-26,6] [36,4-39,3] [27,7 - 28,4]
qualquer hora.
lljr‘:‘i‘azg‘; Vr";'az em  L1041(27,9) 6.294(29.2) 5099 (201) 2162(209) 718(16,6) 15314 (234)
que pegar ficha, [26,5-29,4] [28,6-29,8] [19.6-20,6] [20,1-21,.7] [15,5-17,7] [23,1 - 23,9]
Usuario vai a
unidade e para
ﬁgg:g;‘;:l‘gfzzer 1.076 (28,9) 8.178(38)  5.206 (20,5) 4.241(40,9) 1.283(29,6) 19.984 (30,6)
. [27,4-30,3] [37,3-38,6] [20 - 21] [40 - 41,9] [28,2 - 30,9] [30,2 - 30,9]
fila antes da
unidade de saude
abrir.
O ACS marca a 689 (18,5) 2.633(12,2) 3.917(154) 216 (2,1) 147 (3,4) 7.602 (11,6)
consulta. [17,2-19,7] [11,8-12,7] [15-15,9] [1,8 - 2,4] [2,9 - 3,9] [11,4 - 11,9]
g':ggiilmzrgzgf‘; 56 (1,5) 209 (1) 195 (0,8) 94 (1) 45 (1,1) 599 (0,9)
Unidade de sadde. [1,1-1,9] [0,8-1,1] [0,7-0,9] [0,8-1,2] [0,8 -1,4] [0,9 - 1]
outro 109 (2,9) 575 (2,7) 756 (3) 280 (2,7) 345 (8) 2.065 (3,2)
[2,4 - 3,5] [2,5-2,9] [2,8-3,2] [2,4 - 3] [7,2 - 8,8] [3-3,3]

Fonte: Dados do mdédulo Il — Avaliag&o dos usuérios. PMAQ-AB 1° ciclo, 2012.
* nimero de usuarios entrevistados = 65.353 (99,94% da populacdo estudada). IC95%: intervalo de 95% de

confianca

Na tabela 04, é possivel observar que a populacdo ao apresentar um

problema de saude que considera como urgéncia, busca os servicos de saude

(63,3%; 1Cgos0, = 62,9 - 63,6). Desses entrevistados que buscaram os diversos
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servicos de saude, 65,3% (ICgsy = 64,8 - 65,8) procuraram a US de referéncia para o
seu atendimento. Aos que referiram nao ter procurado a US em situagOes
consideradas como urgéncias, 0s principais motivos apresentados foram: a US
encontrar-se fechada no momento da urgéncia (35,4%; 1Cgs0, = 34,6 - 36,2) ou ainda

por este servigo nao atender urgéncias (31,8%; I1Cgsy, = 31 - 32,6).

Tabela 4 — Distribuicao relativa da acessibilidade organizacional em relacdo a populacdo
estudada, quanto ao acolhimento a demanda espontanea. Brasil e regides, 2012

(continua)
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Variavel n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
[1C95%)] [1C95%)] [1C95%)] [1IC95%)] [1C95%)] [1C95%)]

O usuario procurou atendimento quando apresentou problema de saldde que considerou uma
urgéncia*:

2.411 (65) 12.652(58,9) 16.145 (63,8) 7.365(71,3) 2.645(61,2) 41.218 (63,3)

Sim [63,5-66,5 [58,2-59,5] [63,2-64,4] [70,4-72,2] [59,8-627] [62,9-63,6]

Néo 460 (12,4)  1.756(8,2) 2.236(8,8) 547(53) 497 (11,5)  5.496 (8,4)
[11,3-135]  [7.8-8,5] 85-92] [49-57 [10,6-125] [8,2-8,6]

N&o teve

A 839 (22,6)  7.081(33) 6.930 (27,4) 2.420(23,4) 1.177 (27,3) 18.447 (28,3)

Ergéncia [21,3-24]  [32,3-33,6] [26,8-27.9] [22,6-242] [259-28,6] [28-28,7]

Procurou atendimento nesta unidade de saide quando apresentou problema que considerou urgéncia

*%

1.407 (58,4) 8.024 (63,4) 10.864 (67,3) 5.157 (70) 1.463 (55,3) 26.915 (65,3)

Sim [56,4-60,3] [62,6-64,3] [66,6-68] [69-711] [53,4-57,2] [64,8 - 65,8]

Nzo 1.004 (41,64) 4.628(36,6) 5.281(32,7) 2.208(30) 1.182(44,7) 14.303 (34,7)

Por que ndo procurou esta unidade de saude para este atendimento? ***

Por que precisa 13 (1,3) 50 (1,1) 49 (0,9) 33 (1,5) 16 (1,4) 161 (1,1)
chegar cedo [0,6 -2] [0,8-1,4] [0,7-1,2] [1-2] [0,7-2] [1-1,3]
Por que precisa 18 (1,8) 91 (2) 60 (1,1) 86 (3,9) 12 (1) 267 (1,9)
pegar ficha [1-2,6] [1,6 - 2,4] [0,9 - 1,4] [3,1-4,7] [0,4 - 1,6] [1,6 - 2,1]
Por que ndo
atende sem 49 (4,9) 164 (3,5) 294 (5,6) 109 (4,9) 42 (3,6) 658 (4,6)
consulta [3,5-6,2] [3-4,1] [5-6,2] [4 -5,8] [2,5 - 4,6] [4,3-4,9]
marcada
Por que nao 71(7,1) 549 (11.9) 385 (7,3) 170 (7,7) 76 (6,4) 1.251 (8,7)
tem profissional

. [5,5-8,7] [10,9 - 12,8] [6,6 - 8] [6,6 - 8,8] [5-7,8] [8,3-9,2]
na unidade
zgn?j‘ée nao 533(53,1) 1446 (31,3) 1.824(34,6) 361(16,3) 383(32,4)  4.547 (31,8)

hae. [50-56,2] [29,9-32,6] [33,3-358] [14,8-17,9] [29,7-351]  [31-32,6]
urgéncia
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Tabela 4 — Distribuicao relativa da acessibilidade organizacional em relacdo a populacéo
estudada, quanto ao acolhimento a demanda espontanea. Brasil e regifes, 2012

(concluséo)

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Variavel n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
[1IC95%] [1IC95%] [1IC95%] [1IC95%] [1C95%] [1C95%]

Por que ndo procurou esta unidade de salde para este atendimento? ***

Por que a

;’enc'ggcd’g ﬁzta"a 209 (21,1) 1.584 (34,6) 1.659 (31,7) 1.096 (50,4) 454 (38,9) 5.002 (35,4)
momento da [18,6-23,6] [33,2-36]  [30,5-33] [48,3-52,5] [36,2-41,7] [34,6-362]
urgéncia

Outros 111 (11,1) 743 (16,1)  1.008 (19,1) 353 (16) 199 (16,8)  2.414(16,9)

[9,1 - 13] [15 - 17,1] [18-20,2] [14,5-17,5] [14,7-19] [16,3-17,5]

Fonte: Dados do modulo 1l — Avaliagdo dos usuérios. PMAQ-AB 1° ciclo, 2012.

* nUmero de usuarios entrevistados = 65.161 (99,64% da populacao total estudada). IC95%: intervalo de 95%
de confianga.

* namero de usudrios entrevistados (responderam "sim" & pergunta: procurou atendimento quando
apresentou problema de saude que considerou uma urgéncia): 41.218 (63% da populagéo total estudada).

*** nimero de usudrios entrevistados (responderam "nao" a pergunta: procurou atendimento nesta unidade
de saude quando apresentou problema que considerou urgéncia): 14.303 (34,7% da populagdo que procurou
atendimento em algum servico de salde, quando apresentou uma situagdo que considerou urgéncia).
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DISCUSSAO

Por se tratar de um estudo descritivo, 0s seus resultados devem ser
interpretados considerando-se os aspectos metodoldgicos do estudo, bem como
suas limitagGes. Dentre essas podemos citar o desenho, de corte transversal, e a
amostragem de conveniéncia — quatro usuarios por unidade, em municipios que
formalizaram a adesao e contratualizacdo ao programa. Todavia pela abrangéncia e
homogeneidade metodolégica do estudo, os resultados possibilitam a percepcao
quanto aos obstaculos e avancos relacionados as dimensfes da acessibilidade na
AB no Brasil, bem como contribui para apontar algumas questdes relacionadas as

desigualdades regionais no acesso.

