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Objetivo: analisar a influéncia de indicadores contextuais no desempenho dos municipios, no que
tange ao acesso potencial a Atengdo Primaria a Saude no Brasil e, ainda, discutir a contribuicdo do
trabalho da enfermagem nesse acesso. Método: estudo descritivo multicéntrico, a partir de dados
secundarios da Avaliacdo Externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo
Béasica no Brasil, com a participacdo de 17.202 Equipes de Atencdo Basica. Recorreu-se ao teste qui-
quadrado de proporgdes para verificar diferencas entre os estratos de municipios, no que se refere as
dimensdes territorializagdo, oferta, coordenagdo, integragdo, e, quando necessario, foram considerados
os testes qui-quadrado com correcdo de Yates ou exato de Fisher. Para a varidvel populagdo, foi
aplicado o teste Kruskal-Wallis. Resultados: a maioria dos participantes era de enfermeiro (n=15.876;
92,3%). Observaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os municipios em termos
de territorializacdo (p=0,0000), disponibilidade (p=0,0000), coordenacdao do cuidado (p=0,0000),
integracdo (p=0,0000) e oferta (p=0,0000), verificando-se que o municipios que compdem o estrato
6 tendem a ter melhor performance nessas dimensdes. Conclusdo: verificou-se que os estratos
4, 5 e 6 apresentam melhor desempenho em todas as dimensGes analisadas e, também, o papel

preponderante do enfermeiro no acesso potencial a Atencdo Primaria a Saldde no Brasil.
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Introdugéao

Em 2005, os paises membros da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) assumiram compromisso de alcancar
a meta de cobertura universal de salde, prevista nos
objetivos do milénio e agenda p6s-2015, no intuito de
melhorar a saude e o bem-estar da populacdo. A cobertura
universal é definida como acesso e uso oportuno dos
servigos, considerando a compreensdo das fungdes do
sistema de salde, agentes de salde disponiveis, motivados
e qualificados, acesso a medicamentos e produtos de salde
essenciais, servigos integrados, de qualidade, centrados
no paciente, promogdo da saude e controle de doencas,
sistema de informagdo precisos para tomada de decisdo e
financiamento com protegdo contra os riscos financeiros®.

Tanto nas 25 nagdes mais ricas e naquelas em
desenvolvimento, a exemplo do Brasil, México e Tailandia,
e mesmo naquelas de baixa renda como Gana, Filipinas,
Ruanda e Vietnam, ha crescente movimento nessa diregdo®.

No Brasil, a tematica do acesso universal e equitativo
é uma preocupacdo desde a criacdo do Sistema Unico
de Saude (SUS), em 1988. Essa ideia é reforgcada pela
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), na qual se
ressalta como potencialidade para o acesso a gestdao do
cuidado integral por meio do trabalho multiprofissional,
interdisciplinar e em equipe®.

0O acesso, entretanto, tem sido fortemente marcado
pelas iniquidades sociais, havendo desfavorecimento das
populagdes em situacdo de vulnerabilidade, com impacto
nas condicBes de saude desses grupos, fazendo com que
experimentem mais iatrogenias, tenham servigos de
pior qualidade e ainda sofram mais severamente com
algumas condicdes de saude, inclusive mortes evitaveis
e prematuras. Assim, novas formas de organizacdo dos
sistemas, com perspectivas de cobertura universal, de
fato, tém sido vislumbradas para alcancar a equidade e
a integralidade das ages®. Outro desafio é a escassez
na distribuicdo, competéncia e composicdo de recursos
humanos, especialmente de médicos, enfermeiras e
parteiras®. Em reposta ao componente mais critico -
médicos, foram adotados programas de incentivos a
sua provisao e qualificacgdo mediante o Programa de
Valorizagdo da Atengdo Basica e importagdo de médicos
estrangeiros como o Mais Médicos para o Brasil®.

Avanco significativo rumo ao acesso aos servigos
de saude com qualidade e melhores condigbes de
trabalho foi a implantagdo do primeiro ciclo do Programa
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB)".
em quatro fases:

O programa estd organizado
adesdo voluntaria dos gestores
de municipais, contratualizagdo por cada Equipe de
Atencdo Basica (EAB) de indicadores de desempenho
e monitoramento, desenvolvimento com autoavaliagdo,

apoio institucional e educagdo permanente, avaliagdo
externa e recontratualizagdo, iniciando um novo ciclo de
qualidade. Na avaliacdo externa, 7 (sete) InstituicOes
Superiores de Ensino (IES) nuclearam em todo territorio
nacional a verificagao, in loco, da estrutura das Unidades
Basicas de Saude (UBS) (censo) e o processo de trabalho
das Equipes de Atencdo Basica (EAB) contratualizadas.

A complexidade do paradigma da cobertura
universal tem suscitado, nos Uultimos anos, estudos
tedricos® sobre seus principios e repercussées no
cenério brasileiro e alguns empiricos sobre Atencdo
Primaria a Saude (APS)®, utilizagdo de servigos?, de
medicamentos(!) e praticas educativasi?,

Em que pese as contribuicdes sobre a temaética,
ainda sdo escassos os trabalhos de abrangéncia nacional
que analisam as relagdes entre contexto, centralidade do
trabalho dos profissionais nas equipes e acesso com foco
na equidade. O objetivo deste artigo foi, com base na
avaliacdo externa do PMAQ-AB, analisar a influéncia de
indicadores contextuais no desempenho dos municipios,
no que tange ao acesso potencial a APS no Brasil e, ainda,
discutir a contribuicdo do trabalho da enfermagem.

Tipo de estudo

Trata-se de estudo de corte transversal, que
se utiliza de dados oriundos do banco de Avaliadores
Externos do PMAQ, de abrangéncia nacional.

Cenario da pesquisa

E importante destacar que, em 2012, o SUS
possuia 36.361 Unidades Basicas de Saulde, 33.404
Equipes de Saude da Familia (ESF) com cobertura em
5.297 municipios. A adesdo ao PMAQ se deu por 17.202
Equipes de Atengdo Basica (EAB), sendo 16.566 (ESF) e
636 ndo pertencentes a Saude da Familia, que estavam
distribuidas nos 3.944 (70,8%) do total dos municipios
em 14.111 Unidades Basicas de Saude (UBS)™.

