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A posicao da Estratégia Saude

da Familia na rede de atencio a saude
na perspectiva das equipes e usuarios
participantes do PMAQ-AB

The position of the Family Health Strategy
in the health care system under the perspective
of the PMAQ-AB participating teams and users

Maércia Cristina Rodrigues Fausto, Ligia Giovanella?,
Maria Helena Magalhaes de Mendonca3; Helena Seidl4; Juliana Gagno®

RESUMO O artigo analisa a posicdo da Estratégia Satide da Familia na rede de atencéo a satde
sob a perspectiva das 16.566 equipes de Satde da Familia e dos 62.505 usuarios participantes
do Programa Nacional para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica em 2012. Os
resultados indicam que as equipes atuam cada vez mais como porta de entrada preferencial,
atendendo a demandas diversas e exercendo a funcéo de filtro para a atencfo especializada.
Contudo, persistem importantes barreiras organizacionais para acesso, os fluxos estio pouco
ordenados, a integracdo da APS a rede ainda € incipiente e inexiste coordenacio entre APS e
atencio especializada.

PALAVRAS-CHAVE Politica de saude; Atencdo Primaria a Saude; Saude da familia; Avaliacio;
Acesso.

ABSTRACT The article analyses the position of the Family Health Strategy teams in the heal-
th care network of the Unified Health System in Brazil from the perspective of 16,566 family
health teams and 62,505 users who participated in the 2012 Evaluation PMAQ-AB. The re-
sults show that Family Health teams act as first contact services and gatekeepers for speciali-
zed care. However, there are important organizational barriers to care access, the integration
of Primary Health Care (PHC) in health care network is limited, and there is no coordination
among PHC and specialized care providers.

KEYWORDS Health policy; Primary Health Care; Family health; Evaluation; Access.
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Introducio

Recentemente, o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Béasica (PMAQ-AB) foi proposto
pelo Ministério da Saude (MS) como estra-
tégia para alcancar mudancas nas condicdes
e modos de funcionamento das Unidades
Basicas de Saude (UBS), de forma a am-
pliar o acesso e a qualificacfio das praticas
de gestio, cuidado e participaciio na Atencdo
Basica (AB). Essa acdo faz parte das recen-
tes diretrizes do MS para a Atencdo Primaria
a Saude (APS), dentre as quais, incentivar os
gestores locais do Sistema Unico de Saude
(SUS) a melhorar o padrio de qualidade da
assisténcia na APS (BRASIL, 2012).

O PMAQ-AB é composto por quatro
fases: (1) Adesdo e contratualizacdo; (2)
Desenvolvimento; (3) Avaliacdo externa; e
(4) Recontratualizacdo. A terceira fase do
programa, avaliacdo externa, inclui um con-
junto de a¢des direcionadas para a averigua-
clo das condicOes de acesso e de qualidade
das equipes de AB participantes.

Para a realizacdio da avaliacdo externa, o
Departamento de Atencdo Basica (DAB) do
MS, com o apoio da Rede de Pesquisa em
APS, desenvolveu parceria envolvendo mais
de 40 Instituicdes de Ensino Superior (IES)
em todo o territério nacional. As TES con-
tribuiram para a avaliacdo externa, desde a
construcdo do instrumento de avaliacio, a
definicdo de estratégias, a organizacio do
trabalho de campo em nivel nacional até a
aplicacdo dos questionarios nos mais de cin-
co mil municipios brasileiros.

Estudos nacionais tém demonstrado que,
mesmo havendo forte inducio do gover-
no federal, os processos organizacionais da
APS sio muito variados entre os municipios
brasileiros, levando a crer que os diferen-
tes contextos e formas de gestdo da saude
nos municipios tém reflexos significativos
na pluralidade de formas e resultados de
processos de implementacdo da Politica
Nacional de Atencdo Basica (VIANA ET AL, 2008;
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MEDINA; HARTZ, 2009). Os desafios para a conso-
lidacdo da politica de Atencéo Basica, em
parte, estio relacionados com a melhoria dos
processos assistenciais neste nivel de aten-
cilo, assim como com as condicdes de inte-
gracdo da APS a rede de servicos de saude
em seus diversos niveis.

Este artigo tem como objetivo analisar a po-
sicdo da Estratégia Satide da Familia na rede
de atencdlo a saude a partir da perspectiva das
equipes de Saude da Familia e dos usuarios
participantes dos inquéritos do PMAQ-AB,
considerando: i) a constituicdo das equipes
de Saude da Familia como porta de entrada
preferencial aberta e resolutiva, ii) o acesso a
servicos especializados, iii) as estratégias para
integracio da rede assistencial e a iv) coorde-
nacéo do cuidado pelas equipes.

Interessa para este estudo conhecer e ana-
lisar a situacfio atual da Atencéo Basica no pais
no que concerne a integracio a rede assisten-
cial e como esse desafio se apresenta para mu-
nicipios de distintos portes populacionais, na
perspectiva da efetivacdo de uma APS abran-
gente no Sistema Unico de Satde (SUS).

Aspectos metodologicos

Trata-se de um estudo transversal, cujas infor-
macdes selecionadas foram geradas a partir do
banco de dados de base nacional da avaliacdo
externa do PMAQ-AB realizada em 2012 pelo
DAB/MS em parceria com instituicdes de pes-
quisa e ensino superior em todo pais.

O instrumento utilizado para a realiza-
cio do inquérito PMAQ-AB estd organizado
em trés modulos: Modulo I - observagio na
Unidade Basica de Saude (UBS) de variaveis
para a realizacdo de um censo de infraestru-
tura das UBS; Modulo 11 - entrevista com um
profissional sobre processo de trabalho da
equipe de Atencéo Basica (EqAB) e verifica-
cfo de documentos na UBS, direcionada para
arealizacfo da avaliacdo externa das EqAB; e
Modulo I1I - entrevista com usuarios na UBS
sobre sua experiéncia de uso, condicdes de
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acesso, utilizacdo de servicos de satude e sa-
tisfacfo (BRrASIL, 2012).

Para a definicdo de dimensdes de analise e
selecdo das variaveis, parte-se do pressupos-
to que a efetivacdo de uma concepc¢io de APS
abrangente implica que os servicos da APS,
nesse caso as UBS e EqSF, devem se consti-
tuir nos principais servicos de primeiro con-
tato, de procura regular, integrados a rede e
com funcéo de organizar acesso e coordenar
o cuidado no sistema de servicos de saude,
conforme preconiza a PNAB (BRASIL, 2011).

Neste artigo, a integracio assistencial é en-
tendida como a integracdo vertical entre ser-
vicos de atencdo primaria e especializados/
secundarios, ou seja, como a “coordenacio
de servicos e integracio da assisténcia em um
processo unico ao longo do tempo, lugares e
disciplinas/especialidades” (KODDER, 2009, P. ).

Entende-se que os servicos de APS de-
vem ser definidos como servicos de primeiro
contato para cada nova necessidade de sau-
de (novos e antigos problemas, prevencio e
recuperacio), constituindo-se em uma porta
de entrada preferencial aberta e resolutiva.
Para tal, devem identificar necessidades em
saude que podem ser respondidas no A&mbito
da prépria UBS, assim como em outros niveis
de atenciio que compdem o sistema de servi-
cos de satde. Constituir-se em porta aberta
envolve facilitacdo do acesso com atendi-
mento oportuno as demandas dos usudrios,
com horiérios adequados de funcionamento
das unidades, acolhimento e atendimento
rotineiro da demanda esponténea. A capaci-
dade em resolver as demandas relaciona-se a
amplitude da oferta de acdes pela equipe SF
e do apoio de outros profissionais.

O exercicio da coordenacdo do cuidado
pela EqSF depende da integracdo a rede de
servicos e supde acdes no nivel da gestio
dos servicos de satide e da organizacéo as-
sistencial que envolvam a garantia e favore-
cam o acesso a servicos de saude especiali-
zados com integracdo dos diferentes niveis
de assisténcia do sistema de servicos de sau-
de (STARFIELD, 2002; WATSON ET AL, 2004; FEO; CAMPO;

CAMACHO, 2006; GIOVANELLA ET AL, 2009). A existén-
cia de mecanismos de coordenacio assisten-
cial com ordenamento dos fluxos e continui-
dade informacional favorece a articulacdo na
interface entre a APS e os servicos especiali-
zados (ALMEIDA ET AL, 2010).

A partir destas consideracdes, foram defi-
nidas trés dimensdes de andlise e seus res-
pectivos componentes para o exame da po-
sicdio e integracdo da ESF a rede assistencial
no SUS, conforme apresentado no quadro I:
(D) porta de entrada preferencial a rede de
atencdo: porta aberta e resolutiva; (2) aces-
so0 aos servicos de saude especializados; e (3)
estratégias para integracdo da rede assisten-
cial e coordenacio do cuidado.

