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No artigo “Direito a saude: (in)congruéncia entre o arcabouco juridico e o sistema de saude”, com
numero de DOI: 10.1590/1518-8345.0995.2679, publicado no periddico Rev. Latino-Am. Enfermagem,
2016;24:2679, na pagina 7:

Onde se lia:

“Maria Fernanda do Prado Tostes
Universidade Estadual do Parana
Campus de Paranavai

Av. Gabriel Esperidido, s/n

CEP: 87703-000, Paranavai, PR, Brasil
E-mail: mfpprado@gmail.com”

Leia-se:

“Fernando Mitano

Universidade Lurio. Campus de Marrere
R. nr. 4250, Km 2,3

Bairro de Marrere

Nampula, Mogambique

E-mail: piginamita@gmail.com”
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No artigo “Prevencédo da infecdo do trato urindrio associada ao cateterismo: estratégias na implementacdo de
guidelines internacionais”, com nimero de DOI: 10.1590/1518-8345.0963.2678, publicado no periédico Rev. Latino-
Am. Enfermagem, 2016;24:e2678, na pagina 1:

Onde se lia:
“Acesso a assisténcia cirurgica: desafios e perspectivas”

Leia-se:
“Prevengdo da infegdo do trato urindrio associada ao cateterismo: estratégias na implementagdo de guidelines

internacionais”

Na péagina 9:

Onde se lia:

“Maria Fernanda do Prado Tostes
Universidade Estadual do Parana
Campus de Paranavai

Av. Gabriel Esperidido, s/n

CEP: 87703-000, Paranavai, PR, Brasil
E-mail: mfpprado@gmail.com”

Leia-se:

“Filipa Alexandra Veludo Fernandes

Universidade Catodlica Portuguesa. Instituto de Ciéncias da Saude
Escola Superior Politécnica de Saude

Caminho da Palma de Cima

1649-023, Lisboa, Portugal

E-mail: fveludo@ics.lisboa.ucp.pt”

No artigo “Cobertura, acesso e equidade universal em salude: uma caracterizagdo da producdo cientifica de
enfermagem”, com numero de DOI: 10.1590/1518-8345.1082.2669, publicado no periddico Rev. Latino-Am.
Enfermagem, 2016;24:e2669, na pagina 9:

Onde se lia:

“Universidad de Concepcion. Facultad de Enfermeria
Departamento Fundamentos de Enfermeria

Casilla 160 C

Barrio Universitario

Concepcion, Region del Bio-Bio, Chile

E-mail: smendoza@udec.cl”

Leia-se:

“Sara Mendoza-Parra

Universidad de Concepcion. Facultad de Enfermeria
Departamento Fundamentos de Enfermeria

Casilla 160 C

Barrio Universitario

Concepcion, Region del Bio-Bio, Chile

E-mail: smendoza@udec.cl”



No artigo “Eficacia analgésica da lidocaina e analgesia multimodal na remog&o do dreno toracico: Um estudo
randomizado controlado”, com nimero de DOI: 10.1590/0104-1169.0498.2642, publicado no peridédico Rev. Latino-
Am. Enfermagem, nov.-dez. 2015;23(6), na pagina 1000:

Onde se lia:
“Conclusdo: o presente estudo sugere que o efeito analgésico da administragdo de lidocaina 1% combinada com a
analgesia multimodal é mais eficiente.”

Leia-se:
“Conclusdo: o presente estudo sugere que o efeito analgésico da administracdo de lidocaina 1% combinada com a
analgesia multimodal é menos eficaz.”

Na pagina 1002:

Onde se lia:

“0Os médicos e enfermeiros da instituicdo onde o estudo foi conduzido, estabeleceram que os drenos fossem removidos
24 horas apds a cirurgia. (fiz um pequeno ajuste na concordancia) O nimero, tamanho e posigdo dos tubos foram
determinados por necessidades cirurgicas. Tubos tamanhos 19F e 28F sdo comumente utilizados para drenagem de
torax, na instituicdo onde o estudo foi conduzido. (Penso que a estrutura da frase fica mais académica desta forma)”

Leia-se:

“0Os médicos e enfermeiros da instituicdo onde o estudo foi conduzido, estabeleceram que os drenos fossem removidos
24 horas ap6s a cirurgia. O numero, tamanho e posicdo dos tubos foram determinados por necessidades cirtrgicas.
Tubos tamanhos 19F e 28F sdo comumente utilizados para drenagem de torax, na instituicdo onde o estudo foi
conduzido.”

Nas paginas 1002-1003:

Onde se lia:

“Antes da remocgao dos tubos, os pacientes foram alocados aleatoriamente pelos cardiologistas, para os grupos de
estudo; utilizando um banco de dados informatizado (pequena alteragdao - sinénimos), previamente construido. No
grupo experimental foram realizadas quatro injegdes subcutdneas de lidocaina a(penso ser melhor retirar 0 ‘a’) 1%
a, aproximadamente, 1 cm da borda da ferida cirdrgica, com 2,0 ml cada, em forma de losango (7mm) totalizando
8,0 ml, mais esquema de analgesia padronizado na UTI para o pds-operatério de cirurgia cardiaca, onde o estudo
foi realizado.”