Populagao e amostra

A populagdo do estudo foi constituida por
profissionais vinculados a equipe da Atengdo Basica e
habilitadas no PMAQ®), sendo eles médicos, enfermeiros,
dentistas. Em cada equipe foi selecionada para o estudo

apenas uma unidade amostral.
Instrumentos de medida e fontes de dados

Os questionarios com perguntas fechadas foram
disponibilizados em tablets, aplicados por entrevistadores
submetidos a um mesmo treinamento, sob supervisdo. A
seguir, foram enviados on-line ao sistema do Ministério
da Saude, acessados e validados pelas IES, baseadas
no protocolo de analise da consisténcia e validagdo dos
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dados coletados por meio do soft Validador on-line do
PMAQ-AB. Para analise dos dados foram aqui incluidas a
caracterizacdo dos respondentes e quatro (4) dimensdes
do questionario Mddulo II - Entrevista com Profissional
da Equipe de Atengdo Bésica e Verificagdo de Documentos
na Unidade de Saude da Avaliagdo Externa do PMAQ-AB
19 ciclo®. Foram escolhidas as dimensdes consideradas
pelos autores como sinalizadores do grau de acesso
potencial, as quais estdo descritas no plano de analise.

Classificagdao dos municipios, segundo as variaveis
de contexto

Salienta-se que os municipios arrolados para o
estudo estdo classificados em 6 estratos, considerando
o Produto Interno Bruto (PIB) per capita, o percentual
da populacdo com plano de saude, o percentual da
populacdo com Bolsa Familia, o percentual da populagédo
em extrema pobreza e a densidade demogréfica.

Na composicao dos estratos levou-se em conta, para
cada municipio, a menor pontuagdo entre o percentual
da populagdo com Bolsa Familia e o percentual da
populagcdo em extrema pobreza: estrato 1 — municipios
com pontuagdo menor que 4,82 e populagdo de até 10
mil habitantes); estrato 2 - municipios com pontuagdo
menor que 4,82 e populagdo de até 20 mil habitantes;
estrato 3 - municipios com pontuagdo menor que 4,82
e populagdo de até 50 mil habitantes; estrato 4 -
municipios com pontuacdo entre 4,82 e 5,4 e populagdo
de até 100 mil habitantes; estrato 5 - municipios com
pontuacgdo entre 5,4 e 5,85 e populagdo de até 500 mil
habitantes; e municipios com pontuacdo menor que 5,4
e populagao entre 100 e 500 mil habitantes e estrato 6 -
municipios com populagdo acima de 500 mil habitantes
ou com pontuacgao igual ou superior a 5,857,

Variaveis consideradas para avaliar o acesso
potencial

As varidveis consideradas para avaliar o acesso
potencial apresentam-se descritas na Tabela 2. A
referida tabela apresenta a dimensdo a qual as variaveis
pertencem, sua caracteristica e natureza.

Plano de analise

\

Inicialmente procedeu-se a analise descritiva das
caracteristicas dos estratos dos municipios, categoria
profissional, nUmero mediano de profissionais por equipe.

Em relagdo ao desempenho dos municipios, no que
tange ao acesso, esse foi medido utilizando-se quatro
dimensbes do instrumento do PMAQ: territorializacdo,
oferta, coordenagdo do usuario e integragao.

Para tal, as variaveis foram dicotomizados em sim e

ndo. Na sequéncia, realizou-se a somatdria das respostas
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para cada item, dividindo pelo total da amostra. Recorreu-
se ao teste qui-quadrado de proporgdes para verificar
diferencas entre os estratos de municipios, no que se
refere as dimensGes para o acesso potencial. Quando
necessarios, foram considerados também o teste qui-
quadrado com correcao de Yates ou teste exato de Fisher.
Para a variavel populacdo, foi aplicado o teste Kruskal-
Wallis para verificar diferencas em relacdo a mediana de
habitantes acompanhados por estrato.

Posteriormente a analise do desempenho dos
municipios dentro dos estratos, em relacdo ao acesso,
recorreu-se a estatistica multivariada de Analise de
Correspondéncia Multipla (ACM), haja vista que as
variaveis do instrumento eram categéricas.

Para a aplicacdo da ACM seguiram-se 0S passos
descritos por Spencer(*® e Mingoti'¥, em que a tabulacao
das respostas gerou uma matriz, na qual as linhas
correspondem aos profissionais de saude participantes,
as colunas correspondem as variaveis. Posteriormente,
transformou-se a referida matrizem uma Tabela Disjuntiva
Completa (TDC). Na tabela, as colunas representam as
caracteristicas das varidveis, em que na interseccdo da
linha i com a coluna j encontra-se xij, que vale 0 ou 1,
indicando que o estrato i possui ou ndo a caracteristica.

O mapa perceptual foi formado por meio dessa técnica,
sendo esse a representacdo visual das varidveis em duas ou
mais dimensdes. Cada varidvel tem uma posicdo espacial
no mapa perceptual, variaveis percebidas como similares
ou associadas sdo alocadas em pontos proximos no mapa,
ao passo que aquelas percebidas como nao similares sdo
representadas em pontos distantes. Ou seja, a proximidade
indica a correspondéncia entre as categorias representadas
nas linhas e nas colunas da tabela.

Ressalta-se que o elemento linha ou coluna influem
na construgdo dos eixos por meio de sua inércia em
relagdo ao centro de gravidade. A inércia significa a
variancia do conjunto de dados¥. A partir da ACM, foi
possivel extrair as dimensGes mais representativas em
termos da inércia que, no estudo, correspondeu as duas
primeiras. Um critério considerado para selegdo das
variaveis foi a sua contribuigdo para a inércia.

Resultados

Na Tabela 1 esta apresentada a caracteristica da amostra
de 17.202 equipes recrutadas para o estudo, segundo os
estratos do PMAQ. Pode-se observar que a maioria dos
participantes era enfermeiro (n=; %), tendo-se que muitos
deles tinham tempo de atuagdo inferior a trés anos.