Para cada componente da matriz de ana-
lise, foram selecionadas do banco PMAQ-
AB variaveis correspondentes ao estudo,
cotejando-se informacdes dos profissionais
e dos usuarios em cada uma das dimensdes
estabelecidas.

Para este estudo, foram selecionadas va-
riaveis dos questionarios respondidos pelas
16.566 equipes de Saude da Familia (EqSF)
que participaram do PMAQ-AB, represen-
tando aproximadamente 50% do total das
EqSF existentes no pais no ano de 2012.
Foram selecionadas variaveis de estrutura
das 13.438 UBS nas quais atuam as EqSF ava-
liadas, bem como variaveis dos 62.505 ques-
tionarios de usudarios vinculados as EqSF in-
tegrantes do PMAQ-AB.

O estudo baseou-se majoritariamente em
variaveis do questionario direcionado aos
profissionais: foram selecionadas 36 vari-
aveis do médulo 11, 16 variaveis do mddulo
11T e trés variaveis do modulo 1. As variaveis
de cada uma das dimensdes e componen-
tes estdo listadas nas tabelas de resultados
correspondentes.

A estratégia de analise utilizada no es-
tudo parte da agregacdo dos dados por es-
tratificacdo dos municipios, segundo porte
populacional. A utilizacdo dessa estratégia
de analise se justifica em funcdo do mode-
lo de descentralizaciio do sistema de satde
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Quadro 1. Dimensdes e componentes da APS para analise da posicédo da ESF na rede de atencéo a satde - equipes SF

participantes do PMAQ-AB, segundo municipios por porte populacional, Brasil, 2012

Dimensées

Componentes

Porta de entrada preferencial a rede de atencdo

Porta aberta

Porta resolutiva

Horérios e dias de funcionamento

Acolhimento

Atendimento a demanda espontanea

Atendimento de urgéncia e emergéncia

Organizacdo da agenda e acesso a consultas de Atencéo
Basica

Oferta de acdes pela equipe
Apoio de outros profissionais

Acesso a servicos de satide especializados (consultas
e exames)

Agendamento para servicos especializados

Tempo estimado de espera para servicos especializados
Acesso a servicos especificos

Monitoramento das listas de espera

Estratégias para integracdo da rede assistencial e
coordenacdo do cuidado

Continuidade Informacional
Ordenamento de fluxos assistenciais
Coordenacao do Cuidado Clinico

Fonte: Elaboracado prépria

brasileiro, onde o municipio é o ente federa-
do com responsabilidade e autonomia para
executar as a¢des de satide no primeiro nivel
de atencdo, em seus limites territoriais. O
tamanho da populacio é um elemento fun-
damental para a configuracdo de uma rede
integrada de servicos de satide, aspecto fun-
damental para efetivar, na pratica, o conceito
de APS abrangente. A organizacdo darede de
servicos de satde, nessa perspectiva, implica
necessariamente a definicdo de bases popu-
lacionais maiores, essenciais a organizacio
de cuidado especializado (KUSCHNIR ET AL, 2010)
Os resultados foram analisados nos se-
guintes estratos de municipios por porte po-
pulacional: até 10.000 habitantes (2.477 EqSF
em 1.643 municipios); de 10.001 a 20.000 ha-
bitantes (2.775 EqSF em 951 municipios); de
20.001 até 50.000 habitantes (3.526 EqSF em
774 municipios); de 50.001 até 100.000 ha-
bitantes (1.785 EqSF em 252 municipios); de
100.001 até 500.000 habitantes (2.990 EqSF
em 205 municipios); mais de 500.000 habi-
tantes (3.013 EqSF em 32 municipios).
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Aspectos éticos e conflitos
de interesse

De acordo com as normas éticas em pesqui-
sa envolvendo seres humanos, o estudo foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisas em Seres Humanos da Ensp/
Fiocruz, e recebeu o parecer N° 32.012 em
06/06/2012.

Os autores declaram nfo haver conflito
de interesses. Os autores pesquisadores inte-
grantes de uma IES participaram direta ou in-
diretamente da avaliacdo externa do PMAQ-
AB, programa financiado pelo Departamento
de Atencéo Basica do Ministério da Saude.

Resultados

Os resultados, apresentados a seguir, es-
tdo organizados por dimensio e varidveis
correspondentes.
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Porta de entrada preferencial a rede
de atencao: porta aberta e resolutiva

A andlise da dimensio ‘Porta de entrada pre-
ferencial a rede de atencfo aberta e resoluti-
va’ tem uma complexidade de componentes
que ora realcam seu carater aberto do ponto
de vista organizacional (funcionamento, aco-
lhimento, organizacio da agenda, formas de
atendimento e acessibilidade) ora seu carater
resolutivo, com énfase na oferta de acdes pe-
las EqSF e seus apoios matriciais. Sempre se
leva em consideracdo na avaliacio a perspec-
tiva das equipes e dos usuarios como contra-
ponto a normatividade proposta pela gestéo.

Para tratar da subdimensio ‘aberta’, ou
seja, a garantia de acesso e acessibilidade dos
servicos de AB, alguns componentes foram
destacados, como ‘horarios e dias de funcio-
namento da UBS’, ‘existéncia e frequéncia
do acolhimento pela EqSF’, ‘reserva de vagas
para atendimento da demanda espontinea’,
‘realizacdo e busca por atendimento de ur-
géncia e emergéncia’, ‘organizacio da agen-
da e acesso a consultas de AB’. Com isso,
privilegia-se observar o funcionamento da
UBS a partir de uma avaliacdo por profissio-
nais da EqSF e usuadrios, das facilidades ou
barreiras do acesso, em tempo oportuno, e de
acordo com as necessidades da populacio.

Na tabela 1, observa-se que, no Brasil, a
maioria das UBS onde atuam as equipes par-
ticipantes do PMAQ-AB (83%) se encaixa
no funcionamento considerado como mais
acessivel - no minimo cinco dias na semana,
com a carga horaria de oito horas ou mais.
Dentre os municipios com equipes que ade-
riram ao PMAQ-AB, quanto maior o porte
populacional do municipio, maior a quan-
tidade de UBS que funcionam dessa forma,
exceto para o estrato de mais de 500 mil
habitantes.

Essa configuracdo chamada de ‘acessibili-
dade temporal’ é comparavel a estudo sobre
municipios brasileiros de grande porte, em
que a acessibilidade considerada adequa-
da em um municipio obedecia ao padrio de

atendimento de trés turnos e aos sabados.
Nos demais municipios, o horario de funcio-
namento de 8h as 17h era apresentado como
fator dificultador do acesso da populacio de
trabalhadores aos servicos de satide (ESCOREL
ET AL, 2007). Logo, podemos supor, de acordo
com os resultados do PMAQ-AB comparado
a esse estudo, que pelo menos 17% das UBS
nio possuem acessibilidade temporal. Essa
afirmacéo é reforcada quando se compara o
funcionamento das UBS nos fins de semana,
0 que ocorre em apenas 12%, com destaque
para os municipios de até 10.000 habitantes
(20%) e de mais de 500.000 habitantes (19%).
Observando-se o funcionamento das UBS al-
gumas vezes no fim de semana, esse percen-
tual é um pouco mais expressivo, correspon-
dendo a 25% das unidades em nivel nacional.

Ao analisar-se a percep¢éo dos usudrios,
verifica-se que avaliam positivamente o ho-
rario de funcionamento das UBS quanto ao
atendimento de suas espectativas, especial-
mente nos municipios de menor porte po-
pulacional (90%).

O ‘Acolhimento’ é considerado diretriz
operacional para reorganizar a logica de fun-
cionamento dos servicos de satide na presta-
co do cuidado. Observa-se, na tabela 1, que
a equipes realizam a pratica de acolhimento
com forte regularidade indicando integragio
desta atividade no processo de trabalho: 68%
das EgSF informam disponibilidade de aco-
lhimento em todos os dias e turnos de fun-
cionamento da UBS. Ha uma varia¢io dessa
proporcdo quanto ao porte populacional dos
municipios: quanto menor o porte popula-
cional do municipio menor a frequéncia de
realizacdo de acolhimento cinco ou mais
dias na semana e em dois ou mais turnos.