Neste estudo verificou-se que a populacdo feminina utiliza mais os servi¢os
da AB do que os homens. Resultados semelhantes tém sido encontrados em outros
estudos™ . Isto se justifica pela percepcdo e perfil de necessidades de satide entre
0s géneros além das ofertas disponiveis, sobretudo nas unidades basicas de salde,
estarem muitas vezes relacionadas ao periodo gravidico e puerperal. As mulheres
buscam mais os servicos de saude para exames de rotina ou para cuidado
preventivo, enquanto os homens buscam mais o cuidado curativo®, recorrendo aos
servicos de saude, quando ndo consegue exercer o seu papel de trabalhador ou a

partir de intercorréncias graves.

Quanto a idade, a maioria dos entrevistados tinha, em média, 39,5 anos de
idade e renda média de R$ 1.163,10 reais, sendo a populacao da regido nordeste a

que apresentou a menor renda (R$ 1.000,10).

Observou-se ainda que os entrevistados em sua maioria, ndo recebiam o
beneficio do Programa Bolsa Familia (PBF), o que demonstra que ndo é somente a
populacdo mais pobre que utiliza os servigcos de AB, embora as regides nordeste e
norte concentrem o maior percentual de beneficiarios do PBF. Contudo é preciso
destacar que a maioria dos municipios que realizaram a adesao ao primeiro ciclo do
PMAQ-AB configurava-se proporcionalmente como de grande porte populacional e
também com maiores indices de Desenvolvimento Humano (IDH), sobretudo na

regiao sul do Brasil.
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Quanto a dimenséo da acessibilidade geografica verificou-se que percentual
importante dos entrevistados n&do considerou a distancia entre a residéncia e a
unidade de saude como um obstaculo. Contudo, as regibes norte e nordeste
apresentaram maiores frequéncias de mencao a distancia, enquanto barreira de
acesso, em relacdo as demais regifes. Além da desigualdade econdmica,
identificada em todas as regides brasileiras, sendo mais presente nessas duas
regides, tém-se também como fatores que influenciam na acessibilidade, o
isolamento geografico, a grande dimenséo territorial com dificuldades de transporte,
onde a regiao norte, por exemplo, possui 30% da populacdo vivendo em meio rural,
e apresenta maior dificuldade de utilizar os servigcos de saulde, inclusive da Atencéo
Basica e onde, muitas vezes, 0s servicos concentram-se geograficamente nas

capitais ou em municipios com maior porte populacional'®™*’.

Por ser a Atencdo Bésica o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de salde, pelo qual os cuidados de
salude sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem
e trabalham'®, a escassez ou mesmo auséncia de unidades béasicas de saude
nessas regiées comprometem a garantia da saude como direito constitucional para a
populacdo desses territérios e refletem em indicadores de morbimortalidade mais

criticos, em comparacéo as demais regides do pais'®?,

Considerando os diversos fatores ambientais, estruturais, econdémicos,

politicos, culturais e organizacionais®?%

gue obstaculizam a acessibilidade dos
usuarios aos servicos de saude, dentre eles as diversas barreiras geogréficas
(sejam estas naturais, comuns a algumas populacdes, a exemplo das ribeirinhas, ou
de dimensionamento e planejamento da gestdo, como construcdo de unidades de
saude distantes da vida cotidiana da populacéo) é notério que estas permanecem se
configurando como importantes problemas para a populacao e, portanto, um desafio

a ser considerado nas politicas publicas.

Embora a amostra populacional, em sua grande maioria afirmasse que os
horarios de funcionamento da unidade atendia as suas necessidades, todos o0s
entrevistados gostariam, para facilitar o atendimento, que a unidade de saude
abrisse a tarde, apds as 18h e a noite. Este achado assemelha-se ao encontrado em

outros estudos, onde os entrevistados referiam que os horarios apdés as 18h
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facilitariam o acesso da populagédo trabalhadora ou de necessidades que surgem

quando a unidade usualmente ja se encontra fechada®%.

Neste estudo observou-se também dificuldade do acesso da populacdo ao
profissional médico durante todos os horarios de funcionamento da unidade de
saude, sobretudo nas regides norte e nordeste, o que € também identificado em
outros estudos realizados para dimensionar a for¢a de trabalho do médico no Brasil,
constatando lacunas importantes, sobretudo nessas duas regifes (regidées Norte e
Nordeste, com 8% e 28% da populacdo do pais, que concentravam no mesmo
periodo, 4,3% e 18,2% dos médicos, respectivamente, enquanto o Sudeste, com

42% da populacdo concentrava 60% dos médicos)?’.

A dificuldade de acesso ao profissional médico, especialmente nas regides
mais distantes ou nas areas rurais e no interior dos municipios foi evidenciada pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS)?® e também pelo Conselho Federal de
Medicina, onde no Brasil, a relacdo de médicos com registro ativo no conselho
profissional era de 1,9 médicos por habitantes, tendo a regido norte e sudeste 0,98 e

2,61 médicos por habitantes, respectivamente?®.

A partir da caréncia de médicos, o governo brasileiro toma a decisao politica
de instituir o Programa Mais Médicos. Este apresenta como escopo a alocagdo de
médicos brasileiros e estrangeiros em municipios selecionados, a expansdo da
oferta de cursos de medicina e vagas de Residéncia Médica, e na mudanca dos
curriculos dos cursos de graduacdo, com vistas a diminuir as desigualdades no

acesso a Atencdo Basica®.

Embora reconhecendo a escassez de meédicos no Brasil, sobretudo nas
regides norte e nordeste, e da importancia e necessidade desse profissional
compondo a equipe de saude, é preciso romper com o paradigma estabelecido nos
servicos e na sociedade, quanto a atencdo a saude centrada no meédico, nos
procedimentos e na medicalizacdo dos problemas, onde os usuarios direcionam a
um profissional a responsabilidade pela sua saude®3?. Além disso, o tempo de
espera para o agendamento das consultas, ndo consideradas de urgéncia tende a

ser demorado, com superlotacdo para o atendimento médico e pouco agendamento
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para o profissional enfermeiro, por exemplo, como demonstra estudo realizado em

Floriandpolis-SC, em 47 centros de satde®.

Na maioria das vezes, esse modelo € pouco resolutivo, hierarquico do ponto
de vista relacional e de baixa autonomia e responsabilizacdo por parte dos usuarios.
Assim, é fundamental que seja fomentado um novo modelo de atencdo, que
considere o trabalho interdisciplinar, a clinica ampliada e os saberes dos diversos

profissionais e do usuario, o protagonismo dos usuarios e o cuidado compartilhado.

Além da caréncia do profissional médico, outro achado no estudo se relaciona
com a impossibilidade de escolha da equipe de saude que atende aos usuarios. Na
populacao estudada, 96,8% das equipes se configuravam como eSF.