Dentre os modelos de atengdo, entre todos os
estratos, ha o predominio de Estratégia Saude da Familia
sem salde bucal. De forma geral, também se observa
mediana de um (1) profissional médico, enfermeiro,
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técnico de enfermagem e cirurgido-dentista por equipe.
Também se pode constatar que, entre as distintas
modalidades de atencdo investigadas, na maioria das
equipes identificadas, ndo é dada a possibilidade ao
usudrio de escolher a unidade que deseja seguir em
acompanhamento.
Na Tabela 2,
municipios para o acesso dos usudrios considerando os

verifica-se o desempenho dos

estratos estabelecidos no PMAQ.

Constatam-se diferencas estatisticamente
significativas entre os municipios dos estratos 1, 2
e 3 com dos estratos 4, 5 e 6, observando-se que os
profissionais desses Ultimos submetem-se mais as
qualificagdes (p=0,0000).

Quanto ao também se

plano de carreira,

observaram diferengas estatisticamente significativas

(p=0,0000), sendo que os municipios dos estratos 4,
5 e 6 apresentam indicadores melhores, valores mais
inferiores foram encontrados nos estratos 1, 2 e 3.
Também nesses estratos observaram-se diferengas
estatisticamente significativas no que tange a politica de
formacao e educacao permanente (p=0,0000).

Ainda, segundo a Tabela 2, observam-se diferencas
estatisticamente significativas em termos de cobertura
populacional, em que os estratos 5 e 6 acompanham
um numero mediano de pessoas com acesso bem acima
dos estratos 1, 2 e 3. Também se observaram diferengas
estatisticamente significativas entre os municipios em
termos de territorializagdo (p=0,0000), disponibilidade
(p=0,0000),
integracdo (p=0,0000) e oferta (p=0,0000), verificando-

coordenagdao do cuidado (p=0,0000),

se que 0s municipios que compdem o estrato 6 tendem
a ter melhor performance nessas dimensdes.

Tabela 1- Caracterizacdo da amostra do estudo, Projeto PMAQ. Brasil, 2012

Estratos PMAQ

Variaveis
1 2 3 4 5 6
Categoria professional n (%)
Médico 72 (0,42) 59 (0,34) 52 (0,30) 91 (0,53) 143 (0,83) 576 (3,35)
Enfermeiro 51032) 2.179 (12,67) 544?2) 3.119 (18,13)  2.615(15,20) 3.480 (20,23)
Cirurgido-dentista 35 (0,20) 35 (0,20) 50 (0,29) 56 (0,33) 56 (0,33) 101 (0,59)
Tempo de atuagéo n (%)
Menos de um ano 546 (3,17) 693 (4,03) 801 (4,66) 995 (5,78) 830 (4,83) 875 (5,09)
Entre 1 e 3 anos 867 (5,04) 966 (5,62) 1.068 (6,21) 1.384 (8,05) 1.133 (6,59) 1.598 (9,29)
>que 3 anos 743 (4,32) 608 (3,53) 652 (3,79) 881 (5,12) 843 (4,90) 1.673 (9,73)
N&o sabe/néo respondeu 9 (0,05) 6 (0,03) 6 (0,03) 6 (0,03) 8 (0,05) 11 (0,06)
Tipo de equipe n (%)
Estratégia de Saude da Familia com satde bucal (10822) 1.798 (10,45) 2.041(11,86) 2.464 (14,32)  1.767 (10,27) 2.173(12,63)

Estratégia de Saude da Familia sem satde bucal 261 (1,52) 398 (2,31) 423 (2,46) 720 (4,19) 942 (5,48) 1.824 (10,60)

Equipe Ateng&o Basica com satde bucal 59 (0,34) 57 (0,33) 45 (0,26) 59 (0,34) 57 (0,33) 51 (0,30

Equipe Atengéo Basica sem satde bucal 7 (0,04) 9 (0,05) 11 (0,06) 15 (0,09) 43 (0,25) 39 (0,23)

Outros 4 (0,02) 6 (0,03) 4(0,02) 7 (0,04) 3(0,02) 66 (0,38)

N&o sabe/néo respondeu 2(0,01) 5(0,03) 3(0,02) 1(0,01) 2(0,01) 4 (0,02)
Quantidade de médicos na equipe minima de atenc¢&o basica por UBS (n=16.643)

Mediana 1 1 1 1 1 1

Valor minimo e maximo 0,00—4,00 0,00-4,00 0,00 — 4,00 0,00 — 11,00 0,00 - 11,00 0,00 - 6,00
Quantidade de enfermeiros na equipe minima de atengdo basica (n=16.643)

Mediana 1 1 1 1 1 1

Valor minimo e maximo 0,00—4,00 0,00-4,00 0,00 — 4,00 0,00 — 4,00 0,00 — 4,00 0,00 —4,00
Quantidade de cirurgides-dentistas na equipe minima de atencéo basica (n=16.643)

Mediana 1 1 1 1 1 1

Valor minimo e maximo 0,00-6,00 0,00-4,00 0,00 - 3,00 0,00 - 6,00 0,00 -6,00 0,00 —4,00
Quantidade de técnico de enfermagem na equipe minima de atengao basica (n=16.643)

Mediana 1 1 1 1 1 1

Valor minimo e maximo 23%6 0,00-10,00 0,00 - 10,00 0,00 - 8,00 0,00-20,00 0,00 - 11,00
Quantidade de auxiliar de enfermagem na equipe minima t‘je atengao basica (n=16.643)

Mediana 0 0 0 0 0 1

Valor minimo e maximo 0,00-9,00 0,00-28,00 0,00 - 8,00 0,00 - 8,00 0,00 - 6,00 0,00 — 20,00
Quantidade de técnico em saude bucal na equipe minima de atencéo basica (n=16.643)

Mediana 0 0 0 0 0 0

Valor minimo e maximo 0,00-8,00 0,00-28,00 0,00 - 8,00 0,00 -2,00 0,00 - 3,00 0,00 - 8,00

Quantidade de auxiliar em saude bucal na equipe minima de atengéo basica (n=16.643)

(continua...)
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Tabela 1 - continuagdo