O acolhimento vem sendo, ao longo do
tempo, valorizado como pratica e preconi-
zado como caracteristica do processo de tra-
balho na ESF e atribuicdo comum a todos os
membros da equipe multiprofissional, favo-
recendo a ampliacio do acesso aos servicos
da APS. Todavia, encontram-se alguns desa-
fios para a operacionalizacio e qualificacio
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Tabela 1. Subdimensdes e indicadores da APS como porta de entrada preferencial a rede de saude: porta aberta - equipes SF participantes do PMAQ-
AB*, segundo municipios por porte populacional, Brasil, 2012

Até 10.001- 20.001 - 50.001-  100.001- 500.001

Indicadores 10.000 20.000 50.000 100.000 500.000 hab ou Brasil
hab hab hab hab hab mais
% % % % % % %

Horarios e turnos de funcionamento

UBS que funcionam:

5 dias ou mais e 8h ou mais 78,6 80,1 83,3 85,9 88,8 83,5 831
Nos fins de semana 20, 94 75 8,8 1,8 18,8 12,0
Algumas vezes no fim de semana 20,6 23,7 25,5 25,5 30,6 253 251

Usuérios avaliam que o horério de funcionamen-

to da UBS atende a suas necessidades 899 884 871 875 833 836 864
Acolhimento
EqSF com acolhimento:
5 ou mais dias da semana 58,2 61,5 68,2 70,1 78,1 85,8 70,8
2 ou mais turnos e 5 ou mais dias da semana 59,2 61,1 66,0 66,8 73,5 78,6 679
Usudrios responderam que ndo conseguem ser 124 141 15,9 175 209 28 174
escutados na UBS, sem ter hora marcada
Atendimento a demanda espontanea
EqSF tendi t -
q Areservam vagas para atendimento no mes 90,4 922 935 93,2 931 933 927
mo dia
EqSF agendam .cclm_sultas para nao m_tegrantes 78,5 84.0 85,0 821 823 876 835
de grupos prioritarios em qualquer dia
Atendimento de urgéncia e emergéncia
EqQSF reali i énci
qSF realizam atendimento de urgéncia 72.8 63,2 675 675 79,6 853 730

e emergéncia

Usuérios que, em caso de urgéncia, procuraram
a UBS e conseguiram ser atendidos na mesma 89,7 85,5 84,5 82,3 775 76,5 82,5
hora, sem ter consulta marcada**

Usuérios que, quando precisaram, ndo buscaram

a UBS para atendimento de urgéncia*** 286 376 377 352 344 335 34,6
Usuérios ndo buscaram a UBS na urgéncia,
porque****:
N&o atende urgéncia 22,0 249 291 30,8 36,2 44,5 31,7
Estava fechada 44,4 42,0 391 3572 29,5 22,8 351
Organizacdo da agenda e acesso a consultas
de Atencéo Basica
EqSF agendam C(?qulta qualquer dia da semana, 539 543 549 527 498 64.0 55,1
em qualquer horéario
Usuérios marcam consulta:
Indo a UBS a qualguer hora 25,0 24,8 26,1 259 25,6 38,7 28,0
Indo a UBS, pegando ficha e fazendo fila antes 314 29,7 332 35,6 373 19,2 30,8
de a UBS abrir
Indo a UBS e pegando ficha 279 273 23,6 218 18,1 22,5 23,5
Por telefone 4.2 2,7 19 1,2 2,5 0,9 2,2

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 38, N. ESPECIAL, P. 13-33, OUT 2014



A posicdo da Estratégia Saude da Familia na rede de atencdo a satide na perspectiva das equipes e usudrios participantes do PMAQ-AB

19

Tabela 1. (cont.)

Até 10.001 - 20.001- 50.001- 100.001- 500.001
Indicadores 10.000 20.000 50.000 100.000 500.000 hab ou Brasil
hab hab hab hab hab mais
% % % % % % %
Usuérios relatam que a marcacédo de consulta pode
ser feita:
Todos os dias 674 575 55,6 54,9 48,6 60,4 572
A qualguer hora do dia 274 24,8 22,2 21,7 19,6 27] 23,8

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo, 2012

* Numero de UBS nas quais atuam as Equipes de Satde da Familia: 13.843; Nimero de Equipes de Salde da Familia: 16.566; Numero de usuérios: 62.505

** Numero de usudrios que, em caso de urgéncia, procuraram atendimento na UBS: 25.754

*xk

Numero de usuérios que necessitaram de atendimento de urgéncia: 39.400

**** Numero de usuarios que ndo buscaram a UBS em caso de urgéncia: 13.646

do acolhimento, a depender do profissional
que o realiza, e como, por exemplo, a ausén-
cia de articulacio em redes integradas (MITRE;
ANDRADE; COTTA, 2012).

Ja o ‘atendimento a demanda espontinea’,
tem como objetivo avaliar como a APS atua
como servico de primeiro contato e garante
0 acesso oportuno e universal dos usuarios as
acOes de saude, independentemente de sua
condicdo de membro de grupos prioritarios/
programaticos. De acordo com a tabela 1,93%
das EqQSF declaram que reservam vagas para
atendimento no mesmo dia, comportamento
semelhante aos dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD), em que
96% da populacio entrevistada declarou ter
sido atendida na primeira vez em que buscou
atendimento (BGE, 2008).

Nesse sentido, em menor proporcio, 83,5%
das EqSF entrevistadas dizem agendar con-
sultas para grupos nio integrantes dos ‘pro-
gramas de saude’, destacando-se uma varia-
cfo para menos nos municipios de menor
porte (78,5%) e para mais nos de maior porte
(88%). Isso indica que, nos municipios me-
nores, o foco pode se constituir nas ativida-
des programadas de saude e vigildncia. O
atendimento a demanda espontinea inclui
também respostas assistenciais as situacoes
de urgéncia e emergéncia. A realizacio de

‘atendimento de urgéncia e emergéncia’ foi
informada por trés quartos das equipes (73%).
Todavia, 35% dos usudrios afirmam que nio
buscaram atendimento de urgéncia e emer-
géncia nas UBS quando precisaram. Entre os
que procuraram atendimento nas UBS, 82,5%
relatam ter conseguido, em caso de urgéncia,
ser atendidos na UBS na mesma hora e sem
consulta marcada. Observa-se, nesse caso,
uma variacdo decrescente do menor para o
maior porte populacional, possivelmente pela
auséncia ou insuficiéncia de servicos de ur-
géncia e emergéncia nas cidades menores.
Entre os usuarios que necessitaram atendi-
mento de urgéncia e niao buscaram a UBS, as
principais razdes apontadas foram: a unidade
nio atende a urgéncia (32%) e a UBS estava
fechada no momento da urgéncia (35%). No
primeiro caso, quanto maior o porte popula-
cional maiores as proporcdes de UBS que nio
atendem urgéncia e, em relacdo ao segundo,
quanto maior o porte populacional, menores
sdo as possibilidades de a UBS estar fechada.
Em suma: municipios de menor porte aten-
dem mais urgéncias, mas apresentam maiores
limitacdes de acessibilidade temporal.
Quanto e a organizacio da agenda e ao
‘acesso a consultas de AB’ das EqSF, 55% dos
profissionais relatam que as UBS agendam
consultas a qualquer hora, em qualquer dia,
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enquanto apenas 28% dos usuarios relatam
conseguir agendar consulta indo a unidade
a qualquer hora. Em ambos os casos, desta-
cam-se 0s municipios com mais de 500.000
habitantes, com maiores percentuais, res-
pectivamente, 64% no caso das respostas dos
profissionais e 39 % nas dos usuarios.

Outras formas de marcacio de consultas
chamam muito atencio pelo grau de dificul-
dades, que representam para osob usuarios.
O acesso a marcacdo de consultas por meio
de distribuicdo de fichas nas UBS represen-
tam 23,5% das respostas dos usudrios, sendo
maiores nos municipios de até 10.000 habi-
tantes (28%) e nos de até 20.000 habitantes
(27%). Um grau de dificuldade ainda maior
pode ser observado nas UBS onde, além de
pegar a ficha, o usudrio ter que fazer fila an-
tes da unidade abrir, resposta indicada por
31% dos usuadrios.

Outras duas formas de agendamento pro-
postas no questionario PMAQ-AB foram a
marcacdo de consultas por telefone, extre-
mamente incomum (2%), e a marcacéo pelo
agente comunitario de saude, que abarcou
11,5% das respostas dos usuarios. Os usuarios
relatam que o agendamento pode ser realizado
todos os dias (57%), sendo maiores os percen-
tuais em municipios de até 10.000 habitantes
(67,5%) e nos de 500.000 habitantes (60,5%).