Leia-se:

“Antes da remocao dos tubos, os pacientes foram alocados aleatoriamente pelos cardiologistas, para os grupos
de estudo; utilizando um banco de dados informatizado, previamente construido. No grupo experimental foram
realizadas quatro injegdes subcutdneas de lidocaina 1%, aproximadamente, 1 cm da borda da ferida cirtrgica, com
2,0 ml cada, em forma de losango (7mm) totalizando 8,0 ml, mais esquema de analgesia padronizado na UTI para
0 pOs-operatorio de cirurgia cardiaca, onde o estudo foi realizado.”



No artigo “Acesso potencial a Atengdo Primaria a Saude: o que mostram os dados do Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade do Brasil?”, com nimero de DOI: 10.1590/0104-1169.1069.2676, publicado no periddico Rev.
Latino-Am. Enfermagem, 2016;24:e2672, na pagina 1:

Onde se lia:

“Severina Alice da Costa Uchoa!
Ricardo Alexandre Arcéncio?
Inés Santos Estevinho Fronteira®
Ardigleusa Alves Coélho*
Claudia Santos Martiniano*
Isabel Cristina Araujo Brand&o®
Mellina Yamamura®

Renata Melo Maroto””

Leia-se:

“Severina Alice da Costa Uchda!
Ricardo Alexandre Arcéncio?
Inés Fronteira3

Ardigleusa Alves Coélho*
Claudia Santos Martiniano*
Isabel Cristina Araujo Brand&o®
Mellina Yamamura®

Renata Melo Maroto’”

Anny Karine Freire da Silva®”

Onde se lia:

“Objetivo: analisar a influéncia de indicadores contextuais no desempenho dos municipios, no que tange ao acesso
potencial a Atencdo 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 Basica no Brasil, com a participagdo 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 territorializacdo, oferta, coordenagdo, integracdo, e, quando necessario, foram
considerados os testes qui-quadrado com corregdo de Yates ou exato de Fisher. Para a variavel 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 compéem o estrato 6 tendem a ter melhor performance nessas dimensdes.
Conclusao: verificou-se que os estratos 4, 5 e 6 apresentam melhor desempenho em todas as dimensdes analisadas
e, também, o papel preponderante do enfermeiro no acesso potencial a Atencdo Primaria a Saude no Brasil.”

Leia-se:

“Objetivo: analisar a influéncia de indicadores contextuais no desempenho dos municipios ao acesso potencial a
Atengdo Primaria a Saude no Brasil. Método: estudo descritivo multicéntrico, com dados secundarios da Avaliacdo
Externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao e participagao de 17.202 Equipes de Atengdo
Basica. Recorreu-se ao teste qui-quadrado de proporgdes para verificar diferencas entre os estratos de municipios
nas dimensoes territorializacdo, oferta, coordenacdo e integracdo. Quando necessario, considerou-se o Teste qui-
quadrado com correcdo de Yates ou Teste Exato de Fisher. Para a varidvel populagdo, foi aplicado o teste Kruskal-
Wallis. Resultados: A maioria dos participantes era enfermeiro (n=15.876; 92,3%). Observaram-se diferengas
estatisticamente significativas entre os municipios em termos de territorializagdo (p=0,0000), disponibilidade
(p=0,0000), coordenagao do cuidado (p=0,0000), integragdo (p=0,0000) e oferta (p=0,0000), verificando-se que os
municipios que compdem o estrato 6 tendem a ter melhor performance nessas dimensdes com melhor desempenho em
todas as dimensdes analisadas nos 4,5 e 6. Conclusdo: fragilidade nos estratos de municipios menores confirmando
iniquidades no acesso potencial a Atengdo Primaria a Saude no Brasil como desafios a cobertura universal. Destaca-
se o papel preponderante do enfermeiro para seu alcance.”



Onde se lia:

“t pés-doutoranda, Instituto de Higiene e Medicina Tropical, Universidade Nova de Lisboa, Lisboa, Portugal. Professor
Associado, Departamento de Salde Coletiva, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN, Brasil. Bolsista
do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), Brasil.

2PhD, Professor Doutor, Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Centro Colaborador da
OPAS/OMS para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem, Ribeirdo Preto, SP, Brasil.

3 PhD, Professor Auxiliar, Instituto de Higiene e Medicina Tropical, Universidade Nova de Lisboa, Lisboa, Portugal.

4 PhD, Professor Doutor, Departamento de Enfermagem, Universidade Estadual da Paraiba, Campina Grande, PB,
Brasil.

5 MSc, Professor, Departamento de Enfermagem, Centro Universitario FACEX, Natal, RN, Brasil.

6 Doutoranda, Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Centro Colaborador da OPAS/
OMS para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem, Ribeirdo Preto, SP, Brasil. Professor Auxiliar, Escola de
Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN, Brasil. Bolsista da Fundagdo de Amparo a
Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP), Brasil.

7 Doutoranda, Departamento de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN, Brasil.”

Leia-se:

“t pés-doutoranda, Instituto de Higiene e Medicina Tropical, Universidade Nova de Lisboa, Lisboa, Portugal. Professor
Associado, Departamento de Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN, Brasil. Bolsista
do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), Brasil.

2 PhD, Professor Doutor, Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Centro Colaborador da
OPAS/OMS para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem, Ribeirdo Preto, SP, Brasil.