Pela Politica Nacional de Atencdo Basica, a eSF responsabiliza-se por uma
determinada populacdo adstrita e geograficamente delimitada, de modo a garantir o
cuidado longitudinal, utilizando o enfoque do territério, que tende a produzir um
cuidado mais proximo e continuo da populacdo, além de permitir identificar e
analisar as caracteristicas e problemas de saude da populacdo, bem como a
avaliacdo do impacto das acdes de salde®. Pessoa et al*®, consideram o territério
como um hibrido entre sociedade e natureza, entre politica, economia e cultura, e

entre materialidade e “idealidade”, numa complexa interagdo tempo-espaco.

bY

Ndo ha davidas quanto a importancia da territorializacdo, adscricdo e
vinculacdo dos usuarios a uma equipe de saude. No entanto, em experiéncias
internacionais, que consideram as questdes relativas a vinculacao dos usuarios com
0S servigos existentes no territério, existe a possibilidade dos usuérios escolherem a
equipe de satde, podendo utilizar outros critérios como a proximidade do trabalho®
42 Acredita-se que liberdade de escolha das equipes ou dos profissionais pelos
usuarios contribui para maior adesdo ao tratamento e aos cuidados. Todavia, 0s
paises onde foram encontradas essas experiéncias possuem cobertura de APS
acima de 90% e um numero de populacdo por equipe de saude inferior a 2.000
pessoas. No Brasil, em 2012 e 2016, contava-se respectivamente com 54,8% e
60,9% de cobertura da eSF e um numero superior de populacdo adscrita por equipe

de saude. Ademais, € necessario destacar que, no Brasil, ainda existem muitas
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unidades bésicas em conformidade com o modelo tradicional®® pouco alinhado com

0s atributos essenciais da APS, sobretudo quanto a acessibilidade social e cultural.

A forma de agendamento de consultas mais referida pelos usuarios que
participaram do estudo foi através de ficha, mas onde é necessario aos usuarios
formar fila antes da unidade de saude abrir (30,6%), sendo esse padrdo de resposta
mais observado nos usudrios da regido sul do pais (40,9%). Esta forma de agendar

4344 além de ser

o atendimento na unidade, também percebida em outros estudos
considerada como importante barreira ao acesso aos servigos de saude, é também
limitada, uma vez que considera apenas as queixas e percepcdes das desordens
biomédicas, ndo valorizando as demais necessidades da populacdo e que

porventura a levaram a buscar apoio junto a equipe de saude da UBS.

Além disso, ha a tendéncia para a cultura da medicalizacdo do sofrimento
humano, e consequente incessante busca da populacdo por cuidados médicos, que
por sua vez, ndo conseguem absorver as demandas da populacdo, gerando

insatisfacéo entre os usudrios e profissionais de satde®.

Uma forma de organizar o acesso aos servicos da UBS, e principalmente as
consultas, seria o acolhimento, através de uma escuta atenta aos problemas de
saude, buscando dar respostas as necessidades do usuério, estabelecendo vinculos
de cuidado e confianca, baseados em abordagens centradas na pessoa e nao na
doenca. Essa pratica pode auxiliar na definicdo da Atencdo Basica como o locus de
cuidado preferencial no sistema de saude, superando a negativa da atencdo pela

auséncia das fichas.

Por fim, o estudo revelou que para percentual importante dos entrevistados,
sobretudo das regifes centro-oeste e norte, a AB ndo é o servico de procura da
populacdo em situagbes consideradas como urgéncia, seja por que a unidade nao
atendia urgéncia ou por que a mesma encontrava-se fechada, sendo esse tipo de

achado percebido em estudo anteriormente realizado*®.

A Politica Nacional da AB (PNAB) prevé no processo de trabalho das equipes,
dentre outras acgbes, a realizacdo do acolhimento com escuta qualificada,
classificacdo de risco, avaliacdo de necessidade de saude e analise de

vulnerabilidade, bem como disposicdo de uma assisténcia resolutiva a demanda
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espontanea e o primeiro atendimento as urgéncias, contudo este estudo mostra que

estes ainda sdo grandes desafios.

A AB possui enquanto funcdo nas RAS, dentre outras, ser resolutiva,
coordenar o cuidado e ordenar as redes*’. A associacédo da AB como porta prioritaria
para as redes concerne na sua capacidade de ser o local onde se apresentam 0s
problemas de saude, bem como de diagndstico e tratamento, seja em situacdes

agudas ou cronicas.

Igualmente, a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias através da
constituicdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) prevé enquanto objetivo
atribuido a AB o primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias, em ambiente
adequado, até a transferéncia ou encaminhamento a outros pontos de atencéo,

guando necessatrio.

Contudo, além do horario de funcionamento das unidades de saude, que
muitas vezes nao permite 0 acesso dos usuarios em situacdes de urgéncia ou de
demanda néo agendada, ainda € comum a percepc¢ao por parte dos profissionais e
da populacdo que a este nivel de atencdo deve ser responsavel apenas por
desenvolver acdes de promocao e protecdo da saude e prevencdo dos agravos,
além de organizar-se para acbBes programadas do ciclo de vida (criancas,
adolescentes, adultos e idosos), ndo estando, muitas vezes, disponivel para a

demanda espontanea da populacéo.

Segundo estudo ecoldgico realizado em 1960, e reeditado com ampliacdo de

amostra em 20014

, em sistemas de saude com APS forte, é possivel que a
populacdo tenha a maior parte das suas necessidades respondidas por esse nivel
de atencdo, sendo poucos usuarios encaminhados aos servicos especializados ou

hospitalares.

Como a maior parte dos atendimentos de urgéncia sdo por condicOes
cronicas que agudizaram, e tendo a AB maior capacidade de conhecer a historia das
pessoas do territério, este seria um importante ponto de atencdo que faz a
integracdo e coordenacdo do cuidado com os demais pontos de atencdo. No
entanto, o que se observa na maioria dos servicos, ou em boa parte deles, é pouco

acesso as queixas/sofrimentos das pessoas, levando-as a buscar atencdo em
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servigos de pronto atendimento ou emergéncias hospitalares, gerando superlotagéo
nos mesmos, com demandas que deveriam ser atendidas na Atencdo Basica,

deslegitimando-a socialmente®.

Em experiéncias internacionais®™ é possivel identificar a Atencdo Priméria
como porta de entrada do sistema de salde que busca que ndo haja nenhum tempo
de espera, sendo os usuérios atendidos no mesmo dia por algum profissional, ou em

até 48 horas pelo médico da unidade de saude.

Todavia, para a oferta de atencdo as urgéncias e a demanda espontanea &
importante que seja disponibilizado aos profissionais de saude, estruturas fisicas e
ambiéncia adequada ao cuidado nas unidades de saude, bem como insumos,
equipamentos e medicamentos, sendo esses desafios ainda presentes no Brasil e
gue muitas vezes também levam ao encaminhamento dos usuarios aos Sservicos

hospitalares e de pronto atendimento.

Ha também a percepcdo por parte dos gestores e trabalhadores que o
namero elevado de pessoas sob responsabilidade de uma equipe, em boa parte das
regides do Brasil, em comparacdo aos paises que demonstram apresentar forte

APS*! impossibilita a atencao integral, incluindo o acesso as urgéncias®>.

Além disso, é fundamental que ocorra por parte dos trabalhadores e da
gestdo, a andlise e o planejamento do processo de trabalho das equipes, a partir de
indicadores e da avaliagdo dos usuarios, a disponibilizacdo de atualizacdo e
educacdo permanente, e ainda, fluxo de comunicacao eficaz entre os profissionais
dentro da rede de atencédo, possibilitando o matriciamento e a coordenacdo do

cuidado entre os diversos servicos.
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CONSIDERACOES FINAIS

A acessibilidade em saude na Atencdo Basica, em suas duas dimensoes,
ainda é considerada como grande desafio para a implementacdo das politicas no
Brasil, sobretudo se considerarmos as diversidades regionais. As barreiras
geograficas ainda configuram-se como importantes obstdculos do acesso, desse

modo, arranjos diferentes devem ser vislumbrados.

O acesso dificultado pela organizacdo das acbes dos profissionais e do
servico evidencia a necessidade de romper com as praticas de cuidado centradas no
profissional médico, bem como no acesso a partir das fichas e filas e na restricdo
das consultas para as demandas baseadas nas acdes programéaticas. A partir de
ofertas de saude mais inclusivas, desde o horario de atendimento flexivel as
necessidades até a possibilidade de escolha da equipe de saude por parte dos
usuarios, de modo a valorizar o vinculo, tende a produzir na Atencdo Bésica a
indispensavel legitimidade social, onde a populagdo reconhece nesse ponto de

atencdo, um espaco de acesso e resolutividade.