Segundo a PNAD Satde (1BGE, 2008), 0S usua-
rios que relataram niio ter conseguido aten-
dimento na primeira vez que procuraram o
servico de satde nas tltimas duas semanas,
informaram como motivos: a falta de vaga ou
ndo terem conseguido senha (39,6%), seguido
por falta de profissionais médicos (34,6%), o
que reafirma a logica observada no PMAQ-
AB de atendimento por ‘ficha, senha’, i.e.,
quantidade de vagas limitadas. Esses achados
remetem necessariamente a discussdo sobre
as limitacdes no acesso que ainda prevalecem
nos servicos de APS do Brasil.

A subdimensio ‘resolutiva’ para APS como
porta de entrada preferencial a rede de sad-
de analisa, por um lado, a ‘oferta de acdes pela
equipe’ sob a perspectiva dos profissionais
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(recebimento ou disponibilidade de proce-
dimentos e recursos) e dos usuarios (satis-
facdo das necessidades, facilidade de acesso
a consultas e disponibilizacdo de recursos
na unidade). Por outro lado, analisa a ‘ofer-
ta de apoio de outros profissionais’ a equipe
de Atencélo Basica pelos Nucleos de Apoio a
SF e seus especialistas selecionados e pelos
Centros de Atencdo Psicossocial (tabela 2).

No componente ‘oferta de a¢des pela equi-
pe’ observa-se que 68% das EqSF relatam re-
ceber medicamentos suficientes da farmdcia
basica, ndo havendo quanto a essa variavel di-
ferencas substantivas entre os municipios de
distintos portes populacionais. O mesmo néo
ocorre quanto a realizacdo de coleta de ma-
terial para exame pela EqSF. Observa-se que
52,5% do total de EqSF realizam coleta para
exame, com destaque para municipios de mais
de 500 mil habitantes, em que 88% das EqSF
realizam essa acfo. Quanto a oferta de vacinas,
82% das EqSF entrevistadas declaram que rea-
lizam todas as vacinas do calendario basico.
Nas cidades de grande porte, essa aco € reali-
zada por 92% das equipes. O calendario basico
de vacinas é composto de treze itens imuno-
biolégicos preconizados pela Politica Nacional
de Imunizacdo e sdo: BCG-ID; Dupla tipo
adulto-dT; Febre amarela; Influenza sazonal;
Hepatite B; Meningocdcica C; Pneumococica
10 e 23 valente; Poliomielite oral; Triplice viral
e triplice bacteriana; Tetravalente; Vacina oral
de Rotavirus Humano.

A realizacdo de procedimentos/pequenas
urgéncias (drenagem de abscesso, sutura de
ferimentos, retirada de pontos, lavagem de
ouvido, extracdo de unha, nebulizacio/ina-
lacdo, curativos, medicacdo injetavel intra-
muscular e endovenosa) pelas equipes nas
UBS nos municipios alcanca 63% das equi-
pes no pais, sendo mais realizada nos mu-
nicipios de pequeno porte - até 10 mil hab.
(73,5%) ou de 10 até 20 mil hab. (66%) - do
que nos municipios com mais de 500 mil
hab. (58%) (BRASIL, 2012).

Ao analisar-se a resolutividade da porta
de entrada na percepcdo dos usuarios, 31%
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deles afirmam que os medicamentos sempre
estdo disponiveis quando receitados. Essa
percepc¢io é mais forte entre os usuarios de
municipios com até 10 mil habitantes (32%)
e entre 0os municipios com mais de 500 mil
hab. (38%). Contudo, 73% dos usuarios con-
sideram que a equipe busca resolver suas
necessidades na prépria unidade; 66% rela-
tam ter facilidade para saber os resultados
dos exames. No que diz respeito a atencéo a
saude da mulher gestante, 71% das usuarias
relatam ter feito a maioria das consultas de
pré-natal na UBS e 76% relatam ter feito sete
ou mais consultas de pré-natal.

O ‘apoio matricial em satde’, que se intro-
duziu mais recentemente na APS com a im-
plementacdo dos NASF, objetiva assegurar
retaguarda especializada a equipes e profis-
sionais encarregados da atencio a problemas
de saude das pessoas. Caracteriza-se como
um dispositivo importante para ampliacdo
da clinica com maior resolutividade e abran-
géncia da acdo em APS. O NASF compoe-se
de oito areas estratégicas de apoio as EqSF, as
quais correspondem oito especialidades: ati-
vidade fisicas/praticas corporais, praticas in-
tegrativas e complementares, reabilitacio (fi-
sioterapia), alimentacfo e nutricdo (nutricio),
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Tabela 2. Subdimensdes e indicadores da APS como porta de entrada preferencial a rede de salde: porta resolutiva - equipes SF participantes do

PMAQ-AB*, segundo municipios por porte populacional, Brasil, 2012

Até 10.001 - 20.001- 50.001 - 100.001- 500.001
Indicadores 10.000 20.000 50.000 100.000 500.000 hab ou Brasil
hab hab hab hab hab mais
% % % % % % %
Oferta de acdes pela equipe
E.qSF,re_cebem medicamentos suficientes da farma- 69,4 66,0 68,6 66,3 68,4 66,2 676
cia basica
Usuérios afirmam que quando o medicamento é
receitado:
Sempre disponivel 32,0 28,7 279 28,6 30,2 38,2 311
Algumas vezes disponivel 50,2 50,0 53,8 53,8 53,8 51,7 52,2
Nunca disponivel 55 7.0 73 72 8,1 6,4 6,9
Nunca disponivel ou UBS n&o entrega medica- 178 213 183 176 159 101 167
mento
EqSF realizam:
Coleta de material para exames 48,4 34,3 40,0 46,6 55,7 877 52,5
Todas as vacinas do calendério basico 84,0 75,4 773 811 83,8 919 82,2
Procedimentos 73,5 66,3 64,3 58,9 56,5 57,7 62,8
Usuérios relatam que:
A tthullpe busca resolver as necessidades na 764 74,4 73,2 743 71,0 696 729
prépria UBS
Tém facilidade para saber os resultados dos 745 66,3 64,5 653 62,9 630 659
exames
Mulheres relatam ter feito**:
A mzilor{a das consultas de pré-natal na UBS de 753 734 724 65,0 671 707 70,9
referéncia
Sete ou mais consultas de pré-natal 777 751 75,6 75,6 776 741 76,0
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Tabela 2. (cont.)

Até 10.001 - 20.001- 50.001-  100.001- 500.001
Indicadores 10.000 20.000 50.000 100.000 500.000 hab ou Brasil
hab hab hab hab hab mais
% % % % % % %
Apoio de outros profissionais
EqSF recebem apoio:
De outros profissionais 81,8 85,2 919 91,6 88,3 927 88,7
Do NASF 33,7 45,8 66,0 774 70,1 86,9 64,3
Do CAPS 21,3 270 52,3 64,8 60,2 574 47,7
Psicélogo 28,7 394 55,6 66,4 60,9 73,9 549
Fisioterapeuta 24,6 34,5 56,1 64,9 50,1 72,0 51,2
Nutricionista 23,2 33,0 54,4 64,9 52,5 65,8 49,7
Assistente Social 173 26,4 46,6 5572 49,7 575 42,9
Farmacéutico 12,6 15,6 23,8 299 32,7 36,8 25,7
Ginecologista 6,0 12,8 18,9 204 14,7 20,1 15,8
Pediatra 6,5 111 17,5 179 17,0 18,4 15,1
Psiquiatra 47 10,0 91 9,3 13,7 23,7 12,3

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo, 2012.

*

Numero de UBS nas quais atuam as Equipes de Saude da Familia: 13.843; Nimero de Equipes de Satde da Familia: 16.566; Nimero de usuérios: 62.505

** Numero de mulheres com filhos com até dois anos de idade: 8.252

saude mental (psicologia e psiquiatria), servi-
co social (assisténcia social), saude da crian-
ca/adolescente/jovem (pediatria), saude da
mulher (ginecologia) e assisténcia farmacéu-
tica (farmdcia). Esse dispositivo é mais uma
alternativa para ampliar o escopo das aces
em APS atendendo as perspectivas de promo-
¢do, prevengdo e recuperacao.