3 PhD, Professor Auxiliar, Instituto de Higiene e Medicina Tropical, Universidade Nova de Lisboa, Lisboa, Portugal.

4 PhD, Professor Doutor, Departamento de Enfermagem, Universidade Estadual da Paraiba, Campina Grande, PB,
Brasil.

5 MSc, Professor, Departamento de Enfermagem, Centro Universitario FACEX, Natal, RN, Brasil.

¢ Doutoranda, Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Centro Colaborador da OPAS/
OMS para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem, Ribeirdo Preto, SP, Brasil. Professor Auxiliar, Escola de
Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN, Brasil. Bolsista da Fundagdo de Amparo a
Pesquisa do Estado de S&o Paulo (FAPESP), Brasil.

7 Doutoranda, Departamento de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN, Brasil.”
8 Especialista em Leitura e Produgdo de Textos.

Na pagina 2:

Onde se lia:

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

Leia-se:

"0 Brasil, desde a constituicdo de 1988, empreendeu esforgos para cobertura universal como direito através do
Sistema Unico de Saude (SUS). Em 1994, implantou a Saude da Familia, baseada no cuidado integral e trabalho em
equipe multidisciplinar. Com essa estratégia, houve expansdo da cobertura atingindo 57% da populagdo (108 milhdes
de pessoas) em 20133



Onde se lia:

“Cenario da pesquisa

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

Leia-se:

“Cenario da pesquisa

A adesdo ao ciclo 1 do PMAQ foi de 17.482 Equipes de Atencdo Basica (EAB distribuidas nos 3.944 (70,8%) do total
dos municipios em 14.111 Unidades Basicas de Saude (UBS)™. Destas, 17.202 foram recrutadas para o estudo, por
terem os questionarios validados no banco do Ministério da Saude.”

Nas pdaginas 3-8

Onde se lia:
Classificagao 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 populagdo com plano de salde, o percentual da populagdo com Bolsa
Familia, o percentual da populacdo em extrema pobreza e a densidade demogréafica.

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

Variaveis consideradas para avaliar o acesso potencial

As variaveis consideradas para avaliar o acesso potencial apresentam-se descritas na Tabela 2. A referida tabela
apresenta a dimensdo a qual as varidveis 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 dimensodes
do instrumento do PMAQ: territorializacdo, oferta, coordenacdo do usuario e integragdo.

Para tal, as variaveis foram dicotomizados em sim e ndo. Na sequéncia, realizou-se a somatoria das respostas 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 dimensdes para o acesso potencial. Quando necessarios, foram
considerados também o teste qui-quadrado com correcdo de Yates ou teste exato de Fisher. Para a variavel populagdo, foi
aplicado o teste Kruskal-Wallis para verificar diferencas em relagdo a mediana de habitantes acompanhados por estrato.

Posteriormente a analise do desempenho dos municipios dentro dos estratos, em relagdo ao acesso, recorreu-se
a estatistica multivariada de Anélise de Correspondéncia Multipla (ACM), haja vista que as varidveis do instrumento
eram categoricas.

Para a aplicagdo da ACM seguiram-se os passos descritos por Spencer(? e Mingoti®¥, em que a tabulagdo 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 matriz em uma Tabela Disjuntiva Completa

(TDC). Na tabela, as colunas representam as caracteristicas das varidveis, em que na intersecgdo 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 representagdo visual das varidveis em duas
ou mais dimensGes. Cada variavel tem uma posicdo espacial no mapa perceptual, varidveis percebidas como similares
ou associadas sdo alocadas em pontos proximos no mapa, ao passo que aquelas percebidas como ndo 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 construcdo dos eixos por meio de sua inércia em relagéo
ao centro de gravidade. A inércia significa a varidncia do conjunto de dados(*®. A partir da ACM, foi possivel extrair as
dimensbes 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 estd 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 atuacdo inferior a trés anos.

Dentre os modelos de atengdo, entre todos os estratos, hd o predominio de Estratégia Saude da Familia sem
saude bucal. De forma geral, também se observa mediana de um (1) profissional médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem e cirurgido-dentista por equipe. Também se pode constatar que, entre as distintas modalidades de
atencgdo investigadas, na maioria das equipes identificadas, ndo é dada a possibilidade ao usuario de escolher a
unidade que deseja seguir em acompanhamento.

Na Tabela 2, verifica-se o desempenho dos municipios para o acesso dos usuarios considerando os 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 plano de carreira, também se observaram diferencas 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 diferencas estatisticamente significativas
no que tange a politica de formacado e educagdo permanente (p=0,0000).

Ainda, segundo a Tabela 2, observam-se diferengas 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 diferencas estatisticamente significativas entre os municipios em
termos de territorializagao (p=0,0000), disponibilidade (p=0,0000), coordenacgao do cuidado (p=0,0000), integragao
(p=0,0000) e oferta (p=0,0000), verificando-se que os 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 (?1022) 2.179 (12,67) (iﬁg) 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 atuacgéo 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)
Nao sabe/n&o 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 saude 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 satude bucal 261 (1,52) 398 (2,31) 423 (2,46) 720 (4,19) 942 (5,48) 1.824 (10,60)
Equipe Atengdo Basica com salde bucal 59 (0,34) 57 (0,33) 45 (0,26) 59 (0,34) 57 (0,33) 51 (0,30
Equipe Atengdo Basica sem salde 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/ndo respondeu 2(0,01) 5(0,03) 3(0,02) 1(0,01) 2(0,01) 4 (0,02)



Estratos PMAQ

Variaveis
1 2 3 4 5 6

Quantidade de médicos na equipe minima de atenc¢do 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 atengéo 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 atengéo basica (n=16.643)