O estudo possibilitou ainda conhecer a avaliacdo dos usuarios quanto as
dimensdes da acessibilidade na Aten¢do Béasica, de modo regionalizado, a partir dos
dados do PMAQ-AB. Como o programa permite a avaliacdo singularizada, desde a
equipe até a analise regional e nacional, espera-se que seja fomentado o estudo dos
dados do PMAQ-AB, bem como o uso dos seus resultados, enquanto substrato para
o planejamento das acdes de saude, pelas trés instancias de gestdo do SUS,

visando a qualidade e o fortalecimento da AB.
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RESUMO

Este estudo teve como objetivo descrever a avaliacdo dos usuérios da Atencao
Bésica no Brasil quanto aos atributos da integralidade, longitudinalidade e
coordenacao do cuidado. Trata-se de uma pesquisa com abordagem quantitativa, do
tipo transversal de carater descritivo e multicéntrico, por meio de dados secundarios
da avaliacao externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica, com a participacdo de 65.391 usuérios. Os dados revelaram
avancos quanto a expansdo da Atencdo Basica e a busca pela resolutividade,
contudo, ainda, é preciso avancar em questfes importantes voltadas a qualidade da
Atencdo Béasica, como a oferta de cuidados centrados nas pessoas, 0 cuidado
continuado do profissional de saude produzido a partir do vinculo e da coordenacgéo

do cuidado.

Descritores: Atencdo Priméria a Saude; Avaliacdo em saude; Politica de saude.

ABSTRACT

This study aimed to describe the evaluation of primary care users in Brazil, about the
integrality longitudinality and coordination of care attributes. This is a research with a
guantitative approach, a cross-sectional descriptive and multicenter, through
secondary data the external evaluation of the National Programme for Improving
Access and Quality of Primary Care, with the participation of 65,391 users. Data
revealed advances in the expansion of primary care and the search for resolution,
however, is still necessary to move forward on important issues facing quality of
primary care, such as the provision of care focused on people, the continued care of
the health professional produced from the bond and coordination of care.

Keywords: Primary Health Care; Health Evaluation; Health Policy.
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INTRODUCAO

Os sistemas de atencdo a saude baseados na Atencdo Primaria a Saude
(APS) estdo relacionados com melhor qualidade da atencdo e menores custos®?.
Além disso, a populacdo assistida por sistemas com APS forte tem mais
oportunidades de ter acesso aos cuidados preventivos apropriados, de relatar maior
satisfacdo na atencao prestada e de produzir projetos terapéuticos mais eficientes e

aplicaveis®.

Também foi observado que paises com APS mais forte reduziram os anos
potenciais de vida perdidos e que maiores taxas de médicos de familia por
populacdo estavam associadas a melhores resultados sanitarios em relacdo as
populacdes mais pobres, permitindo, assim, aos autores perceber como beneficios
da APS: acesso oportuno aos servicos necessarios, qualidade no cuidado, atencéo
para a promoc¢do a saude e prevencdo de doencas, gestdo precoce dos problemas
de saude, qualificacdo dos encaminhamentos a atencdo secundaria e sua

consequente reducéo, entre outros®.

No Brasil, principalmente a partir da implantacdo da Estratégia Saude da
Familia, enquanto modelo de reorientacdo assistencial, garantiu-se aumento
significativo da cobertura de Atencdo Primaria a populacdo, ampliando e
aperfeicoando as ac¢des de vigilancia em saude, que tem resultado na importante
reducdo da morbidade e mortalidade, especialmente em relacdo aos agravos

infectocontagiosos.

No entanto, com a mudanca no perfil sociodemogréfico, epidemiolégico e
nutricional do Brasil em algumas regides, seguindo o padrdo de paises
desenvolvidos, mas mantendo em algumas localidades o padrdo de problemas de
saude e sociais de paises subdesenvolvidos, torna-se ainda mais desafiante que as
politicas e acbes em saude estejam voltadas as necessidades diversas da

populacao.

Para isso, é fundamental o empenho constante da gestao, trabalhadores de
saude e sociedade, no sentido de tornar a AB cada vez mais fortalecida e com
legitimidade, garantindo além do acesso da populagdo, através da cobertura,
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também a qualidade do cuidado e da atencéo, através do vinculo, continuidade do
cuidado, da integralidade da atencdo, bem como contar com a avaliagdo da
populacdo que a utiliza, de modo a perceber se as acdes e ofertas de saude

atendem as reais necessidades das pessoas.

Nessa logica, a AB deve ter capilaridade e estar proxima da vida das
pessoas. Ademais, deve ser o contato preferencial dos usuarios e o centro de

comunicacéo com toda a Rede de Atencdo & Saude®.

Na perspectiva de buscar induzir mudancas na melhoria do acesso e da
qualidade da AB, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica (PMAQ-AB)®, alinhado com os
objetivos e desafios da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) e com a
necessidade de fomentar processos de avaliacdo dos servicos de saude. Dentre as
suas etapas, o PMAQ-AB conta com a avaliagdo externa, que analisa questdes
relacionadas ao acesso e a qualidade da AB nas equipes que decidem participar do

Programa e conta, ainda, com um modulo especifico de avaliacdo do usuario.

E nesse sentido, a existéncia de instrumentos de avaliacdo da percepcéo das
pessoas que utilizam os servicos de saude € fundamental para a analise e
planejamento das acdes em saude, corroborando para fortalecer a participacdo da
sociedade nas decisbes tomadas pelo Estado no interesse geral, inserindo o
cidaddo e o usuario no centro do processo de avaliacdo’, proporcionando, assim,
beneficios a populacdo a partir de acdes e projetos em saude. Portanto, a opinido
dos usuérios quanto a qualidade da atencdo € considerada de extrema relevancia

quando se busca avaliar e contribuir com a melhoria dos servigos de satde®.

Nesse sentido, torna-se importante que sejam avaliadas as impressdes dos
usuarios quanto a qualidade da atencdo e aos atributos da APS, principalmente
qguanto as acOes e ofertas de saude baseadas nas necessidades da populagéo,
apreendidas a partir do estabelecimento de vinculos e da continuidade do cuidado
entre os usuarios dos servicos e os profissionais de saude, bem como da inter-

relacédo entre a APS e os demais servi¢os da rede de atencao.

Nesse sentido, estudos de abrangéncia nacional, que permitam avaliar os

atributos da integralidade, longitudinalidade e coordenacdo do cuidado, sob a dtica
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dos usuérios, possibilitam que sejam produzidos conhecimento e estratégias/acdes

visando a melhoria do cuidado.

Com base na importancia de avaliar os atributos supracitados, escolheu-se o
PMAQ-AB, como instrumento de avaliacdo, pela sua abrangéncia nacional e
regionalizada, que contribui para a percepcdo dos padrdes de resposta

considerando as especificidades locorregionais.

Assim, o presente estudo objetivou descrever a avaliacdo dos usuarios que
participaram do PMAQ-AB, no ano de 2012, com relacdo a qualidade da atencao,
considerando a integralidade, a longitudinalidade e a coordenacdo do cuidado
observando como as respostas se apresentam nas macrorregides do pais.



63

METODO

Trata-se de um estudo com abordagem quantitativa, do tipo transversal e de
carater descritivo, baseado na andlise de dados secundérios da etapa de avaliacdo
externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica
(PMAQ-AB). Os dados foram coletados no ano de 2012 e estdo disponiveis ao

dominio publico nacional.

Para a analise foram utilizados os dados do médulo Il que estdo relacionados
a entrevista com usuarios na Unidade Béasica de Saude (UBS) quanto a sua

experiéncia na utilizacdo dos servicos de saude.

Como critérios de inclusdo foram considerados no momento da entrevista
com o usuario: usuarios dos servigcos de Atencdo Basica no Brasil, maiores de 18
anos de idade, ndo ter passado pela consulta ou atendimento antes da entrevista,
ter vinculo com a equipe de Saude da Familia (ndo sendo aplicado o questionario se
aguele fosse o primeiro momento dele com a equipe) e ter realizado pelo menos um

atendimento na unidade nos ultimos doze meses.