O apoio matricial pretende oferecer tanto
retaguarda assistencial quanto suporte técni-
co pedagogico as equipes de Atencéio Basica.
Sua presenca também supde a contratacio
de profissionais especialistas e maior depen-
déncia da construcio compartilhada de dire-
trizes clinicas e sanitarias entre os integran-
tes da equipe responsavel pelo cuidado e os
especialistas que oferecem apoio matricial.
Essas diretrizes clinicas devem prever cri-
térios para acionar o apoio dos especialis-
tas e definir o espectro de responsabilidade
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tanto dos diferentes integrantes da equipe
de Atencdo Bésica quanto dos apoiadores
matriciais. Trata-se de uma metodologia de
trabalho complementar aos mecanismos de
referéncia e contra referéncia e as centrais
de regulacio, que respondem a uma estru-
tura hierarquizada do sistema. (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012)

Na tabela 2, o componente ‘apoio de ou-
tros profissionais’ é apresentado pelo levan-
tamento junto as EqSF quanto a receberem
apoio de outros profissionais em geral, do
NASF e do CAPS, a suas acdes. Essa con-
cepcio de clinica ampliada em APS esta
presente nos municipios com variacdes im-
portantes nos portes populacionais. O apoio
do NASF ¢é relatado por 64% das equipes. O
apoio do CAPS ¢é reconhecido por 48% das
equipes no pais, mas ainda permanece em
torno dos 20% para os municipios de menos
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de 20 mil habitantes. O apoio do NASF di-
ferencia-se conforme se analisa a presenca
das oito especialidades. Destaca-se o apoio
de profissionais de psicologia (55%), fisiote-
rapia (51%) e nutricio (50%), sendo também
expressivo o apoio do servico social (43%).
Observa-se que o apoio do ginecologista e do
pediatra do NASF é relatado por apenas 16%
e 15% das EqSF, respectivamente, no pais.

Na abordagem de apoio matricial concebe-
se que a relacdo entre sujeitos com saberes,
valores e papéis distintos — os especialistas e
a equipe de Saude da Familia — pode ocorrer
de maneira horizontal, dialdgica, nio hierar-
quica. O apoiador matricial é um especialista
que agrega recursos de saber e contribui com
intervencdes para aumentar a capacidade de
resolver problemas de satde da equipe de
Saude da Familia (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).
Todavia, as variaveis incluidas na avaliacdo
externa do PMAQ-AB nio permitem analisar
esses processos de trabalho.

Acesso a servicos de saude
especializados

As condicdes de acesso a servicos de satde
especializados (consultas e exames) dos usu-
arios do SUS atendidos por EqSF foram anali-
sadas, considerando: as formas e facilidade de
agendamento para servicos especializados de
pacientes encaminhados pela EqSF; o tempo
de espera para alguns servicos especializados,
estimado pelos profissionais; o monitoramen-
to pelas EqSF de listas de espera para servicos
especializados de pacientes encaminhados; e
a garantia de acesso a servicos especificos -
mamografia e maternidade (tabela 3).
Observa-se uma variedade de formas de
agendamento para servicos especializados
de pacientes encaminhados pelas EqSF com
concomitincia de diversas modalidades para
uma mesma equipe. A forma mais comum é
a consulta especializada marcada pela UBS
com data informada posteriormente ao pa-
ciente, relatada por 61% das EqSF (variando

de 40% das EqSF de municipios entre 10 e 20
mil habitantes a 90% das EqSF naqueles com
mais de 500 mil hab.). Essa modalidade é con-
firmada por 49% usudrios que informam esta
experiéncia de uso. A segunda modalidade
mais presente de encaminhamento, segundo
as equipes, € a auséncia de agendamento pela
UBS: o paciente recebe uma ficha de encami-
nhamento e deve buscar um servico, informa-
da por 35% das EqSF (com maior predominio
em cidades médias, cerca de 40%). Todavia
esta experiéncia é relatada por somente 20%
dos pacientes. Por outro lado, 26% das equi-
pes informam ser possivel o paciente sair da
unidade com a consulta especializada agen-
dada; forma vivenciada por 14% dos pacien-
tes. Outra modalidade de marcacio é a con-
sulta marcada pelo proprio usuario na central
de marcacéo, informada por 34% das equi-
pes e por 15% dos usuarios. Ha discrepancia
de resultados entre as informacdes prestadas
pelos profissionais e aquelas prestadas pelos
usuarios, com percepcio de maior dificulda-
de de agendamento para consultas especiali-
zadas por parte dos usuarios. Os usuarios ten-
dem a ter respostas mais criticas com base em
sua experiéncia e dificuldades de acesso. Por
outro lado, essa discrepancia pode, em parte,
ser imputada a diferencas nas perguntas dos
questionarios. Para os profissionais, solicita-
vam-se multiplas respostas, enquanto para os
usudrios, solicitava-se resposta Unica para a
forma mais comum de agendamento de con-
sulta especializada.

A maior parte dos usuarios informa faci-
lidade no agendamento: 68% relatam que,
quando precisam, os profissionais das EqSF
conseguem marcar uma consulta com ou-
tros profissionais. Todavia, 13% dos usuarios
nunca conseguem marcar uma consulta es-
pecializada quando precisam.

Para exemplificar as estimativas informadas
pelos profissionais SF entrevistados quanto ao
tempo de espera, foram selecionadas trés espe-
cialidades para as quais uma maior proporcio
de equipes informou ter realizado encaminha-
mentos nos ultimos trés meses: cardiologia
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Tabela 3. Subdimensdes e indicadores de acesso a servicos especializados, equipes SF participantes do PMAQ-AB*, segundo municipios por porte

populacional, Brasil, 2012

Até 10.001 - 20.001- 50.001 - 100.001- 500.001
Indicadores 10.000 20.000 50.000 100.000 500.000 hab ou Brasil
hab hab hab hab hab mais
% % % % % % %
Agendamento para servicos especializados
EqSF re\atam gue usudrios saem da UBS com con- 24,2 179 233 257 290 364 262
sulta especializada agendada
EqSF relatam que usudrios tém consulta especia-
lizada:
Marcada pela UBS e data depois informada 48,7 39,5 477 61,0 78,5 89,5 61,1
Marcada por usudrio na central de marcacdo 39,5 51,8 44,3 35,2 17,5 13,0 33,3
Recebem uma ficha de referéncia para profissio-
) - ) 32,7 36,9 41,8 41,0 29,3 273 34,6
nal/servico especializado determinado
fich ferénci \
Recebem uma ficha de referéncia para algum 18,0 217 24,8 24,1 19,3 14,6 203
profissional/servico especializado
Usuérios relatam que ao necessitar de encaminha-
mento a outros profissionais:
Saem da UBS com a consulta agendada 20,1 1,3 1,9 1,5 11,0 16,4 13,7
A lta é d la UBS e data depoi
[ consuita e marcada peia b € data depols 437 349 35,2 44,3 63,7 669 490
informada
A consulta é marcada pelo usuério na central de
- 16,5 25,2 221 14,6 75 4.6 14,8
marcacao de consultas
Rece_bem u_ma ficha de referéncia e procuram o 16,8 249 266 253 146 101 19,2
servico indicado
Recebem uma ficha de referéncia e procuram o
) ; 29 3,6 4,2 4.4 33 19 33
servico que desejar
Usudrios relatam que, ao precisar, a EqSF consegue
marcar consulta com outros profissionais:
Sempre 759 69,7 66,4 66,8 66,5 66,2 68,4
Algumas vezes 15,5 17,5 18,9 18,0 19,4 21,3 18,6
N&o conseguem 8,6 12,8 14,7 15,2 141 12,5 13,0
Mulheres relatam ter:
Precisado fazer o exame de mamografia** 33,8 31,4 30,1 331 39,2 43,5 35,3
Conseguido fazer a mamografia ao precisar*** 89,7 88,1 85,8 88,4 89,1 88,1 88,1
Tempo de espera estimado para servicos
especializados
Cardiologia
Até 30 dias 73,3 72,4 71,8 64,4 49,6 1)1 61,2
De 31a 60 dias 14,0 14,2 14,8 20,1 20,4 18,5 16,9
De 61a 90 dias 55 58 6,3 58 10,6 14,6 84
De 912120 dias 16 1,3 15 2,3 49 6,0 3]
De 121 a 180 dias 2,6 1,3 1,3 3] 6,2 97 4.2
Mais de 180 dias 31 5] 43 4,4 84 10,1 6,1

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 38, N. ESPECIAL, P. 13-33, OUT 2014



A posicdo da Estratégia Saude da Familia na rede de atencdo a satide na perspectiva das equipes e usudrios participantes do PMAQ-AB

25

Tabela 3. ( cont.)