Mediana 1 1 1 1 1 1

Valor minimo e maximo 2??%5 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 ;ie atencéo basica (n=16.643)

Mediana 0 0 0 0 0 1

Valor minimo e maximo 0,00 -9,00 0,00 - 8,00 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 atengéo basica (n=16.643)

Mediana 0 0 0 0 0 0

Valor minimo e maximo 0,00 - 8,00 0,00 - 8,00 0,00 - 8,00 0,00 - 2,00 0,00 - 3,00 0,00 - 8,00
Quantidade de auxiliar em satde bucal na equipe minima de atenc¢&o basica (n=16.643)

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 satde na equipe minima de atengdo basica (n=16.643)

Mediana 6 6 7 6 6 5

Valor minimo e maximo 28%(; 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 opgéo de escolha sobre qual ’equipe 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)

N&o sabe/ndo respondeu :720016) 1.234 (7,17)  1.528 (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 estd em formagao 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) 0.000*
Nao 457 (2,66) 478 (2,78) 477 (2,77) 572 (3,33) 354 (2,06) 515 (2,99) '
I Possui plano de carreira (n=16.936)
Qualificagéo .
profissional Sim 253 (1,49) 159 (0,94) 246 (1,46) 574 (3,39) 581 (3,43) 1.810 (10,69) 0.000*
Nao 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 educacdo permanente que envolva os profissionais da aten¢do 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) '
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Estratos PMAQ

Dimenséao Variaveis 1 2 3 4 5 6
p valor
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Qual o nimero 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) .
Nzo 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*
Néo 68 (0,40) 60 (0,35) 63 (0,37) 71(0,41) 43 (0,25) 40 (0,23)
Territorializacdo Existe populagéo descoberta pela atengéo 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*
Néo 1.783 (10,43) 1.724 (10,09) 1.618(9,47) 2.170(12,70) 1.406 (8,23) 2.613 (15,29)
Com qual frequéncia as pessoas fora da area de abrangéncia da equipe s&o atendidas por esta equipe (n=16.855)
T°d°:ecr’:a:'zs 9@ 900(534)  828(491)  1.001(594) 1247 (7.40) 1255 (745) 2.152(12,77)
A'Q‘S‘Z;gf: da 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 248 (1,47) 243 (1,44) 266 (1,58)  451(2,68) 287 (1,70) 178 (1,65)
semana
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 avaliagdo de risco e vulnerabilidade no acolhimento dos usuarios (n=13.739)
Disponibilidade 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*
Nao 1.310 (7,66)  1.439(8,41) 1.405 (8,21) 1.785(10,44) 1.449(8,47) 1.756 (10,27)
B Existe documento que comprove (n=
ngfjg:gi" Sim 605 (7,60)  638(8,02)  913(11,47) 1.206(15,15) 1.132(14,22) 1.978 (24,85) 0,000*
Nzo 221 (2,78) 180 (2,26) 191 (2,40) 268 (3,37) 221 (2,78) 407 (5,11)
Existe protocolos que orientem a priorizagdo 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)
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*
~ Néo 284 (1,65) 267 (1,55) 288 (1,67) 359 (2,09) 274 (1,59) 130 (0,76)
Integragéo Existe ficha de encaminhamento dos usuarios para os demais pontos de atengéo (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*
Néo 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)
Néo 378 (2,20) 457 (2,66) 614 (3,58) 644 (3,75) 718 (4,18) 2.077 (6,28) 0,0000*
Nao recebe
medicamentos 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 Nzo 1.929 (11,22) 2.042 (11,87) 2.222(12,92) 2.885(16,77) 2.301(13,38) 2.611(15,18) 00000
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) .
Néo 18 (0,10) 10 (0,06) 6 (0,03) 13 (0,08) 11 (0,06) 9 (0,05) 00075

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

Sim 1.963 (11,46)

183 (1,07)

2.069 (12,08)
193 (1,13)

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

2.997 (15,30) 2.621 (15,30)

Nzo 256 (1,49) 181 (1,08)

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

0,0000*

* p valor estatisticamente significativo (p<0,05)

t aplicado teste de Kruskal-Wallis
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Quando comparado por categorias profissionais (Tabela 3), novamente verifica-se uma diferenga estatisticamente
significativa, em que ha maior proporgdo 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 proporcao de enfermeiros, que tendem a sinalizar pontos negativos em relagdo a
organizacdo dos seus servigos, € bem maior que dos outros profissionais.

Na formagdo 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 proporcao 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 proporgdo de enfermeiros que referiram da ndo 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 atengdo, pode-
se observar predominio de Estratégia de Saude da Familia com ou sem saude bucal. Verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas nas varidveis plano de carreira, em que a proporgdo dos profissionais vinculados a ESF,
que tem plano de carreira, foi bem menor que os profissionais inseridos em outros modelos de atengdo (p=0,0000).
Da mesma forma, observou-se associacdo estatisticamente significativa quanto as aces de educacdo permanente
(p=0,0000), registro da documentagdo para os casos referenciados para outros servicos (p=0,0462), protocolos
para orientar profissionais para encaminhamento a outros servigos (p=0,0000) e uso de praticas complementares
(p=0,0000). Uma diferenga importante foi observada sobre as visitas domiciliares, em que a ESF apresentou
proporgdo de mais visitas quando comparada as outras duas modalidades de ateng&o (p=0,0000)