Estratos PMAQ

Variaveis
1 2 3 4 5 6
Mediana 1 1 1 1 1 0
Valor minimo e maximo 0,00-6,00 0,00-7,00 0,00 - 8,00 0,00 -9,00 0,00 - 8,00 0,00 - 10,00
Quantidade de agente comunitario de satide na equipe minima de atengao basica (n=16.643)
Mediana 6 6 7 6 6 5
Valor minimo e maximo 28%6 0,00 -50,00 0,00-42,00 0,00-50,00 0,00 -56,00 0,00 - 32,00
Permitir que o usuario tenha opcéo de escolha sobre qual ;aquipe deseja ser atendido n (%)
Sim 219 (1,27) 191 (1,11) 180 (1,05) 161 (0,94) 127 (0,74) 303 (1,76)
Nao 286 (1,66) 309 (1,80) 303 (1,76) 411 (2,39) 442 (2,57) 1.059 (6,16)
N&o se aplica 454 (2,64) 539 (3,13) 516 (3,00) 671 (3,90) 355 (2,06) 196 (1,14)
1.206

N&o sabe/néo respondeu

7 on 1234 (7,17) 1528(8,88)  2.023(11,76)  1.890(10,99) 2.599 (15,11)

Tabela 2 - Desempenho dos municipios para o acesso dos usuarios, segundo estrato. Brasil, 2012

Estratos PMAQ

Dimensao Variaveis 1 2 3 4 5 6
p valor
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Possui ou esta em formagéo complementar (n=17.202)
Sim 1.708 (9,93) 1.795(10,43) 2.050 (11,92) 2.694 (15,66) 2.460 (14,30) 3.642 (21,17) .
Nao 457 (2,66) 478 (2,78) 477 (2,77) 572 (3,33) 354 (2,06) 515 (2,99) 0,000
Qualificagao Possui plano de carreira (n=16.936)
profissional Sim 253 (1,49) 159 (0,94) 246 (1,46) 574 (3,39) 581 (3,43) 1.810 (10,69) 0,000*
Néo 1.877 (11,08) 2.069 (12,22) 2.245(13,26) 2.647 (15,63) 2.194 (12,95) 2.279 (13,46)
Existe agdes de educagédo permanente que envolva os profissionais da atenc¢éo basica (n=17.113)
Sim 1.432(8,37) 1.596 (9,33) 1.878(10,97) 2.601(15,20) 2.481(14,50) 3.969 (23,19) 0,000*
Nao 720 (4,21) 658 (3,85) 630 (3,68) 650 (3,80) 325 (1,90) 173 (1,01)
Qual o numero de pessoas sob responsabilidade da equipe
Média 2.165 2.273 2.527 3.266 2.814 4.157 0,0001t
Considerou critérios de risco e vulnerabilidade para a definicdo de pessoas sob responsabilidade da equipe (n=15.691)
Sim 1.024 (6,53) 1.141(7,27)  1.323(8,43) 1.705(10,87) 1.423(9,07) 2.648(16,88) "
Nao 951 (6,06) 877 (5,59) 937 (5,97) 1.265(8,06) 1.115(7,11)  1.282(8,17) 0,000
Existe definicdo de area de abrangéncia da equipe (n=17.150)
Sim 2.086 (12,16) 2.197 (12,81) 2.456 (14,32) 3.190(18,60) 2.763 (16,11) 4.113 (23,98) 0,000¢
Nao 68 (0,40) 60 (0,35) 63 (0,37) 71(0,41) 43 (0,25) 40 (0,23)
Territorializagdo Existe populagdo descoberta pela atengdo basica, no entorno do territério de abrangéncia da equipe (n=17.092)
Sim 369 (2,16) 534 (3,12) 888 (5,20) 1.083 (6,34) 1.391(8,14)  1.513(8,85) 0,000*
Nzo 1.783 (10,43) 1.724 (10,09) 1.618(9,47) 2.170(12,70) 1.406 (8,23) 2.613(15,29)

Disponibilidade

Coordenagao
do cuidado

Com qual frequéncia as pessoas fora da area de abrangéncia da equipe sado atendidas por esta equipe (n=16.855)
Todos os dias da
semana

Alguns dias da
semana

900 (5,34) 828 (4,91)  1.001(594) 1.247 (7,40) 1.255(7,45) 2.152(12,77)

966 (5,73) 1.135 (6,73) 1.201 (7,13)  1.502 (8,91) 1.222(7,25) 1.673(9,93)  0,000*

Nenhum dia da

semana 248 (1,47)  243(144)  266(1,58)  451(2,68)  287(1,70)  178(1,65)

Os usuarios que chegam espontaneamente tém suas necessidades escutadas e avaliadas (n=17.140)

Sim 2.121(12,37) 2.202 (12,85) 2.442(14,25) 3.180(18,55) 2.689 (15,69) 4.078 (23,79) 0,000*
Néo 38 (0,22) 59 (0,34) 80 (0,47) 83 (0,48) 108 (0,63) 60 (0,35)
A equipe realiza avaliagéo de risco e vulnerabilidade no acolhimento dos usuarios (n=13.739)

Sim 1.265(9,21) 1.385(10,08) 1.645(11,97) 2.286 (16,64) 2.050 (14,92) 3.442(25,05) 0,0066*

Néo 192 (1,40) 221 (1,61) 248 (1,81) 324 (2,36) 236 (1,72) 445 (3,24)
A agenda esta organizada para a realizagdo de visitas domiciliares (n=13.951)

Sim 1.418 (10,16) 1.628 (11,67) 1.865(13,37) 2.391 (17,14) 2.253 (16,15) 3.697 (26,50)  0,000*

Néo 134 (0,96) 115 (0,82) 114 (0,82) 149 (1,07) 104 (0,75) 83 (0,590)
Mantém registro dos usuarios de maior risco encaminhados para outros pontos de atengéo (n=17.104)

Sim 826 b(4,83) 818 (4,78) 1.104 (6,45) 1.474(8,62) 1.353(7,91) 2.385(13,94) 0,000*

Néo 1.310 (7,66)  1.439 (8,41) 1.405 (8,21) 1.785(10,44) 1.449 (8,47) 1.756 (10,27)
Existe documento que comprove (n=

Sim 605 (7,60) 638 (8,02) 913 (11,47)  1.206 (15,15) 1.132(14,22) 1.978 (24,85)  0,000*