No estudo participaram, ao todo, 65.391 usuarios, vinculados as equipes de
saude de Atencado Basica, dos municipios brasileiros que aderiram ao PMAQ-AB de
modo voluntario em seu primeiro ciclo. Isso corresponde a 53,9% do total das

equipes de Atencdo Bésica existentes no pais no ano de 2012.

O estudo seguiu as recomendacdes éticas na coleta dos dados com os
entrevistados, respeitando o0s principios da bioética e apresentando parecer
favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS).

Do total de variaveis presentes no instrumento da avaliagdo externa, modulo
do wusuario, foram selecionadas cinco variaveis referentes a caracterizagdo
sociodemogréfica e econdmica da populacdo estudada (género, idade, raga/cor e
renda) e variaveis que permitem observar a percep¢cdo dos usuarios quanto as

questbes relacionadas a integralidade da atencdo, a longitudinalidade e a

coordenacao do cuidado, totalizando na selecdo de 12 variaveis.
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As descricdes dos resultados basearam-se em comparacdes proporcionais
das respostas das varidveis dos questionarios, adotando-se como recorte as cinco
regides brasileiras. Os dados foram armazenados e organizados em uma planilha
eletrdnica do software Microsoft Office Excel 2010 para Windows®. Para os célculos

dos intervalos de confianca das proporg¢des utilizou-se uma significancia de 0,05.
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A populacéo do estudo (tabela 1) revelou ser predominantemente feminina (n:
50.791; 77,7%), com idade média de 49,3 anos de idade, referindo como raga/cor a

parda/mestica (n = 29.311; 45,2%) e renda familiar de 1,93 salarios minimos para o

ano de 2012 (R$ 1.163,1).

Tabela 1 — Distribuicdo das caracteristicas demograficas (género, idade e raca/cor) e
econbmicas (renda) da populacao estudada. Brasil, 2012

2 Brasil 0

Variavel n (%) IC 95%
Género*
Masculino 14.600 (22,3) 22-22,6
Feminino 50.791 (77,7) 77,4 -78

Idade (média em anos) * 49,3 49,1-49,5

o .
Renda mensal da familia (R$) 11631 1150,4 - 1166,7

Raca/cor **

Branca

Preta

Amarela

Parda/mestica

Indigena

25.164 (38,8)

7.966 (12,3)

1.735 (2,7)

29.311 (45,2)

616 (1)

38,5-39,2

12-125

26-28

44,9 - 45,6

09-1

Nota: os resultados expressam a frequéncia e o percentual de participantes.
IC95%: intervalo de 95% de confianga
* niimero de usuarios entrevistados = 65.391

** usudrios que nao sabem/ndo

responderam

responderam quanto a raca/cor = 64.792

N

599. Usuérios que

Quanto as variaveis referentes a qualidade da atencdo prestada pelas

equipes de Atencdo Basica, a tabela 2 demonstra que para 73,1% da populacéo

estudada, a equipe busca resolver as suas necessidades/problemas na propria

unidade de saude, resultado que se apresentou de modo semelhante nas diversas

regioes.



66

Ainda observando a tabela 2, os usuarios entrevistados referiram que os
profissionais de saude fazem sempre perguntas sobre outras necessidades de
saude além daquelas relacionadas com o motivo da consulta, em 49,6% na amostra
nacional. As regides com os extremos nas frequéncias para essa variavel foram as
regides Sudeste (n: 13.765; 54.9%) e Norte (n: 1.512; 41.4%).

Para 50,7% dos entrevistados, durante as consultas, os profissionais da
equipe de saude da AB sempre sugerem solucfes adequadas as suas realidades,
destacando-se novamente as regides Sudeste (n: 13.371; 54.4) e Norte (n: 1.357,;
38.5%) com maiores e menores frequéncias, respectivamente, para esta afirmacéo
(tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo das respostas dos usuarios da Atencdo Basica, participantes do
PMAQ-AB, quanto as variaveis relacionadas a integralidade da atenc&o. Brasil e regides,
2012

(continua)
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Variavel n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
[IC95%] [IC95%] [1IC95%] [1C95%)] [1C95%] [1C95%]

Quando é atendido (a) nesta unidade de saude, o (a) senhor (a) acha que a equipe busca resolver
suas necessidades/problemas na propria unidade de saide? *

sim 2556 (69.3) 15.077 (70.5) 1(3'472)3 7.914 (77)  3.061(712) 47.391 (73.1)
(67.8-708] [69.9-7L1 4% [162-779] [698-725] [727-73.4]
;:’I'g:;mas 786 (21.3)  4.947 (23.1) 2‘1';17‘; 1.945(18.9) 908 (21.1)  13.300 (20.5)
algum [20-226]  [226-237] (i3 010, [182-107] [199-223] [202-208]
Nunca 346 (9.4) 1371(64) 1702(6.8) 414 (4) 333(77)  4.166 (6.4)
8.4 - 10.3] 61-6.7]  [64-71]  [3.6-4.4] [6.9-85]  [6.2-6.6]

Os profissionais de saude fazem perguntas sobre outras necessidades de salde que o(a)
senhor(a) tem ou possa ter além daquelas relacionadas com o motivo da consulta? **

1.512 (41.4) 9.970 (47) 13.765 (54.9) 4.743 (46.5) 1.964 (46.3) 31.954 (49.6)

Sempre [39.8 - 43] [46.3-47.6]  [54.3-55.6] [45.5-47.5] [44.8-47.8] [49.2 - 50]

Na
maioria
das vezes

591 (16.2) 3.489 (16.4)  3.855(15.4) 1.715(16.8) 651 (15.3)  10.301 (16)
[15 - 17.4] [159-16.9] [14.9-158] [16.1-17.5] [14.3-16.4] [15.7-16.3]
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Tabela 2 — Distribuicdo das respostas dos usuarios da Atencdo Basica, participantes do
PMAQ-AB, quanto as variaveis relacionadas a integralidade da atencdo. Brasil e regides,
2012

(concluséo)

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Variavel n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
[1C95%] [1C95%)] [1C95%)] [1C95%)] [1C95%] [1IC95%]

Os profissionais de salde fazem perguntas sobre outras necessidades de sadde que o(a) senhor(a)
tem ou possa ter além daquelas relacionadas com o motivo da consulta? **

Quase 331 (9.1) 1.647 (7.8) 1.656 (6.6) 815 (8) 317 (7.5) 4.766 (7.4)
nunca [8.1 - 10] [7.4-8.1] [6.3-6.9] [75-85]  [6.7-8.3] [7.2 - 7.6]

1.215(33.3)  6.123(28.8) 5777 (23.1) 2.929 (28.7) 1.313(30.9) 17.357 (27)

Nunca [31.8-34.8] [28.2-29.5]  [22.5-23.6] [27.8-29.6] [29.5-32.3] [26.6-27.3]

Na opinido do(a) senhor(a), durante as consultas, os profissionais desta equipe sugerem solucdes
adequadas a sua realidade? ***

1.357 (385)  9.925(47.6)  13.371(54.4) 5.324 (53.1) 2.033 (48.3) 32.010 (50.7)

Sempre [36.9-40.1] [46.9-48.3]  [53.8-55.1] [52.1-54.1] [46.8-49.8] [50.3-51.1]

Na maioria 762 (21.6) 3.967 (19) 4407 (17.9) 2.004 (20) 658 (15.6) 11.798 (18.7)
dasvezes  [20.3 - 23] [18.5-19.6]  [17.5-18.4] [19.2-20.8] [145-16.7] [18.4- 19

Quase 337 (9.6) 1.566 (7.5) 1.856 (7.6) 674 (6.7) 276 (6.6) 4.709 (7.5)
nunca [8.6 - 10.5] [7.2 - 7.9] [7.2-7.9] 6.2-72] [5.8-7.3] [7.3-7.7]
Nunca 1.067 (30.3)  5.391(25.9)  4.929(20.1) 2.020(20.2) 1.240 (29.5) 14.647 (23.2)

[28.8-31.8] [25.3-26.5]  [19.6-20.6] [19.4-20.9] [28.1-30.9] [22.9-23.5]

Nota: os resultados expressam a frequéncia e o percentual de participantes.
IC95%: intervalo de 95% de confianga.