Tabela 3 - Performance da Atencdo 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 %

Formacéo complementar

800 4,6 193 1.1 13.285 77,2 2.591 15,1 264 1,5 69 0,4 0,0046*
n=17.202

Plano de carreira n=17.113 303 1,8 670 4,0 3.224 19,0 12.412 73,3 98 0,6 229 1,4 0,0000*

Acgdes de educacéo

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 avaliagao

de risco no acolhimento 77 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
encaminhamento n=6.885

Protocolos que orientem
a priorizacédo de casos
de encaminhamento

n=13.606
Central de regulagéo

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 Atencao Basica para
Atender populacéo

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

377 55 1M1 1,6 5.159 75,0 1.102 16,0 107 1,6 29 0,4 0,0105*

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 5,7 4 0,02 15.690 92,1 52 0,31 320 1,9 3 0,02 0,1846
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Categoria Profissional

Variaveis Médico Enfermeiro Cirurgido-dentista p valor

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

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 Atengao
Atividades ESF (com ou sem saude 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 1.2876 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 regulagado 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

Fichas de encaminhamento

14.782 86,7 1.728 10,1 370 2,2 77 0,5 86 0,5 4 0,1 0,0000
n=17.047

V39 Possui/ recebe

medicamentos n=17 045 11.146 59,5 5.333 31,3 316 1,9 130 0,8 70 0,4 20 0,1 0,0286

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

domiciliar n=17.045 16.462 96,6 46 0,3 437 2,6 10 0,1 88 0,5 2 0,1 0,0000

V42 Familias de areas de
abrangéncia s&o visitadas 15.363 90,4 1.099 6,5 404 24 33 0,2 85 0,5 3 0,1 0,1092
n=16.987

*p<0,05

Por meio da Analise de Correspondéncia Multipla, 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 estao
plotados os municipios que apresentaram melhores indicadores em termos de qualificacdo do que aqueles do lado
esquerdo.

Por essa figura, observa-se, assim, 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 satisfatdrios e outros ndo tdo
satisfatorios e os municipios dos estratos 1 e 2 tiveram indicadores menos satisfatérios nesse quesito.
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Figura 1 - Qualificacdo para atuacdo dos profissionais em ambito de Atencdo Primaria a Salude, segundo estrados do
PMAQ. Brasil (2012)

A Figura 2 expressa, mediante um mapa perceptual o desempenho dos municipios em termos de disponibilidade,
coordenagao do cuidado, integragao e oferta. Novamente, na figura estao representados, no lado direito do mapa, os
municipios que apresentaram melhor indicadores e, do lado esquerdo, o inverso.

Considerando essa avaliacdo com todos esses atributos, pode-se observar que o Unico estrato com indicadores
satisfatérios em todas essas dimensdes foi 0 6; os 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

sao melhores que os do 4; os municipios dos estratos 1, 2 e 3 ndo apresentaram resultados satisfatorios nessas

dimensdes.
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Notas: V31 Todos os usuarios 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 dos usuarios? V33 A agenda estd organizada para a realizagdo de visitas domiciliares?
COORDENAGAO DO CUIDADO: V34 A equipe mantém registro dos usuarios de maior risco encaminhados para outros pontos de atengdo? V35 Existe documento
que comprove? V36 Existe na unidade de salide protocolos que orientem a priorizacdo dos casos que precisam de encaminhamento? INTEGRAGAO: V37 Existe
central de regulagéo disponivel para encaminhamento dos usuarios para os demais pontos de atengdo? V38 Existem fichas de encaminhamento dos usuéarios para
os demais pontos de ateng&o? 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 territdrio? V41 A equipe realiza visita domiciliar? V42 As familias da area de
abrangéncia da equipe de atengdo basica sdo visitadas com periodicidade distinta de acordo com avaliagdes de risco e vulnerabilidade? Respostas (1) Sim (0) Nao
Figura 2 — Desempenho dos municipios para acesso a Atencdo Primaria a Salde, segundo estratos definidos pelo
PMAQ. Brasil (2012)



Discussao

A participacdo 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 organizacao dos enfermeiros, em redes internacionais, vem
sendo reconhecida pela OPAS/OMS como destaque para o alcance da cobertura universal de salde e o0 acesso a saude
para toda a populagdo®®.

Na avaliacdo da relagdo indicadores contextuais ou socioeconémicos e de salde, e a influéncia da qualificacdo
profissional e do processo de territorializacdo 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 capacitagdo nos ultimos 30 dias®.

Ainda que tenha sido encontrada significancia estatistica na diferenca entre os estratos com relacdo ao plano de carreira,
todos os estratos apresentaram desempenho 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 salde utilizam os contratos
temporarios por prestacdo de servicos para os profissionais de nivel superior®,

Destacam-se, neste estudo, os achados significativos sobre a existéncia de acGes de educagdo permanente.
Considera-se a importancia dessa e do desenvolvimento profissional permanente com o uso de tecnologias
de informacdo e comunicacdo que facilitem a qualificacdo desses profissionais, para o trabalho. Tais estratégias
contribuem, ainda, para a melhoria da resolutividade da USF, assim como promovem a comunicagao 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 pactuacdo de diretrizes e metas do SUS®®, Faz-
se necessario destacar que, embora a média de pessoas sob a responsabilidade da equipe esteja dentro da
recomendacdo do Ministério da Saude®), esse niumero é considerado elevado, se se considerar que, no Brasil,
as equipes sdo responsaveis por um grande numero de atividades(9,