N&o 221 (2,78) 180 (2,26) 191 (2,40) 268 (3,37) 221 (2,78) 407 (5,11)
Existe protocolos que orientem a priorizagéo dos casos que precisam de encaminhamento (n=17.037)

Sim 581 (3,41) 613 (3,60) 807 (4,74) 1.213(7,12) 1.228(7,21) 2.907 (17,06) 0,000t

Néo 1.558 (9,14)  1.636 (9,60) 1.685(9,89) 2.036 (11,95) 1.567 (9,20) 1.206 (7,08)

(continua...)
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Tabela 2 - continuagdo

Estratos PMAQ

Dimenséao Variaveis 1 2 3 4 5 6
p valor
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Existe central de regulagéo (n=17.201)
Sim 1.880 (10,93) 2.006 (11,66) 2.239(13,02) 2.907 (16,90) 2.540 (14,77) 4.027 (23,41)  0,000*
Nzo 284 (1,65) 267 (1,55) 288 (1,67) 359 (2,09) 274 (1,59) 130 (0,76)
Integragao
Existe ficha de encaminhamento dos usuarios para os demais pontos de atengao (n=17.201)
Sim 1.752 (10,19) 1.828 (10,63) 2.138(12,43) 2.970(17,27) 2.615(15,20) 4.055(23,57) 0,0000*
Nao 412 (2,40) 445 (2,59) 389 (2,26) 296 (1,72) 199 (1,16) 102 (0,59)
Recebe medicamentos da farmacia basica suficientes para atender sua populagéo (n=17.161)
Sim 1.459 (8,50) 1.490(8,68) 1.722(10,03) 2.210(12,88) 1.830(10,66) 2.898 (16,89)
Nao 378 (2,20) 457 (2,66) 614 (3,58) 644 (3,75) 718 (4,18) 2.077 (6,28) 0,0000*
m':gf;::;::;s 316 (1,84) 320 (1,86) 187 (1,09) 406 (2,37) 263 (1,53) 172 (1,00)
Oferece servigos de praticas integrativas e complementares para os usuarios do territério (n=17.199)
Sim 235 (1,37) 230 (1,34) 305 (1,77) 381 (2,22) 512 (2,98) 1.546 (8,99)
Oferta Nao 1.929 (11,22) 2.042(11,87) 2.222(12,92) 2.885(16,77) 2.301(13,38) 2.611(15,18) 0.0000"
Realiza visita domiciliar (n=17.199)
Sim 2.146 (12,48) 2.262 (13,15) 2.521(14,66) 3.253 (18,91) 2.802(16,29) 4.148 (24,12) 0.0075*
Nao 18 (0,10) 10 (0,06) 6 (0,03) 13 (0,08) 11 (0,06) 9 (0,05)

As familias da area de abrangéncia sao visitadas com periodicidade de acordo com avali¢gdes de risco e vulnerabilidade (n=17.132)

Sim 1.963 (11,46)

Nao 183 (1,07) 193 (1,13)

2.069 (12,08)

2.345 (13,69)
176 (1,03)

2.997 (15,30)
256 (1,49)

2.621 (15,30)
181 (1,06)

3.986 (23,27)
162 (0,95)

0,0000*

* p valor estatisticamente significativo (p<0,05)
T aplicado teste de Kruskal-Wallis

Quando comparado por categorias profissionais
(Tabela 3),
estatisticamente

novamente verifica-se uma diferencga
significativa, em que ha maior
proporcdo tanto de médicos como de cirurgides-
dentistas, tendendo a referir aspectos mais positivos
das suas unidades do que os enfermeiros.

Pode-se observar que a proporgao de enfermeiros,
que tendem a sinalizar pontos negativos em relagdo a
organizacdo dos seus servigos, € bem maior que dos
outros profissionais.

Na formagao complementar, por exemplo, enquanto
tem-se 1 “ndo” do médico nesse quesito para cada 4
“sim” e praticamente 1 para 3 do cirurgido-dentista,
entre os enfermeiros essa proporgao foi de praticamente
5, o que foi estatisticamente significativo (p=0,0046).
Plano de carreira também foi outro ponto em que essa
diferenca foi bem significativa (p=0,0000), novamente
a proporcao de enfermeiros que referiram da nao
existéncia ou de ndo participarem foi bem maior que as
outras categorias.

Quando realizada uma analise comparativa do
desempenho da APS, quanto aos modelos de atengao,
pode-se observar predominio de Estratégia de Saude
da Familia com ou sem salde bucal. Verificaram-se
diferencas estatisticamente significativas nas variaveis
plano de carreira, em que a proporgao dos profissionais
vinculados a ESF, que tem plano de carreira, foi bem
menor que os profissionais inseridos em outros modelos
de atencdo (p=0,0000). Da mesma forma, observou-
se associacdo estatisticamente significativa quanto as
acdes de educacdo permanente (p=0,0000), registro
da documentacdo para os casos referenciados para
outros servigos (p=0,0462), protocolos para orientar
profissionais para encaminhamento a outros servigos
(p=0,0000) e wuso de
(p=0,0000). Uma diferenga importante foi observada

praticas complementares
sobre as visitas domiciliares, em que a ESF apresentou
proporcdo de mais visitas quando comparada as outras
duas modalidades de atencao (p=0,0000)

Tabela 3 - Performance da Atengdo Primaria para acesso do usuario ao sistema de salde, segundo categoria

profissional. Brasil, 2012

Categoria Profissional

Variaveis Médico Enfermeiro Cirurgido-dentista p valor

Sim % Nao % Sim % Nao % Sim % Nao %
ForMegiocomplementar  goo 46 193 11 13285 772 2501 151 264 15 69 04 00046
Plano de carreira n=17.113 303 1,8 670 4,0 3.224 19,0 12.412 733 98 0,6 229 1,4 0,0000*

(continua...)
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Categoria Profissional

Variaveis Médico Enfermeiro Cirurgido-dentista p valor

Sim % Nao % Sim % Nao % Sim % Nao %

Acdes de educacéo

z 853 5,0 132 0,8 12.850 75,1 2.951 17,2 254 1,5 73 0,4 0,0000*
permanente n=17.113