Até 10.001 - 20.001- 50.001-  100.001- 500.001
Indicadores 10.000 20.000 50.000 100.000 500.000 hab ou Brasil
hab hab hab hab hab mais
% % % % % % %
Ortopedia
Até 30 dias 65,8 679 70,6 63,5 42,7 24,9 54,1
De 31260 dias 13,0 14,9 14,5 18,5 15,0 16,4 15,2
De 61a 90 dias 8,0 54 52 72 12,2 16,3 9,4
De 912120 dias 29 32 2 3,6 54 7] 4,2
De 1212180 dias 3,6 34 2,7 34 72 13,0 59
Mais de 180 dias 6,7 53 49 37 17,5 22,4 11
Oftamologia
Até 30 dias 63,1 61,5 579 54,7 43,0 34,7 511
De 31a 60 dias 15,3 16,3 171 16,7 15,8 17,9 16,6
De 61a 90 dias 8,3 6,8 84 93 10,4 16,2 10,2
De 912120 dias 32 39 31 34 51 73 4,5
De 1212180 dias 4,8 4,6 4.4 57 77 8,8 6,2
Mais de 180 dias 52 70 91 10,3 18,0 15,1 14
Monitoramento das listas de espera
EqSF monitoram lista de espera para:
Pacientes com Hipertensdo Arterial 49,0 45,6 493 49,4 49,6 53,6 49,5
Pacientes com Diabetes Mellitus 478 45,2 481 50,0 49,3 54,7 49,2
Acesso a servicos especificos
Sjsg Z;‘;::E?C::;ar:;qdj ddaesdeﬁmda para 85,9 770 824 86,2 819 85,2 82,8
Mulheres relatam que receberam orientacdo sobre 707 617 647 676 628 759 66,8

ok Kk

a maternidade de referéncia

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo, 2012

*
Hok

Ndmero de mulheres entrevistadas: 47.424

Kk

Numero de mulheres que precisaram fazer mamografia: 17.453

Numero de UBS nas quais atuam as Equipes de Salde da Familia: 13.843; Numero de Equipes de Saude da Familia: 16.566; Nimero de

**** Numero de mulheres entrevistadas com filhos até dois anos que fizeram pré-natal na UBS: 5.848

(67% das EQSF realizaram encaminhamentos),
ortopedia (65%) e oftalmologia (65%). Para
as trés especialidades, 50% ou mais das equi-
pes estimaram tempo de espera de até 30 dias,
com pior situacdo nas cidades com mais de
500 mil habitantes, onde mais de 40% dos co-
ordenadores das equipes estimaram tempo de
espera maior que 90 dias para consulta em or-
topedia; para oftalmologia, 32,5% das equipes

estimaram espera maior do que 90 dias. Note-
se que mais de 15% das equipes estimaram
tempo de mais de 180 dias de espera para estas
duas ultimas especialidades.

A excessiva positividade dos resultados
dessas variaveis contrasta com resultados de
pesquisas que identificam elevados tempos
de espera (CARVALHO; GIANINI, 2008) € cOm pes-
quisas de opinido que mostram 0s excessivos

usuadrios: 62.505

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 38, N. ESPECIAL, P. 13-33, OUT 2014



26

FAUSTO, M. C. R;; GIOVANELLA, L; MENDONCA, M. H. M.; SEIDL, H.; GAGNO, J

tempos de espera como as principais queixas
dos usuarios do SUS (BrAsiL, 2003), podendo-se
questionar a validade dessa variavel. Cabe
lembrar que nio é uma variavel precisa, pois
se refere a percepcdes dos profissionais e
deveria ser validada por dados administra-
tivos dos sistemas de regulacdo. Ademais,
pode-se deduzir que as percepcdes dos en-
trevistados néo se baseiam em acompanha-
mentos especificos, pois apenas metade das
equipes informa monitorar listas de espe-
ra para pacientes com hipertensio ou dia-
betes mellitus, com pouca variacdo entre os
estratos de municipios. Menos de um terco
das equipes comprovou com documentos tal
acompanhamento.

Para exemplificar o acesso a alguns servicos
especificos, escolheu-se a mamografia, para a
qual 88% das mulheres relataram ter conse-
guido fazer. Todavia, dada a baixa proporcéo
de mulheres que informaram ter tido neces-
sidade do exame (35%), pode-se supor desco-
nhecimento da necessidade de rastreamento.
Conforme preconizado, a partir dos 50 anos
de idade, todas as mulheres deveriam ser sub-
metidas a uma mamografia a cada trés anos.

O acesso a maternidade, como um dos flu-
x0s mais organizados, é corroborado nos da-
dos PMAQ-AB: 66% das EQSF informam pos-
suir maternidade definida para as gestantes
acompanhadas. Todavia, um terco das mu-
lheres com filhos menores de dois anos en-
trevistadas relataram nio ter sido orientadas
durante seu pré-natal sobre sua maternidade
de referéncia, o que chama a atencéo, dadas as
iniciativas para conformacéo da rede cegonha
no pais pelo Ministério da Saude.

Estratégias para integracio
da rede assistencial e
coordenacdo do cuidado

Dois conjuntos de mecanismos para a co-
ordenacdo assistencial sfo citados como
favoraveis a interacdo dos profissionais de
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diferentes pontos de atencéo e, consequen-
temente, a integracdo assistencial: (1) meca-
nismos normatizadores, cujos instrumentos
sdo os protocolos de pratica clinica, mapas
de atencdo, sistemas voltados para a forma-
¢élo continuada e a padronizacio de resulta-
dos; e (2) mecanismos informais, de iniciati-
va dos préprios profissionais, cujos meios de
comunicacio podem ser correio eletronico,
telefones, reunides informais, entre outros
(NAVARRETE; LORENZO, 2009).

A continuidade informacional é outro
componente citado na literatura como favo-
ravel a integracéo assistencial. Os prontudrios
eletronicos, quando utilizados de maneira
integrada, ampliam as chances de comunica-
co entre a APS e os especialistas e favorece
a transmissio e compartilhamento de infor-
macoes sobre o pacientes entre os profissio-
nais, com possibilidade de obter maior cola-
boracdo entre os distintos niveis assistenciais
(NAVARRETE; LORENZO, 2009; ALMEIDA ET AL, 2010).

Para a analise das estratégias de integra-
cflo da APS a rede assistencial e para a coor-
denacdo do cuidado, verificou-se a existén-
cia dos seguintes mecanismos de integracdo:
continuidade informacional, ordenamento
de fluxos assistenciais e coordenacéo do cui-
dado clinico (tabela 4).

Sobre a continuidade informacional, veri-
ficou-se que apenas 14% das EqSF declaram
dispor de prontudrios eletrénicos. As dife-
rencas percentuais se acentuam quando se
comparam as classes de municipios onde as
equipes atuam. Nos municipios com mais de
500 mil habitantes, 41% das EqSF declaram
possuir prontuarios eletronicos nas UBS, em
relacdo a 5% das equipes das cidades entre
50 e 100 mil habitantes, por exemplo. Deve-
se considerar, no entanto, que, mesmo nos
municipios com mais de 500 mil habitantes,
mais da metade das equipes ndo dispoem de
prontuario eletronico.

A existéncia de prontuarios eletrénicos in-
tegrados com outros pontos de atencéo é ain-
da menos presente nas UBS. Entre as 16.566
EqSF participantes do PMAQ-AB, apenas
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11% declararam dispor de prontudrios eletrd-
nicos integrados com outros pontos da rede
de atencdo. Destaca-se que, nas cidades com
mais de 500 mil habitantes, 32% das equipes
dispdem de prontuérios integrados.

Nota-se que ha, na maioria dos munici-
pios que aderiram ao PMAQ-AB, algum tipo
de sistema de agendamento de consultas e
procedimentos diagnosticos e que de algu-
ma forma as EqSF tém acesso ao sistema para
referir os usuarios dos territorios onde atu-
am. Dentre as EQSF entrevistadas, 91% de-
clararam haver no municipio uma central de

regulacdo, 99% declararam existir central de
marcacio de consultas especializadas e 95,5%
referiram haver central de marcacio de exa-
mes. Percebe-se que quanto maior o porte po-
pulacional das cidades mais alto é o percentu-
al de respostas positivas para essas questoes.
No entanto, em relacdo ao ordenamen-
to de fluxos assistenciais, menos da metade
das EqSF (43%) referem dispor de protoco-
los que orientem a priorizacdo de casos que
precisam de encaminhamento, e pouco mais
da metade das equipes (58%) declaram dis-
por de documentos contendo os servicos de
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Tabela 4. Subdimensoes e indicadores das Estratégias para integracao da rede assistencial e coordenacédo do cuidado - equipes SF participantes do

PMAQ-AB’, segundo municipios por porte populacional, Brasil, 2012

Até 10.001 - 20.001- 50.001-  100.001- 500.001
Indicadores 10.000 20.000 50.000 100.000 500.000 hab ou Brasil
hab hab hab hab hab mais
% % % % % % %
Continuidade Informacional
EqSF com prontuério eletrénico implantado 1.6 7.2 6,2 52 10,6 41,0 14,2
EqSF com prontudrio eletrénico integrado 7.6 55 54 4,0 9,6 31,6 mn1
Existéncia de central de regulacdo
EqSF dispoe de central de regulacéo 86,8 88,9 89,9 879 92,8 97,2 90,9
EqSF dispde de central de marcacdo de consulta 99,0 98,7 99,1 98,9 99,0 98,9 98,9
especializada
EqSF dispde de central de marcacdo de exames 96,5 96,4 96,1 951 94 4 94,6 955
Ordenamento de fluxos assistenciais
EqSF possuem protocolos com definicédo de priori- 26,8 279 34,8 40,7 51,3 74,9 434
dades para encaminhamento
EqSF possuem documento contendo as referéncias 48,3 395 48,3 534 69,7 839 57,8
e fluxos do territdério
EqSF com fluxos definidos para atendimentos:
Suspeita de cancer de mama 439 35,0 42,6 478 62,2 773 51,9
Suspeita de cancer de colo de Utero 44,3 36,0 431 489 63,6 778 52,7
Parto (maternidade) 424 32,2 39,2 42,6 5572 75,4 48,3
Coordenacéo do Cuidado Clinico
EqSF possuem protocolos para:
Cancer uterino 62,8 60,7 63,0 677 76,8 89,2 70,4
Pré-natal 67,5 66,5 70,2 70,8 84,0 92,9 759
Hipertensdo Arterial 62,8 60,1 64.4 65,5 770 89,7 70,5
Diabetes Mellitus 63,3 60,1 64,8 65,2 76,9 89,6 70,6
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Tabela 4. ( cont.)