*n =64.857 (99,2% do total de usuérios entrevistados)

**n =64.378 (98,5% do total de usuarios entrevistados)

***n =63.164 (96,6% do total de usuarios entrevistados)

Quando questionados sobre o atendimento ser realizado sempre pelo mesmo
profissional na unidade de saude (tabela 3), 64,4% dos entrevistados revelaram que
sempre sdo atendidos pelo mesmo médico e 57,8% pelo mesmo enfermeiro. Na
andlise regional, a regido Sudeste apresentou maior percentual em relacdo ao
profissional médico ser o mesmo que sempre atende ao usuario (n: 17.369; 68.5%),
em comparacdo com a regido Norte (n: 1.894; 50.8%). Contudo, quanto ao
profissional enfermeiro, a diferenca entre os maiores e menores percentuais foram
observados nas regides Nordeste (n: 15.254; 70.8%) e Sul (n: 4.051; 39.1%).
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A tabela 3 apresenta também os resultados da avaliagdo dos usuarios quanto
a pergunta se os profissionais de saude recordam do que aconteceu com 0O USUArio
nas ultimas consultas. Para 50,3% desses, os profissionais sempre se recordam do
gue aconteceu nas ultimas consultas, prevalecendo o maior percentual dessa
resposta na regido Sul do pais (n= 13.200; 54.3%) e o menor percentual na regido
Norte (n=1.600; 44.2%).

Tabela 3 — Distribuicdo das respostas dos usuarios da Atencdo Basica, participantes do
PMAQ-AB, quanto as variaveis relacionadas a longitudinalidade do cuidado. Brasil e
regides, 2012

(continua)
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Variavel n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
[1C95%)] [1C95%)] [IC95%] [IC95%] [1C95%] [1C95%]

Nessa unidade o (a) senhor (a) é atendido pelo mesmo médico *:

Sempre 1.894 (50.8) 14.051 (65.2) 17.369 (68.5) 6.026 (58.2) 2.725(62.9) 42.065 (64.4)
P [49.2-52.5] [64.6-65.9] [67.9-69] [57.3-59.2] [61.5-64.4] [64-64.8]

Namaioria 813 (21.8) 3.605 (16.7) 4.004 (15.8) 2.361(22.8) 910(21)  11.693 (17.9)

dasvezes  [20.5-232] [16.2-17.2] [15.3-16.2] [22-23.6] [19.8-222] [17.6-18.2]

Quase 629 (16.9) 2.251(10.5) 2.810(11.1) 1.341(13) 507 (11.7)  7.538 (11.5)
nunca [15.7-18.1] [10-10.9] [10.7-115] [12.3-13.6] [10.7-12.7] [11.3-11.8]
Nunca 371 (10) 1.209 (5.6)  1.045(4.1) 576 (5.6) 161 (3.7) 3.362 (5.1)

[9 - 10.9] [5.3 - 5.9] [3.9 - 4.4] [5.1- 6] [3.2 - 4.3] [5-5.3]

Nesta unidade o (a) senhor (a) é atendido (a) pelo mesmo enfermeiro **:

2.072 (55.6) 15.254 (70.8) 13.838 (54.6) 4.051(39.1) 2.560 (59.1) 37.775 (57.8)

Sempre [54-57.2] [70.2-714] [53.9-55.2] [38.2-40.1] [57.6-60.6] [57.5-58.2]

Na maioria 693 (18.6)  2.386 (11.1) 4.612 (18.2) 2.996 (28.9) 767 (17.7)  11.454 (17.5)
das vezes [17.4-19.9] [10.7-115] [17.7-18.7] [28.1-29.8] [16.6-18.8] [17.2-17.8]

Quase 408 (11) 1.049 (4.9)  3.732(14.7) 1.901(18.4) 389 (9) 7.479 (11.5)
nunca [10 - 12] [46-52] [143-151] [17.6-19.1] [8.1-9.8] [11.2-11.7]

454 (12.2)  1.400 (6.5)  1.723(6.8) 925 (8.9) 322 (7.4) 4.824 (7.4)

Nunca [11.1-13.2] [6.2-6.8] 65-7.1  [8.4-95]  [6.7-8.2] [7.2 - 7.6]
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Tabela 3 — Distribuicdo das respostas dos usuarios da Atencdo Basica, participantes do
PMAQ-AB quanto as variaveis relacionadas a longitudinalidade do cuidado. Brasil e regides,

2012
(concluséo)
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Variavel n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
[1C95%)] [1C95%] [1C95%)] [1C95%)] [1C95%] [1C95%)]

Os profissionais lembram-se do que aconteceu nas ultimas consultas do (a) senhor (a)? ***

. 1.600 (44.2)
Sim [42.6 - 45.8]
Z'”L’mas 518 (14.3)
9 [13.2 - 15.5]
vezes
. 1501 (41.5)
Nao [39.9 - 43.1]

9.781 (47.5)
[46.8 - 48.2]

3.535 (17.2)
[16.7 - 17.7]

7.270 (35.3)
[34.7 - 36]

13.200 (54.3)
[53.7 - 54.9]

3.869 (15.9)
[15.5 - 16.4]

7.230 (29.8)
[29.2 - 30.3]

4.949 (50.2)
[49.2 - 51.2]

1.836 (18.6)
[17.9 - 19.4]

3.073 (31.2)
[30.3 - 32.1]

1.918 (46.4)  31.448 (50.3)
[44.9-47.9] [49.9 - 50.7]

506 (14.4)  10.354 (16.6)
[13.3-155] [16.3-16.9]

1.622 (39.2) 20.696 (33.1)
[37.7-40.7] [32.7 - 33.5]

Nota: os resultados expressam a frequéncia e o percentual de participantes.

IC95%: intervalo de 95% de confianca.
*n = 64.658 (98,9% do total de usuarios entrevistados)

**n =61.532 (94,1% do total de usuarios entrevistados)
*** n = 62.498 (95,6% do total de usuérios entrevistados)

Por fim, as varidveis apresentadas na tabela 4 apresentam as respostas

guanto ao retorno do usuario apdés ser encaminhado para profissionais fora da

unidade de saude e quanto ao acesso ao resultado dos exames que chegam a UBS.

Do total de entrevistados, 29,2% afirmam que apdés serem atendidos por outros

profissionais fora da AB, a equipe conversou sobre o atendimento realizado no outro

servico. Quanto a facilidade para saber dos resultados dos exames, 65,8% dos

entrevistados referiram de modo afirmativo a esta pergunta, sendo as regiées Sul
(n= 7.393; 71.5%) e Sudeste (n= 18.095; 71.4%) onde esta frequéncia foi a mais
presente, e Nordeste (n= 12.399; 57.7%) e Norte (n= 2.200; 59.1%) as regides onde

a frequéncia foi menos expressiva.
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Tabela 4 — Distribuicdo das respostas dos usuarios da Atencdo Basica, participantes do
PMAQ-AB, quanto as variaveis relacionadas a coordenacdo do cuidado. Brasil e regides,
2012

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Variavel n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
[1C95%)] [1C95%)] [1C95%] [1C95%)] [1C95%)] [1C95%]

Depois que o (a) senhor (a) foi atendido (a) por outros profissionais fora desta unidade de salde, a
equipe conversou com o (a) senhor (a) sobre este atendimento? *

796 (21.4) 5.560 (25.9) 8.341(32.9) 3.375(32.7) 1.006(23.3) 19.078(29.2)

Sim [20.1-227] [25.3-26.4] [32.3-33.5] [31.8-33.6] [22-24.5] [28.9-29.6]

Z‘”:J'mas 310 (8.3) 1.983(9.2)  2.380(9.4) 1.208(11.7) 318 (7.4) 6.199 (9.5)
9 [7.4-9.2] [8.8 - 9.6] [9-97] [11.1-123] [6.6-8.1] [9.3-9.7]

vezes

Nunca 1.309 (35.2)  7.202(33.5) 8.645(34.1) 3.578(34.6) 1.432(33.1) 22.166 (34)