Todos usuarios tém
necessidades escutadas e 956 5,6 25 0,15 15.362 90,1 380 2,2 309 1,8 15 0,1 0,0384*

avaliadas n=17.047
Equipe realiza avaliagéo

de risco no acolhimento 777 5,6 95 0,7 11.066 80,6 1.538 11,2 223 1,6 31 0,2 0,5189
n=13.730

Agenda organizada

para visitas domiciliares 743 6,5 27 0,2 10.013 87,3 480 4,2 201 1,8 9 0,1 0,3815
n=11.473

Usuarios de maior risco
quando encaminhados sdo 488 3,6 378 2,8 6.261 45,9 6.284 46,0 136 1,0 111 0,8 0,0004*
registrados n=13.658

Documento que registre o

) 377 55 111 1,6 5.159 75,0 1.102 16,0 107 1,6 29 0,4 0,0105*
encaminhamento n=6.885

Protocolos que orientem
a priorizacédo de casos
de encaminhamento

n=13.606
Central de regulagado

para encaminhamento 905 53 76 0,4 14.274 83,7 1.468 8,6 292 1,7 32 0,2 0,2347
n=17.047

Fichas para

encaminhamento dos 915 54 66 0,4 14.029 82,3 1.713 10,1 294 1,7 30 0,2 0,0001*

usuarios n=17.047
Medicamentos suficientes

na Atencgdo Basica para
Atender populagéo

n=17.015
Oferecimento de

praticas integrativas e 273 1,6 707 4,2 2.865 16,8 1.2877 75,6 46 0,3 277 1,6 0,0000*
complementares n=17.045

533 3,9 329 2,4 5.797 42,6 6.704 49,3 129 1,0 114 0,8 0,0000*

606 3,6 373 21 10.721 63,0 4.992 30 205 1,2 118 0,7 0,0000*

A equipe realiza visita

domiciliar n=17.045 977 57 4 0,02 15.690 92,1 52 0,31 320 1,9 3 0,02 0,1846
Familias da area de

abrangéncia sdo visitadas 927 55 50 0,3 14.636 86,2 1.054 6,2 289 1,7 31 0,2 0,0142*
com periodicidade

*p<0,05

Tabela 4 - Performance da Atengdo Primaria para acesso ao usuario, segundo modelo de atengdo. Brasil, 2012

Modelo de Atencao

Atividades ESF (com ou sem satide bucal) Equipe AB Outro modelo p valor

Sim % Nao % Sim % Nao % Sim % Nao %

Formagao complementar - V23

13.883 80,8 2.760 16,1 383 2,2 69 0,4 75 0,4 15 0,1  0,3059
n=17185

Plano de carreira n=16923 v24 3.516 21,0 12876 76,1 99 0,6 344 2,0 7 0,1 81 0,5 0,0000*

Acgdes de educacdo

13.487 78,9 3.074 18,0 283 2,2 66 0,4 80 0,5 10 0,1 0,0000*
permanente n=1100 v25

Todos os usuarios tém
necessidades escutadas e 16.055 94,6 397 2,3 422 2,5 15 0,1 85 0,5 3 0,0 0,1754
avaliadas n=16.987 v31

Equipe realiza avaliagéo de

risco no acolhimento 11.710 853 1.626 11,8 283 2,1 33 0,2 66 0,5 5 0,1 0,3987
n=13.723 v32

Agenda organizada para visitas

domiciliares 10.678 93,1 486 4,2 236 21 22 1,32 43 0,4 8 0,1 03815
n=11.473 v33

Usuarios de maior risco quando
encaminhados séo registrados 6.685 50,0 6.588 48,2 167 1,2 147 11 33 0,2 38 0,3 0,1323
n=13.658 v34

Documento que registre o

encaminhamento n=6.885 v35 5.483 79,6 1.202 17,5 136 2,0 31 0,5 24 0,4 9 0,1 0,0462

Protocolos que orientem
a priorizagdo de casos de 6.289 46,2 6.930 51,0 145 1,1 171 1,3 25 0,2 46 0,3 0,0000*
encaminhamento n=13.606 v36
Central de regulagao para

encaminhamento n=17.047 v37 12.232 90,0 997 7,3 283 21 24 0,18 67 0,5 3 0,1 0,6982

(continua...)
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Modelo de Atencao

Atividades ESF (com ou sem saude bucal) Equipe AB Outro modelo p valor
Sim % Nzo % Sim % Nao % Sim % Nido %

Fichas de encaminhamento 14782 867 1728 101 370 22 77 05 86 0,5 4 01 0,0000
n=17.047
V39 Possui/ recebe 11146 595 5333 313 316 19 130 08 70 04 20 041 0,0286
medicamentos n=17.045
V40 Oferece praticas
integrativas/complementares 3.082 18,1 1.3426 78,8 93 0,6 354 2,1 9 0,1 81 0,5 0,0000*
n=17.045
V41 Equipe realiza visita 16.462 96,6 46 03 437 26 10 0,1 88 05 2 041 00000
domiciliar n=17.045
V42 Familias de areas de
abrangéncia sao visitadas 15.363 90,4 1.099 6,5 404 2,4 33 0,2 85 0,5 3 0,1  0,1092
n=16.987
*p<0,05

Por meio da Andlise de Correspondéncia Mdltipla,
obteve-se o mapa perceptual apresentado na Figura 1,
no qual se observa que o mapa pode ser dividido em
quadro quadrantes, sendo que nos quadrantes do lado
direito estdo plotados os municipios que apresentaram
melhores indicadores em termos de qualificagdo do que
aqueles do lado esquerdo.

Por essa figura, assim,

observa-se, que os

municipios que compdem os estratos 5 e 6 apresentaram
melhores indicadores no que se refere a formagdo dos
seus profissionais de salde; os municipios que estdo
concentrados mais ao centro apresentaram valores
regulares, dessa forma, tiveram alguns indicadores
satisfatérios e outros ndo tdo satisfatdrios e os
municipios dos estratos 1 e 2 tiveram indicadores menos
satisfatorios nesse quesito.

2,0 ]

Estrato PMAQ:1

V2570 V2gv:0

0,5

Estrato PMAQ:2

Estratoyfﬂ\ﬁ ,P:G
4v.