Ao viabilizarem o acesso a populagdo descoberta pela atencdo basica, as equipes cumprem o principio da
universalidade, porém, também acabam por se 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 situacBes especificas?®. Situagdo semelhante é observada no Reino Unido e Dinamarca, onde os
profissionais também desenvolvem ampla gama de tarefas, que incluem, entre outras, atividades de prevencgao,
atencdo curativa aguda, tratamento para pacientes com condigdes 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 esponténea de usuarios 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 esponténea e grupos ndo prioritarios. 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
realizacdo de visitas domiciliares pelas ESFs, resultado semelhante ao encontrado em estudo com municipios das
Regides Sul e Nordeste(*®),

Na coordenacgdo do cuidado, apesar da diferenca significante entre os estratos, observa-se que todos os estratos
apresentaram desempenho pouco satisfatorio no tocante ao registro de encaminhamentos para outros pontos da
atencdo, caracterizando um processo de encaminhamento sem responsabilizagdo e vinculo com o usuario.

Quanto a integracdo do cuidado, a existéncia de central de regulagdo esta 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 saude da familia que reconheceram a existéncia de centrais de marcagdo de consultas e exames(?3),

Sobre a oferta de acGes e servigos 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
prioritariost*®). Chama atencgdo 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
exemplo da oferta de acupuntura em Porto Alegre, RS(%,

Cabe, ainda, mencionar que, no processo de trabalho das equipes de APS, o Enfermeiro assume diversas
atribuicdes dentre elas destacam-se planejamento, atencdo individual e coletiva, gerenciamento e avaliagdo
sistematica das acGes desenvolvidas (PNAB. 2012, o que talvez justifique a tendéncia dos enfermeiros em sinalizar
negativamente sobre a organizacdo das agdes. No cotidiano do trabalho do enfermeiro, nas unidades de ESF,
verificam-se dificuldades, principalmente relacionadas a falta de capacitagdo para execucdo das agées(®.

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 formacgdo mais voltada para essa area, com curriculos bem alinhados as politicas sociais do SUS, com conteldos
de antropologia, sociologia, gestdo em saude, lideranca e préticas sanitarias nas comunidades, o que o torna mais
poroso as inovagdes em ambito de APS e mais motivado para a promogdo de mudancas.

Uma questdo importante € que a maioria dos enfermeiros acaba por assumir liderancga das equipes e estrategicamente
acaba assumindo a vanguarda da Atengdo Primaria como um novo modo de producdo social em saude. A baixa remuneracao
desse profissional, no setor privado, faz com que muitos encontrem no SUS uma possibilidade de estabilidade, o que é
muito positivo em termos de fixagcdo de profissionais dessa categoria. Um desafio € a instituicdo de um novo modelo que
valorize seu nucleo de competéncia e reconheca sua autonomia na prescricdo e no cuidar. O modelo hegemdnico 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 selegdo. Ainda, o estudo apresenta
como limitacdo o proprio 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 com
outros, como observagdo, prontuarios ou falas dos usuarios, o0 que aumentaria a precisdo dos achados. Todavia, é
importante destacar que o PMAQ é a primeira avaliagdo com essa abrangéncia e homogeneidade metodoldgica 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 avangado em termos de
sistemas de cobertura universal e aqueles que nao.

Conclusoes

O estudo evidenciou que ha uma relacdo entre acesso e condigoes socioeconémicas: 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 organizagdo das agdes de saude nos municipios
referentes a disponibilidade, coordenagdo do cuidado, integracdo, oferta, principalmente nos municipios agrupados
nos estratos de 1 a 3. Dado o envolvimento do enfermeiro com a organizacdo das agdes de salde, considera-se que
esse profissional vem contribuindo para o acesso potencial na APS no Brasil.
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Leia-se:

Cenario da pesquisa

A adesdo ao ciclo 1 do PMAQ foi de 17.482 Equipes de Atengdo Basica (EAB distribuidas nos 3.944 (70,8%) do
total dos municipios em 14.111 Unidades Basicas de Saude (UBS). Destas, 17.202 foram recrutadas para o estudo,
por terem os questionarios validados no banco do Ministério da Saude.

Populagdo e amostra

A populagdo do estudo estd constituida de profissionais vinculados a equipe da Atencdo Basica e habilitados
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 andlise da consisténcia e validagdo dos dados
coletados através do soft Validador on-/ine do PMAQ-AB. Para anadlise dos dados, foram aqui incluidas a caracterizacédo
dos respondentes e quatro (4) dimensGes do questionario Mddulo II — Entrevista com Profissional da Equipe de
Atengdo Basica e Verificagdo de Documentos na Unidade de Saude da Avaliagdo Externa do PMAQ-AB 1° ciclo®.
Foram escolhidas a dimensdes consideradas pelos autores como sinalizadores do grau de acesso potencial, as quais
estdo descritas no plano de analise.

Classificagao 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 populagdo com plano de salde, o Percentual da populagdo com Bolsa
Familia, o Percentual da populagdo em extrema pobreza e a Densidade Demografica.