[33.6-36.7] [32.9-34.1] [33.5-34.7] [33.7-355] [31.7-345] [33.6-34.3]

O (a) senhor (a) encontra facilidade para saber dos resultados dos seus exames que chegam nesta
unidade de saude? **

2.200 (59.1)  12.399 (57.7) 18.095 (71.4) 7.393 (71.5) 2.852 (66)  42.939 (65.8)

Sim [57.5 - 60.7] [57-58.3] [70.8-719] [70.7-72.4] [64.5-67.4] [65.5-66.2]
;‘”:J'mas 576 (15.5) 3.988 (18.6) 3.400 (13.4) 1.449 (14) 643 (14.9)  10.056 (15.4)
vegzes [14.3 - 16.6] [18 - 19.1] [13-13.8] [13.4-14.7] [13.8-159] [15.1-157]
Nunca 946 (25.4) 5.111 (23.8) 3.857 (15.2) 1.491 (14.4) 829 (19.2)  12.234 (18.8)

[24 - 26.8] [23.2-24.3] [14.8-15.7] [13.8-15.1] [18-20.3] [18.5-19.1]

Nota: os resultados expressam a frequéncia e o percentual de participantes.

IC95%: intervalo de 95% de confianga.

*n =47.443 (72,6% do total de usuarios entrevistados). Nao sabe/N&o respondeu = 17.792 (27,2% do
total de usuérios entrevistados).

** n = 65.229 (99,8% do total de usuarios entrevistados)
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DISCUSSAO

A populagdo prevalente no estudo € do sexo feminino, com idade média de
49,3 anos de idade, tendéncia observada em outros estudos que demonstram a
procura mais expressiva das mulheres aos servigcos de saude, principalmente para
as ofertas de atencdo materno-infantil, mesmo sendo o publico masculino de maior
taxa de mortalidade em todas as idades e que apresentam doencas, mais severas,
em comparacéo as mulheres®*°. Esse perfil de busca aos servicos da APS deve-se,

muitas vezes, as ofertas programaticas e menos as demandas espontaneas.

Quanto a raca/cor e a renda, os usuarios declararam ser pardos e possuir
renda média de R$ 1.163,10. Estudo anterior'® revelou que além do sexo feminino,
as mulheres brancas apresentam maior chance de utilizar os servigos de saude, em
comparacao as ndo brancas. Além disso, as pessoas empregadas no setor formal
da economia, donas de casa de familias com chefes do sexo masculino, bem como
0s aposentados, apresentam maior chance de uso dos servicos em comparacao

aquelas inseridas no mercado de trabalho, desempregadas ou estudantes.

Os resultados do estudo revelaram que para a populacédo estudada, a equipe
de saude busca resolver as necessidades/problemas dos usuarios na propria
unidade, o que é favoravel, haja vista que a AB se propde a responder por mais de
80% das necessidades de salde de uma populacdo e ser a porta preferencial do
sistema de saude. Contudo, o estudo revela também que, para 0S mesmos usuarios,
a equipe de saude da UBS aborda principalmente as questdes que levaram as
pessoas a buscar o servico de saude, ndo sendo analisadas, dialogadas ou
percebidas, as questdes diversas que ndo necessariamente sdo objetos da consulta.
A regidao Norte apresentou o percentual onde esta problematica € mais presente,
mas as demais regibes também apresentaram frequéncias expressivas para esta

variavel, revelando lacunas quanto a integralidade do cuidado.

A integralidade vista como um atributo essencial para a organizacdo do
sistema e do processo de trabalho das equipes de saude orienta-se pela capacidade
de apreender ao maximo as necessidades de saude da populacéo a partir da escuta
e do dialogo entre os sujeitos (profissionais de saude e usuarios)*. As praticas dos

profissionais de saude baseadas na queixa-conduta e no modelo médico-
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hegemonico distanciam-se do cuidado integral e tornam-se mais medicalizantes e
limitadas do ponto de vista da autonomia do usuério. Para a mudanca de modelo, é
imprescindivel a inversdo das praticas e tecnologias, na producdo da saude e de

cuidado®®.

Assim, em busca da integralidade do cuidado, é preciso que o sistema de
saude seja orientado pela AB e articulado em rede, mas também que seja centrado
nos usuarios e que respondam as suas necessidades, contemplando aspectos
bioldgicos, psicolégicos e sociais, incidindo sobre problemas coletivos nos diversos
niveis de determinacéo dos processos salide-enfermidade, promovendo a satde®?.
Os resultados do estudo também revelam que, segundo os entrevistados, 0s
profissionais da equipe de saude nem sempre sugerem solucbes adequadas as
realidades da populagéo, sobretudo na regido Norte do pais. Este mesmo achado
foi percebido no estudo de Yoshida et al'®, ao referir que muitas orientacdes
recebidas pelos usuarios ndo sdo compativeis com a realidade dos mesmos,

comprometendo, assim, a resolutividade do cuidado.

Ha ainda, pelo modelo médico-hegembnico, uma tendéncia de que o
funcionamento das UBS seja centrado na consulta médica individual, rdpida e com
foco nas queixas e no tratamento. Desse modo, 0 contexto em que 0 usuario esta
inserido € colocado a margem do cuidado e as acdes de promoc¢éo e de educacgao

em salide sdo geralmente de carater autoritario e doutrinadoras™®.

Outro dado revelado relaciona-se ao atendimento ser realizado sempre pelo
mesmo profissional médico e/ou enfermeiro, sendo a regi@do Norte a mais
expressiva, onde o0s usuarios referiram que ndo consultam com 0 mesmo
profissional médico, e a regido Sul, onde essa resposta de ndo continuidade foi mais
frequente com relagdo aos profissionais enfermeiros. Além desse dado, um nimero
importante de usuarios afirmou que os profissionais de saude néo se recordam do
que ocorreu nhas Uultimas consultas. Esses dados destacam-se por estarem

diretamente associados ao vinculo, a continuidade e a longitudinalidade do cuidado.

A longitudinalidade pressupfe a relacdo de vinculo entre os profissionais e
usuarios, a sequéncia da clinica terapéutica e o0s contratos de cuidado

estabelecidos, aléem da corresponsabilizacdo entre os sujeitos, acompanhando a
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evolugcédo, produzindo ajustes e avaliando as condutas, sempre que se fizer
necessario, evitando a perda de referéncias e minimizando os riscos de iatrogenia
decorrentes do desconhecimento das historias de vida e da coordenacdo do
cuidado™. A grande rotatividade entre os profissionais de satde, principalmente dos
profissionais médicos e enfermeiros, ocasionada por fatores internos®® (politica
salarial, a politica de beneficios, as oportunidades de crescimento profissional, o
relacionamento humano dentro da organizagcédo, as condicfes fisicas e ambientais
de trabalho, entre outros) ou externos'® (oferta e procura de recursos humanos no
mercado, a conjuntura econdmica, as oportunidades de emprego no mercado de
trabalho) a uma organizagao corroboram para a dificuldade de fixar profissionais de
salude nos municipios e, assim, compromete a continuidade do cuidado, sendo
consenso em outros estudos o quanto o vinculo e a longitudinalidade do cuidado sao

fundamentais para a qualidade da AB e para a sua legitimidade social*® *"*°.

Por fim, os usuarios entrevistados afirmaram ter dificuldade de conversar com
os profissionais de saude apds serem encaminhados para profissionais fora da
unidade de saude. E nas regibes Norte e Nordeste, principalmente, 0s usuarios

apresentam dificuldade de acesso ao resultado dos exames que chegam a UBS.

Sendo a AB responsavel por coordenar o cuidado, garantindo a continuidade
da atencéo, é fundamental que esta possibilite 0 acesso oportuno dos usuéarios apos
0 seu encaminhamento a outro ponto da rede e aos resultados dos exames. Como a
organizacdo das atividades nas unidades de saude sdo, muitas vezes, baseadas
nas acbes programaticas estabelece-se uma barreira de acesso do retorno do
usuario ao profissional de saude da UBS, o que contribui para que a sequéncia do

plano terapéutico seja comprometida.