0,0
Etfats PMA
Estrato PMAQ:3

Dimensao 2; Autovalor: 0,264 (13,20% de Inércia)

Q2gViaqv:1

strato PMAQ:5

-1,5 -1,0 -0,5 0,0

05 1,0 15 2,0

Dimenséo 1; Autovalor: 0,377 (18,89% de Inércia)

Nota: V230(a) senhor(a) possui ou esta em formagdo complementar? V24

O(a) senhor(a) tem plano de carreira? V25 Ha no municipio agdes

de educagdo permanente que envolva profissionais da atengdo basica? Respostas 1 (Sim);0 (N&o)

Figura 1 - Qualificagdo para atuagdo dos profissionais em ambito de Atencdo Primaria a Saude, segundo estrados do

PMAQ. Brasil (2012)

A Figura 2 expressa, mediante um mapa
perceptual o desempenho dos municipios em termos de
disponibilidade, coordenagdo do cuidado, integracdo e
oferta. Novamente, na figura estdo representados, no
lado direito do mapa, os municipios que apresentaram
melhor indicadores e, do lado esquerdo, o inverso.
Considerando essa avaliagdo com todos esses

atributos, pode-se observar que o Unico estrato com

indicadores satisfatérios em todas essas dimensdes foi o
6; 0s municipios dos estratos 4 e 5 apresentaram valores
medianos, com indicadores satisfatérios em alguns e
ndo satisfatérios em outros; no entanto, os municipios
do estrato 5 sdo melhores que os do 4; os municipios
dos estratos 1, 2 e 3 ndo apresentaram resultados
satisfatorios nessas dimensdes.
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Dimenséo 1; Autovalor: 0,23565 (16,83%de Inércia)

Notas: V31 Todos os usudrios que chegam a unidade de salde espontaneamente, buscando atendimento, tém suas necessidades escutadas e avaliadas?

V32 A equipe realiza avaliagdo de risco e vulnerabilidade no acolhimento
domiciliares? COORDENAGCAO DO CUIDADO: V34 A equipe mantém registro d

dos usuarios? V33 A agenda estd organizada para a realizagdo de visitas
os usuarios de maior risco encaminhados para outros pontos de atengéo? V35

Existe documento que comprove? V36 Existe na unidade de salde protocolos que orientem a priorizacdo dos casos que precisam de encaminhamento?
INTEGRAGCAO: V37 Existe central de regulagdo disponivel para encaminhamento dos usuarios para os demais pontos de atengdo? V38 Existem fichas de
encaminhamento dos usuarios para os demais pontos de atengdo? OFERTA: V39 A equipe possui/recebe medicamentos da farmacia basica suficientes para
atender a sua populagdo? V40 A equipe oferece os servigos de praticas integrativas e complementares para os usuarios do territorio? V41 A equipe realiza

visita domiciliar? V42 As familias da area de abrangéncia da equipe de atengd
risco e vulnerabilidade? Respostas (1) Sim (0) Nao

o0 basica sédo visitadas com periodicidade distinta de acordo com avaliagdes de

Figura 2 - Desempenho dos municipios para acesso a Atencdo Primaria a Saude, segundo estratos definidos pelo

PMAQ. Brasil (2012)
Discussao

A participagdo preponderante do enfermeiro
como respondente em todos os estratos é revelador
do seu envolvimento com esse nivel de assisténcia.
Nesse sentido, torna-se potencialmente capaz de
colaborar com a cobertura universal de salde por seu
protagonismo em todos os niveis de assisténcia a saude
e sua particular vontade de contribuir para o alcance de
uma meta. A organizagdao dos enfermeiros, em redes
internacionais, vem sendo reconhecida pela OPAS/OMS
como destaque para o alcance da cobertura universal de
salde e 0 acesso a salde para toda a populagao®®.

Na avaliagdo da relagdo indicadores contextuais ou
socioecondmicos e de salde, e a influéncia da qualificagdo
profissional e do processo de territorializacgdo na APS,
verificou-se que os estratos 4, 5 e 6 apresentaram
melhor desempenho em todas as dimensdes analisadas.

O melhor desempenho da qualificagdo profissional
encontrado no presente estudo, nos estratos 4, 5 e
6, também foi observado em estudo realizado em
municipios de grande porte, onde mais da metade de
médicos e enfermeiros se submeteram a processo de
capacitacdo nos ultimos 30 dias(*®),

Ainda que tenha sido encontrada significancia estatistica
na diferenca entre os estratos com relagdo ao plano de

carreira, todos os estratos apresentaram desempenho

www.eerp.usp.br/rlae

pifio nesse item, o que pode ser explicado pela forma de
contratacdo adotada. Em estudo, realizado em Minas Gerais,
evidenciou-se que 75% dos secretarios municipais de salude
utilizam os contratos temporarios por prestacdo de servigos
para os profissionais de nivel superior(),

Destacam-se, neste estudo, o0s achados
significativos sobre a existéncia de agGes de educagao
permanente. Considera-se a importancia dessa e do
desenvolvimento profissional permanente com o uso de
tecnologias de informagdo e comunicacao que facilitem
a qualificacdo desses profissionais, para o trabalho.
Tais estratégias contribuem, ainda, para a melhoria
da resolutividade da USF, assim como promovem a
comunicagdo entre especialistas e generalistas(*”),

No que se refere a territorializacdo no Brasil,
atualmente, a cobertura populacional estimada
pelas equipes da APS ganha relevo como indicador
universal na pactuacdao de diretrizes e metas do
SUS(8®), Faz-se necessario destacar que, embora a
média de pessoas sob a responsabilidade da equipe
esteja dentro da recomendacdo do Ministério da
Saude®), esse numero é considerado elevado, se se
considerar que, no Brasil, as equipes sdo responsaveis
por um grande niumero de atividades1?,

Ao viabilizarem o acesso a populagdo descoberta
pela atencdo basica, as equipes cumprem o principio

da universalidade, porém, também acabam por se
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submeterem a sobrecargas de atividades, considerando

que cada vez mais a APS/ESF sdo delegadas novas
atribuicdes e responsabilidades voltadas para as
doencas, grupos prioritarios, problemas ou situagdes
especificas?®, Situacdo semelhante é observada
no Reino Unido e Dinamarca, onde os profissionais
também desenvolvem ampla gama de tarefas, que
incluem, entre outras, atividades de prevengao,
atencdo curativa aguda, tratamento para pacientes com
condigBes cronicas e tratamento de emergéncias. Esses
profissionais sdo responsaveis por uma lista aproximada
de 2.250 pessoasV,