A composicdo dos estratos levou em conta, para cada municipio, a menor pontuagdo entre o percentual da
populagdo com Bolsa Familia e o percentual da populagdo em extrema pobreza: estrato 1 — Municipios com pontuagao
menor que 4,82 e populacdo de até 10 mil habitantes); estrato 2 — Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e
populacdo de até 20 mil habitantes; estrato 3 - Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populagdo de até 50 mil
habitantes; estrato 4 - Municipios com pontuacédo entre 4,82 e 5,40 e populacdo de até 100 mil habitantes; estrato
5 - Municipios com pontuagdo entre 5,41 e 5,85 e populagdo de até 500 mil habitantes; e municipios com pontuacgdo
menor que 5,4 e populacdo entre 100,1 e 500 mil habitantes e estrato 6 — Municipios com populagdo acima de 500
mil habitantes ou com pontuacdo igual ou superior a 5,857,



As variaveis consideradas para avaliar o acesso potencial apresentam-se descritas nas Tabelas 1, 2 e 3 com
dimensodes, varidveis, sua caracteristica e natureza.

Plano de analise

Inicialmente, procedeu-se a analise descritiva das caracteristicas dos estratos dos municipios em termos de
recursos ofertados. Em relagdo ao desempenho dos municipios no que tange ao acesso, esse foi medido utilizando-se
quatro dimens&es do instrumento do PMAQ: territorializagdo, oferta, coordenacdo do usuario e integragdo. Para tal,
as variaveis foram dicotomizadas em sim e ndo, recorrendo-se ao teste qui-quadrado de proporgdes para verificar
diferencas entre os estratos de municipios no que se refere as dimensdes para o acesso potencial. Quando necessario
foram considerados também o teste qui-quadrado com correcdo de Yates ou Teste Exato de Fisher. Para a variavel
populacdo, foi aplicado o teste Kruskal-Wallis a fim de verificar diferencas em relagdo a mediana de habitantes
acompanhados por estrato. Em todos os testes aplicados, fixou-se o alpha em 5% (o = 0,05).

Aspectos éticos

O projeto multicéntrico que gerou o banco de dados foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, sob o nimero 21904, em 13 de marco de 2012, e seguiu as recomendacbes da
Resolugdo 196/1996 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude.

Resultados

Foram recrutadas para o estudo 17202 profissionais de salde, tendo-se que a maioria era enfermeiro (n =
15876; 92,3%) com tempo de atuacdo entre 1 e 3 anos. Ainda, participaram do estudo 963 médicos (5,6%) e 363
(2,1%) dentistas com periodo de atuacdo equivalente.

Dentre os sujeitos arrolados, ha o predominio de profissionais vinculados a Estratégia Saude da Familia com
salde bucal (n= 12.075; 70,2%). Verificou-se mediana de um (1) profissional médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem e cirurgido-dentista por equipe. Os dados revelam ainda que 5991 (49,6%) participantes ndo souberam
responder se 0s usuarios adscritos as suas unidades tinham a opcdo de escolher a unidade de salde para seguimento.

Na Tabela 1, verifica-se o desempenho dos municipios para o acesso dos usuarios considerando os estratos
estabelecidos no PMAQ. Constatam-se diferengas 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 qualificagbes
(p = 0,0000). Quanto ao plano de carreira, também foram observadas diferencas estatisticamente significativas
(p=0,0000), sendo que os municipios dos estratos 4, 5 e 6 apresentam indicadores melhores; valores inferiores
foram encontrados nos estratos 1, 2 e 3. Nesses ultimos, observaram-se diferencas estatisticamente significativas no
que tange a politica de formagdo e educagdo permanente (p = 0,0000).

Ainda na Tabela 1, observam-se diferengas estatisticamente significativas em termos de cobertura populacional,
em que os estratos 5 e 6 acompanham um numero mediano de pessoas bem acima dos estratos 1, 2 e 3. Da
mesma forma podem ser observadas diferengas estatisticamente significativas entre os municipios em termos de
territorializacdo, verificando que os municipios dos estratos 4, 5 e 6 apresentam-se com melhores indicadores
guando comparados aos outros, com uma maior proporgdo coberta pela equipe da atengdo basica (p=0,0000) e com
frequéncia de visitas domiciliares todos os dias as familias (p=0,0000).

Na tabela 2, estdo destacados os indicadores de desempenho relacionados a disponibilidade de recursos,
capacidade de coordenacdo e integracao. Pode-se observar que novamente os estratos 4, 5 e 6 apresentam melhores
escores, o que foi estatisticamente significativo, como ter necessidades dos usuarios escutados (p=0,0000),
acolhimento com classificagdao de risco (p=0,0000) e agenda organizada para realizagcdo das visitas domiciliares
(p=0,0000). Os registros das queixas e condutas pela equipe para a coordenacdo do cuidado, assim como a existéncia
de um sistema de registro (p=0,0000) e presenca de um sistema instituido de regulacdo (p=0,0000), também foram
aspectos que os municipios 4, 5 e 6 tiveram melhor desempenho.



A tabela 3 apresenta o desempenho dos municipios quanto a oferta ou ao elenco de servigos, tendo-se que
aqueles classificados nos estratos 4, 5 e 6 apresentaram melhores indicadores quanto a medicamentos suficientes
para atender sua populagdao (p=0,0000), todavia uma maior proporcdo de profissionais contidos no estrato 6
relataram o uso de praticas em salde alternativas ou complementares (p=0,0000).