Assim, séo diversos os desafios existentes para que a coordenacdo do
cuidado se consolide. Dentre eles, o reconhecimento institucional da AB enquanto
coordenadora e ordenadora da Rede de Atencdo a Saude (RAS), a mudanca na
organizacdo do processo de trabalho das equipes, a necessidade de garantia de
legitimidade da sociedade e dos gestores, além da inovacao das praticas, a exemplo
dos prontuarios eletronicos e tecnologias de informagdo e comunicagdo, O

acolhimento dos usuarios e a vinculagdo dos mesmos a AB.
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CONSIDERACOES FINAIS

A integralidade, a longitudinalidade e a coordenacdo do cuidado sao ainda
desafios importantes para a qualidade e resolutividade da Atencao Basica no Brasil.
Romper com a pratica medicalizante e centrada na doenca dos profissionais de
saude, que também tem sido incorporada pelos usuarios, é uma tarefa que requer

mudancgas estruturantes, inclusive na formacéao dos profissionais.

Além disso, o reconhecimento da importancia do vinculo estabelecido entre
0s usuarios e profissionais de saude para a continuidade do plano terapéutico e da
autonomia e protagonismo do usuério em seu cuidado garantem tanto a qualidade
da atencao, mais proxima da realidade dos usuarios, bem como contribuem para a

valorizacdo da Atencdo Basica, como produtora de cuidado, perante a sociedade.

Para tanto, torna-se imprescindivel que a Atencéo Basica seja reconhecida de
modo politico e institucional, como ponto da rede de atencdo, capaz de dar
respostas as necessidades e demandas da populacdo, a exemplo dos paises da
Europa, como Espanha, Portugal e Reino Unido, através do seu reconhecimento

enguanto locus do cuidado e centro ordenador do sistema de saude.

Por fim, é preciso apontar que, por se tratar de um estudo descritivo, 0s
resultados do mesmo devem ser interpretados considerando-se 0s aspectos
metodoldgicos do estudo, bem como suas limitagdes. Dentre as limitacdes podemos
citar o desenho, de corte transversal, e a amostragem por conveniéncia. Nesse
sentido, os resultados ndo detém a capacidade de generalizagdo. Todavia, pela
abrangéncia e homogeneidade metodoldgica do estudo, os resultados possibilitam a
percepcao da avaliagdo do usuario da Atencao Basica do Brasil, contribuindo para a
andlise das politicas publicas e na formulacdo de ac¢des mais proximas das

necessidades de saude da populagéo.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, sdo perceptiveis os avancos obtidos a partir da expansdao da
Atencdo Basica, especialmente apdés a ESF, trazendo a Atencdo Bésica para o
centro do debate enquanto dispositivo estruturante e ordenador do cuidado no SUS,
bem como favorecendo a universalizacdo dos cuidados primarios e contribuindo
para a Iimplantacdo de processos avaliativos importantes para 0 seu

aperfeicoamento.

Todavia, este esfor¢o por si ndo é suficiente no sentido da garantia do acesso
e da qualidade na atencéo, sendo determinante que o0s investimentos nas politicas
institucionais permitam extrapolar a cobertura e aportem, também, a formacéo e
valorizacdo dos profissionais, as relagdes intersetoriais, a estrutura fisica e
ambiéncia e as tecnologias que permitam a producdo de cuidado a partir de préaticas

acolhedoras, criativas e resolutivas.

E possivel perceber que as ac¢des e programas voltados para a qualidade da
Atencdo Basica ja se direcionam nesse sentido, a exemplo do Programa de
Requalificacdo das UBS, o investimento na informatizagdo das unidades, o
Prontuério Eletrénico do Cidadéao, as equipes de NASF, os Nucleos de Telessaude e
o PMAQ-AB.

Neste estudo, foi possivel verificar que ainda existem muitos desafios a serem
enfrentados, sendo necessario reconhecer os problemas existentes, em busca de
produzir mudangas, possibilitando que a AB seja capaz de cumprir seu papel

estruturante no SUS.

A acessibilidade em saude na Atencdo Basica, em suas duas dimensdes,
ainda é considerada como grande desafio para a implementacdo das politicas no
Brasil, sobretudo se considerarmos as diversidades regionais. Além das barreiras
geograficas, € imprescindivel romper com as barreiras de organizacdo e
funcionamento dos servigos, valorizando as clinicas dos diversos profissionais de
saude e da abordagem centrada nos usuarios e ndo na doencga, incorporando no
cotidiano das equipes a gestédo da clinica, baseada no cuidado compartilhado e da
clinica ampliada do cuidado, e do saber do usuario, enquanto responsavel pelo seu

projeto terapéutico.
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7

Além disso, € necessario compreender as diversas necessidades que
permeiam os usuarios e suas familias, fortalecendo os vinculos entre profissionais
de saude e comunidade, bem como a partir de politicas, investimento e tecnologias
gue possibilitem a gestdo, a formacédo dos profissionais, e a rotina dos profissionais
e usudrios estratégias de reconhecimento da AB como coordenadora do cuidado na

rede de atencédo a saude.
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APENDICE

APENDICE A - VARIAVEIS DO BANCO DE DADOS

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

I_4 6 Sexo

_4 7 Qual a idade do (a) senhor (a)?

_4 8 Dentre as opc¢des que vou ler, qual a sua cor ou raca?

_4 15 A sua familia possui renda mensal?

ll_4 15/1 Qual o valor?

_4 16 A sua familia é cadastrada no Programa Bolsa Familia?

_4 17 A sua familia recebe o dinheiro do Programa Bolsa Familia

atualmente?

DIMENSOES DA ACESSIBILIDADE EM SAUDE

5 2 O que o senhor (a) acha da disténcia da sua casa até esta Unidade de
Saude?

-5 4 A Unidade de Saude funciona cinco dias na semana?

57 O horéario de funcionamento desta unidade atende as suas

necessidades?

N_5 8 Para facilitar o seu atendimento o(a) senhor (a) gostaria que a unidade
de saude atendesse:
L5 8 1 Mais cedo pela manha
.5 8 2 Atarde até as 18h
l_5 8 3 Anoite
Il_5 8 4  Aos sabados
[_5 8 5 No horario do almogo
-5 8 6  Outros

59 O meédico esta presente na unidade de saude ou em atividades no
bairro durante todos os horarios de funcionamento da Unidade de
Saude?

_5 10 Se o (a) senhor (a) quiser, pode escolher a equipe que Ihe atende?
(médico, enfermeiro, ACS ou outros)



.6 1

_7._7

.78 1

m_7_12
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Na maioria das vezes, como o (a) senhor (a) faz para marcar consulta
na unidade de saude?

Na ultima vez que o (a) senhor (a) teve algum problema de saude que
considerou uma urgéncia, o (a) senhor (a) procurou atendimento?

O senhor procurou atendimento nesta unidade de salde quando
apresentou problema que considerou urgéncia?

Por que néo procurou esta unidade de saude para este atendimento

(urgéncia)?
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A equipe de saude busca resolver as suas necessidades/problemas, na
prépria unidade de saude?

Os profissionais de saude fazem sempre perguntas sobre outras
necessidades de saude além daquelas relacionadas com o motivo da
consulta?

Os profissionais da equipe de salude da AB sempre sugerem solucdes
adequadas as suas realidades?

Nessa unidade o (a) senhor (a) é atendido pelo mesmo médico?

Nessa unidade o (a) senhor (a) é atendido pelo mesmo enfermeiro?

Os profissionais lembram-se do que aconteceu nas Ultimas consultas
do (a) senhor (a)?

Depois que o (a) senhor (a) foi atendido (a) por outros profissionais fora
desta unidade de saude, a equipe conversou com 0 (@) senhor (a)
sobre este atendimento?

O (a) senhor (a) encontra facilidade para saber dos resultados dos seus

exames que chegam nesta unidade de saude?