Até 10.001 - 20.001 - 50.001 - 100.001- 500.001

Indicadores 10.000 20.000 50.000 100.000 500.000 hab ou Brasil
hab hab hab hab hab mais
% % % % % % %
EqSF fazem contato com especialistas:
16,8 151 174 15,0 12,4 99 14,4
Algumas vezes 543 499 521 51,0 517 55,0 52,4
28,8 349 304 34,0 36,0 3571 332
EqSF sdo contatadas por especialistas:
6,9 6,9 8,5 70 53 4,1 6,4
Algumas vezes 43,6 38,8 419 39,9 41,3 44 41,7
49,5 54,3 49,7 531 53,5 51,7 519
UBS com fluxo de comunicacédo entre AB e AE 444 39,5 447 48,3 56,2 64,8 49,9
EqSF com ficha de referéncia/contra referéncia 76,0 78,4 82,5 84,6 88,3 84,0 829
EqSF discutem casos com especialistas 36,4 34,8 371 32,8 35,5 35,3 35,5
EqSF realizam reunies técnicas com especialistas 14,6 191 275 28,8 32,5 291 26,2
EqSF com acesso a teleconferéncia e/ou tele satide 30,8 21 16,1 13,5 1,8 20, 18,5
EqSFque utilizam prontudrios eletrénicos para se 5,9 55 79 57 121 30,1 13,2
comunicar com especialistas
EqSF com lista de contato de especialistas da rede 427 294 36,2 470 49,2 553 43,0

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo, 2012
*Numero de Equipes de Salde da Familia: 16.566

referéncia e fluxos pactuados pela gestio
municipal para os atendimentos de usuarios
do territério da equipe.

Dentre as equipes que informaram haver
referéncias e fluxos definidos no municipio,
53% declararam haver fluxos definidos para
cancer de colo de utero e 52% para os casos
com suspeita de cancer de mama. Chama a
atencdo o fato que apenas 48% das equipes
declararam haver fluxos definidos para as-
sisténcia ao parto (maternidade), ainda que
83% das equipes tenham informado pos-
suir maternidade definida para as gestantes
acompanhadas (tabela 3).

Sobre o uso de protocolos para a efeti-
vacdo da coordenaciio do cuidado clinico,
observa-se que 70% das equipes dispoem
de protocolos para a conducédo de casos de
cancer de colo uterino, 76% para pré-natal,
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70,5% para hipertensio arterial e 71% para
diabetes mellitus.

Nota-se que a definicdo de referéncias
e fluxos e a existéncia de protocolos para
a conducdo dos casos acima mencionados
sdo mais frequentes entre as respostas das
EqSF que atuam nas cidades de maior porte
populacional.

Com relacdo a interface da APS com a
atencio especializada (AE), 14,5% das EqSF
declararam que sempre, e 52% algumas ve-
zes entram em contato com especialistas
para trocar informacdes sobre pacientes en-
caminhados. Por outro lado, quando se per-
guntou com que frequéncia o especialista
entrava em contato com a EqSF para trocar
informacdes sobre os pacientes encaminha-
dos, 52% declaram que os especialistas nun-
ca entram em contato com a EqSF.
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Embora as caracteristicas da relacdo na
interface entre atencdo primaria e AE sejam
bem semelhantes no total de EqSF do pais,
pode-se dizer que nas menores cidades ha
um pouco mais de possibilidade de intera-
cdo entre os profissionais dos dois pontos
de atencdo. Nas cidades de menor porte po-
pulacional, as equipes foram mais positivas
em suas respostas sobre as possibilidades de
contato com os especialistas do que nas cida-
des de maior porte, possivelmente mais mo-
tivados por questdes de proximidade e me-
nos por iniciativas institucionalizadas para a
integracdo sistémica.

Ainda assim 50% das equipes informaram
haver algum tipo de fluxo de comunicacéo
entre AB e AE. O instrumento mais citado
pelas equipes ¢ a ficha de referéncia/contra
referéncia (83%), independentemente do
porte populacional das cidades onde atuam
as equipes entrevistadas. A discussio de ca-
sos com especialista é referida por 35,5% das
equipes e 26% informaram realizar reunides
técnicas com especialistas.

No que tange aos instrumentos para maior
interacdo entre os profissionais da AB e AE
para a qualificacdo e resolutividade das prati-
cas das equipes de SF, apenas 18,5% das EqSF
declaram ter acesso a teleconferéncia ou tele
saide para comunica¢iio com os especialis-
tas. As equipes dos municipios com menos
de 10 mil habitantes foram as que mais referi-
ram utilizar tais mecanismos de comunicacio
(31%). Do total de equipes, somente 13% re-
lataram utilizar o prontuario eletrénico com
essa finalidade, estando metade dessas equi-
pes concentradas nas grandes cidades.

Chama a aten¢fio que apenas 43% das
equipes responderam existir na UBS uma
lista de contato com os especialistas da rede
SUS. Nos municipios com populacdo entre
10 e 20 mil habitantes este percentual foi de
30%, indicando maior dificuldade para uma
possivel comunicacdo.

Discussao

As caracteristicas atribuidas a uma APS
efetiva variam entre autores, mas ha certa
concordancia quanto a alguns componen-
tes principais similares aos propostos por
Starfield 2002). Kringos et al. (2010), em exten-
siva revisfio sistemadtica de literatura, pro-
poem quatro dimensdes essenciais para ana-
lise dos processos em APS relevantes para o
alcance de bons resultados: acesso, continui-
dade do cuidado, coordenacio do cuidado
e integralidade ou abrangéncia do cuidado
(comprehensiveness). Esses autores apontam
evidéncias relacionando acesso a servigos de
APS com continuidade, abrangéncia dos ser-
vicos prestados, reducdo de desigualdades
socioecondmicas e qualidade com menores
taxas de internacdo por condicbes sensi-
veis a cuidados ambulatoriais. Concordam,
desse modo, com Starfield (2002) que essa é
uma dimensio essencial de uma APS robus-
ta. Encontram também evidéncias de que
a continuidade dos cuidados em APS - em
suas dimensdes longitudinal, relacional e in-
formacional - tem influéncia na qualidade
da atencdio com melhoria nas praticas pre-
ventivas, estabelecimento de diagndsticos
mais precoces e promovem maior eficiéncia.
Por sua vez, a coordenacio entendida como
a habilidade dos prestadores de APS para co-
ordenar o uso de cuidados em outros niveis,
o que inclui a funcdo de porta de entrada e
filtro (gatekeeping) e a integracio entre aten-
cflo primaria e secundaria, apresenta relacio
com melhor qualidade e eficiéncia, segundo
a revisdo realizada pelos autores. Do mesmo
modo, oferta mais integral de servicos em
APS esta associada a qualidade, equidade e
satide populacional (KRINGOS ET AL, 2010).

A integracdo assistencial estd fortemente
relacionada com as nogoes de continuidade
e coordenacio, havendo certa superposicio
nas definicGes destes termos. Reconhece-se
amplamente a contribuicdo da integracio
paraaefetividade e eficiéncia dos sistemas de
servicos de saude ao reduzir fragmentacio,
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paralelismo e duplicacio de acdes, interven-
¢Oes desnecessarias (KODDER, 2009).