No que diz respeito a disponibilidade, verifica-
se que a demanda espontdnea de usudrios tem suas
necessidades atendidas e avaliadas em todos os
estratos, com melhor desempenho para os estratos 4,
5 e 6. Esses achados diferem daqueles encontrados por
Giovanela, Fausto e Fidelis, que evidenciaram entraves
para o atendimento de demanda espontdnea e grupos
ndo prioritdrios. A visita domiciliar estd presente na
agenda dos profissionais de municipios de todos os
estratos. Similarmente, essa atividade foi observada
como rotina de médicos e enfermeiros em quatro grandes
centros urbanos®??. Quando comparados os modelos
de atencgdo, verificou-se predominio de realizagdo de
visitas domiciliares pelas ESFs, resultado semelhante ao
encontrado em estudo com municipios das RegiGes Sul
e Nordeste(*®,

Na coordenagdo do cuidado, apesar da diferenga
significante entre os estratos, observa-se que todos os
estratos apresentaram desempenho pouco satisfatorio
no tocante ao registro de encaminhamentos para outros
pontos da atencgdo, caracterizando um processo de
encaminhamento sem responsabilizacdo e vinculo com
0 usuario.

Quanto a integragdo do cuidado, a existéncia de
central de regulagdo estd presente nos municipios dos
estratos analisados, com predominio para o 4, 5 e 6.
Resultados semelhantes foram ratificados por médicos
e enfermeiros das equipes de salude da familia que
reconheceram a existéncia de centrais de marcacao de
consultas e exames3),

Sobre a oferta de acgdes e servicos de salde,
verificou-se significAncia estatistica em todos os
aspectos avaliados. Cabe destacar que o recebimento
de medicamentos da farmacia basica para atender
a populagdo foi verificado em municipios de todos os
estratos. Em algumas capitais do pais, essa distribuigdo
estd mais relacionada aos grupos prioritarios(!>. Chama
atencdo a baixa oferta de praticas integrativas e
complementares para os usuarios do territério, que pode
estar associado ao fato de que esse tipo de atendimento

integra a rede de atendimentos especializados, a
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exemplo da oferta de acupuntura em Porto Alegre,
RSEH,

Cabe, ainda, mencionar que, no processo de trabalho
das equipes de APS, o Enfermeiro assume diversas
atribuicdes dentre elas destacam-se planejamento,
atencao individual e coletiva, gerenciamento e avaliagao
sistematica das agGes desenvolvidas (PNAB. 2012?), o
que talvez justifique a tendéncia dos enfermeiros em
sinalizar negativamente sobre a organizacdo das acdes.
No cotidiano do trabalho do enfermeiro, nas unidades
de ESF,
relacionadas a falta de capacitagdo para execucdo das

verificam-se dificuldades, principalmente
agoes®),

Quanto a contribuicdo dos enfermeiros em termos
de acesso universal, evidenciou-se, no estudo, que
a maioria era de enfermeiros, o que denota, de certa
forma, o envolvimento dessa categoria com a APS. O
enfermeiro tem uma formagdao mais voltada para essa
area, com curriculos bem alinhados as politicas sociais
do SUS, com conteludos de antropologia, sociologia,
gestdo em saude, lideranca e praticas sanitarias nas
comunidades, o que o torna mais poroso as inovacgoes
em ambito de APS e mais motivado para a promogao de
mudangas.

Uma questdo importante é que a maioria dos
enfermeiros acaba por assumir lideranga das equipes
e estrategicamente acaba assumindo a vanguarda da
Atencdo Primaria como um novo modo de producdo social
em saude. A baixa remuneracdo desse profissional, no
setor privado, faz com que muitos encontrem no SUS uma
possibilidade de estabilidade, o que é muito positivo em
termos de fixagdo de profissionais dessa categoria. Um
desafio é a instituigdo de um novo modelo que valorize
seu nucleo de competéncia e reconhegca sua autonomia
na prescricdo e no cuidar. O modelo hegeménico com
centralidade na pratica médica acaba por afasta-lo desse
processo.

Limitagoes

O estudo ndo foi realizado em todos os municipios
brasileiros e somente naqueles em que as equipes
voluntariamente se habilitaram ao PMAQ, portanto,
os resultados devem ser interpretados com a devida
cautela, pois ndo detém capacidade de generalizagdo.
Também ndo foram incluidos todos os elementos
da equipe, apenas um profissional foi escolhido e
voluntariamente, o que traz a possibilidade do viés
de selecdo. Ainda, o estudo apresenta como limitagao
o préoprio desenho, de corte transversal e que se
pauta em entrevistas com o profissional. Ndo houve
acompanhamento dessas equipes por um periodo de
tempo ou triangulagdo dos dados obtidos das entrevistas
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com outros, como observagdo, prontuarios ou falas dos
usuarios, o que aumentaria a precisdo dos achados.
Todavia, é importante destacar que o PMAQ é a primeira
avaliagdo com essa abrangéncia e homogeneidade
metodolégica e, apesar das limitagdes, os achados
contribuem para o avango do conhecimento quanto
ao acesso potencializado pela APS, seus nds criticos e,
ainda, um diagndstico situacional, de quais municipios
tém mais avancado em termos de sistemas de cobertura

universal e aqueles que ndo.

Conclusoes

O estudo evidenciou que ha uma relagdao entre

acesso e condigoes socioecondémicas: a medida
que aumentam os estratos dos municipios o acesso
aos servigos tende a ser melhor. Contudo, dentro
de um contexto de desigualdades e iniquidades
sociais, percebem-se fragilidades que comprometem
a organizacdo das acdes de salde nos municipios
referentes a disponibilidade, coordenacdo do cuidado,
integracdo, oferta, principalmente nos municipios
agrupados nos estratos de 1 a 3. Dado o envolvimento
do enfermeiro com a organizagdo das acdes de saude,
considera-se que esse profissional vem contribuindo

para o acesso potencial na APS no Brasil.
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