Os dados coletados nos inquéritos do
PMAQ-AB permitem tracar amplo panora-
ma da APS e da atuacdo das EqSF em todo
pais. Os instrumentos aplicados englobam
variaveis referentes a: estrutura e condi¢des
de funcionamento das UBS, acesso e quali-
dade da atencio, incluindo a organizacio do
processo de trabalho, coordenacio e conti-
nuidade do cuidado na rede; e acesso e utili-
zacdo para diversas necessidades, participa-
cfo e satisfacio do usuério.

Sabe-se que, no ano de 2012, 95% dos mu-
nicipios brasileiros contavam com um total
de 33.404 equipes implantadas, com poten-
cial para abranger 55% da populacio brasi-
leira. Entretanto, os dados analisados sina-
lizam haver disparidades importantes no
acesso e na oferta de cuidados nas UBS dos
municipios visitados. Essas disparidades, em
parte, espelham as condi¢des de desigualda-
de social do pais, com repercussdes impor-
tantes no acesso e uso dos servicos de APS.
A oferta de cuidados de uma EqSF pode ser
mais ou menos acessivel, resolutiva, abran-
gente e integrada, a depender do lugar onde
as equipes atuam. Dados de contexto sio
cruciais para compreensio desses resulta-
dos. As diferencas encontradas nos distintos
portes populacionais dos municipios podem
significar diversidades no processo de ins-
titucionalizacdo da Estratégia de Satde da
Familia em razdo do historico dos munici-
pios quanto a capacidade de gestio da AB,
condicdes para articulacdo regional no que
se refere ao conjunto de recursos em satde
ou mesmo em relacdo as condicdes de vida e
saude das populagdes.

Deve-se considerar que, no Brasil, é mui-
to diversa a configuracdo dos 5.565 muni-
cipios em termos estruturais e quanto ao
tamanho da populacfio. Segundo o Censo
2010 (IBGE, 201, 2.513 municipios brasileiros
(70,4%) sdo de pequeno porte, com popula-
c¢do até 20.000 habitantes, onde vivem 17,1%
da populacdo (32 milhes). Nas cidades
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consideradas de médio porte (1.368 muni-
cipios entre 20 e 100 mil habitantes) vivem
28,1% da populacdo, o que corresponde a
53,6 milhdes de pessoas. Nas cidades com
populacido maior do que 100 mil até 500 mil
habitantes (245 municipios) vivem 25,5%
da populacéo (48,5 milhdes). As 38 cidades
com mais de 500 mil habitantes concen-
tram 29,3% da populacio (56 milhdes).
Limites relacionados a selecio das amos-
tras de equipes e usudrios implicam cautela
na generalizacdo dos resultados. As infor-
macoes derivadas do banco de dados corres-
pondem ao conjunto de EAB que aderiram
voluntariamente ao PMAQ-AB. Pressupde-se
um viés de seleco positiva das equipes e de
acentuacdo da positividade das respostas. O
Programa vincula o resultado da avaliacdo de
desempenho das equipes a repasses de recur-
sos financeiros para o gestor municipal. Ha
interesse tanto do gestor municipal como das
equipes participantes em fornecer respostas
para o alcance dos melhores resultados. Do
mesmo modo, a amostra de usudrios dos ser-
vicos de AB apresenta limitacoes e vieses de
selecfio que aumentam a positividade dos re-
sultados, posto que néo ocorreu sele¢io alea-
toria. Os usudrios se encontravam na unida-
de basica de satde no momento da avaliacdo
externa e tinham experiéncia anterior de uso.
Em relaciio a condicdo de porta de entra-
da preferencial, os resultados apontam uma
percepcio das EqSF em geral mais positiva
que a dos usuarios. Pela visido dos profissio-
nais, as UBS apresentam a condicfo de uma
porta aberta, com destaque para alguns com-
ponentes do funcionamento: organizacéo da
agenda, atendimento da demanda esponta-
nea e acesso as consultas de AB. Por outro
lado, as respostas dos usudrios, ‘consumido-
res’ diretos desses servicos de satde, apon-
tam a importancia de realizar avancos quan-
to a organizacdio funcional, mais visiveis no
que tange ao acolhimento, a disponibilidade
da UBS para consultas de urgéncia e as for-
mas de acesso as consultas. Os usuarios iden-
tificaram que para marcar consulta precisam
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fazer fila e pegar ficha antes da UBS abrir, a
despeito de as equipes atuarem nos moldes
da Estratégia Saude da Familia. Conclui-se
que os profissionais e a gestdo precisam ter
escuta mais ativa no que se refere a caracte-
ristica da APS como porta aberta e servico de
primeiro contato, de forma a garantir a uni-
versalidade do acesso e uso continuo e ade-
quado aos servicos de APS.

No que se refere a oferta de servicos e a
resolutividade das acoes realizadas nos ser-
vicos de APS, sdo visiveis os espacos para o
desenvolvimento de acdes que favorecam a
posicdo da APS como porta de entrada pre-
ferencial, com oferta de cuidados regulares
e resolutivos. Entre 20% e 45% das UBS néo
dispde de alguns dos servicos selecionados
para verificacdo de sua resolutividade, den-
tre eles vacinacio e coleta de material para
exames. Analisando o grupo materno-in-
fantil, aproximadamente 71% das mulheres
entrevistadas mencionaram ter realizado a
maioria das consultas de pré-natal na UBS
de referéncia e 76% realizaram sete ou mais
consultas de pré-natal, o que indica cer-
ta qualidade em relagdo a resolutividade.
Questdes relacionadas a acesso, vinculo e
qualidade do cuidado devem ser considera-
das nesse conjunto de servicos de APS.

Sobre o apoio de outros profissionais as
EqSF, ficam evidentes as diferencas entre
as equipes que atuam nos distintos perfis de
municipios. Apenas 34% das equipes contam
com equipe de apoio assistencial/matricial
nos municipios com menos de 10 mil habi-
tantes. Pode-se dizer que, neste caso, a oferta
de cuidados na APS tende a ser restrita e com
menor capacidade resolutiva se comparada a
condicdo das EqSF que contam com apoio
de outros profissionais em contextos muni-
cipais mais favoraveis.

Em rela¢fio ao acesso aos servicos especia-
lizados por intermédio dos servicos de APS,
ainda se constitui em desafio para a ampliacio
do escopo dos servicos de APS e a superaciio
da oferta restrita de cuidados. Embora haja
diferencas percentuais entre os municipios,

ficam evidentes as dificuldades de articulacio
da APS com a AE. Pouco mais de 14 das EqSF
referem que seus usuarios saem da UBS com
consulta especializada agendada e 1/5 dos
usuadrios relatam que quando necessitam ser
encaminhados ao especialista recebem uma
ficha de encaminhamento e devem procurar
pelo servico indicado.

Os resultados analisados sobre as estra-
tégias para integracdo da rede assistencial e
coordenacio do cuidado apontam que ain-
da sdo incipientes as acOes nessa direcéio. A
continuidade informacional entre AB e AE
por meio de prontudrio eletrénico comparti-
lhado esta presente no processo de trabalho
de apenas 11% das equipes participantes do
PMAQ-AB. Somente metade das EqSF dis-
poe de referéncias/fluxos definidos para os
atendimentos dos casos de suspeita de can-
cer de colo do utero, mamas e para materni-
dades, no caso das gestantes acompanhadas
no pré-natal, a maior parte sem comprova-
cfo documental. Menos de 1/3 das equipes
declararam nunca contatar o especialista
para trocar informacdes e discutir casos re-
lativos aos pacientes encaminhados.

Tal condicdo afeta diretamente a capa-
cidade de resposta resolutiva da APS, i.e., a
realizacdo de cuidado adequado e oportuno
dentro do SUS. Contudo, os elementos asso-
ciados a integracdo da APS sdo dependentes
de acdes sistémicas, extrapolam os limites da
APS, mas tém implicacdio direta na sua con-
dicdo de servico de procura regular e base
para a ordenacfio da rede.

As diferencas encontradas nas condi¢des
de oferta e uso de servicos de APS, princi-
palmente nos municipios pequenos loca-
lizados em 4rea rural e remota, coloca em
discussdo a condicdo da gestdo municipal
de, isoladamente, responder pelo conjunto
de acdes proprias da APS, conforme pro-
posto na PNAB.

A formulacdo de politicas direcionadas
para a conformacio das redes regionalizadas
e hierarquizadas deve, sobretudo, enfrentar o
problema da qualidade e resolutividade das
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unidades basicas de saude, ampliando servi-
cos ofertados e acesso oportuno - porta aber-
ta e resolutiva — para que, desde o primeiro
contato do cidaddo com os servicos de saude
do SUS, esteja presente a perspectiva da ga-
rantia do atendimento equéinime e integral.
Em conclusio, os resultados indicam que
as equipes atuam cada vez mais como porta
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