Tabela 1 - Desempenho dos municipios quanto a qualificagdo profissional e territorializagdo para o acesso dos usuarios
aos sistemas de cobertura universal segundo estratos, Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo
Basica, Brasil, 2012.

Estratos
Dimensao Variaveis 1 2 3 4 5 6
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (@  Pvaler
Qualificagéo Possui ou estd em formagdo complementar (n=17.202) 0,000
Profissional 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)
Néo 457 (2,66) 478 (2,78) 477 (2,77) 572 (3,33) 354 (2,06) 515 (2,99)
Possui plano de carreira (n=16.936) 0,000
Sim 253 (1,49) 159 (0,94) 246 (1,46) 574 (3,39) 581 (3,43) 1.810 (10,69)
Nao 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 educagdo permanente que envolva os profissionais da atencéo basica (n=17.113) 0,000
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)
Nao 720 (4,21) 658 (3,85) 630 (3,68) 650 (3,80) 325 (1,90) 173 (1,01)
Territorializagdo  Qual o nimero de pessoas sob responsabilidade da equipe 0,0001%
Média 2165 2273 2527 3266 2814 4157
Considerou critérios de risco e vulnerabilidade para a definigdo de pessoas sob responsabilidade da equipe 0,0000
(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)
Existe definicdo de area de abrangéncia da equipe (n=17.150) 0,0000
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)
Nao 68 (0,40) 60 (0,35) 63 (0,37) 71(0,41) 43 (0,25) 40 (0,23)
Existe populagdo descoberta pela atengdo basica no entorno do territério de abrangéncia da equipe (n=17.092) 0,0000
Sim 369 (2,16) 534 (3,12) 888 (5,20) 1.083 (6,34)  1.391(8,14) 1.513 (8,85)
Nao 1.783 (10,43) 1.724 (10,09) 1.618(9,47) 2.170(12,70) 1.406 (8,23) 2.613 (15,29)
Com qual frequéncia as pessoas fora da area de abrangéncia da equipe séo atendidas por esta equipe (n=16.855) 0,0000
Todos os dias 900 (5,34) 828 (4,91) 1.001 (5,94)  1.247 (7,40)  1.255(7,45)  2.152(12,77)
da semana
Alguns dias da 966 (5,73) 1.135 (6,73) 1.201(7,13)  1.502(8,91)  1.222(7,25) 1.673 (9,93)
semana
Nenhum dia 248 (1,47) 243 (1,44) 266 (1,58) 451 (2,68) 287 (1,70) 178 (1,65)
da semana

* p valor estatisticamente significativo (p<0,05).
T Aplicado teste kruskal-Wallis.
Fonte: Banco de dados do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica — 19 ciclo, Ministério da Salde, Brasil, 2012.



Tabela 2 - Desempenho dos municipios quanto a disponibilidade de recursos, coordenagdo do cuidado e capacidade
de integragdo entre os servicos para o acesso dos usuarios aos sistemas de cobertura universal segundo estratos,
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica, Brasil, 2012.

Estratos
Dimenséo Variaveis 1 2 3 4 5 6
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor*
Disponibilidade  Os usuarios que chegam espontaneamente tém suas necessidades escutadas e avaliadas (n=17.140) 0,0000
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)
Néo 38 (0,22) 59 (0,34) 80 (0,47) 83 (0,48) 108 (0,63) 60 (0,35)
A equipe realiza avaliagdo de riso e vulnerabilidade no acolhimento dos usuarios (n=13.739) 0,0066
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)
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 realizagéo de visitas domiciliares (n=13.951) 0,0000
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)
Néo 134 (0,96) 115 (0,82) 114 (0,82) 149 (1,07) 104 (0,75) 83 (0,590
Coordenagao Mantém registro dos usuarios de maior risco encaminhados para outros pontos de atengéo (n=17.104) 0,0000
do Guidado Sim 826 (4,83) 818 (4,78) 1.104 (6,45) 1474 (8,62) 1.353(7,91) 2.385(13,94)
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 coordenagéo (n= 7960) 0,0000
Sim 605 (7,60) 638 (8,02) 913 (11,47)  1.206 (15,15) 1.132(14,22) 1.978 (24,85)
Néo 221 (2,78) 180 (2,26) 191 (2,40) 268 (3,37) 221 (2,78) 407 (5,11)
Existe protocolos que orientem a priorizagédo dos casos que precisam de encaminhamento (n=17.037) 0,0000
Sim 581 (3,41) 613 (3,60) 807 (4,74) 1.213(7,12)  1.228 (7,21)  2.907 (17,06)
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)
Existe central de regulagéo (n=17.201) 0,0000
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)
Néo 284 (1,65) 267 (1,55) 288 (1,67) 359 (2,09) 274 (1,59) 130 (0,76)
Integracédo Existe ficha de encaminhamento dos usuarios para os demais pontos de atengéo (n=17.201) 0,0000
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)
Néo 412 (2,40) 445 (2,59) 389 (2,26) 296 (1,72) 199 (1,16) 102 (0,59)

*p valor estatisticamente significativo (p<0,05).
Fonte: Banco de dados do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica - 1° ciclo, Ministério da Saude, Brasil, 2012

Tabela 3 - Desempenho dos municipios quanto a oferta e elenco de servigos para o acesso dos usuarios aos sistemas de
cobertura universal segundo estratos, Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica, Brasil, 2012

Estratos
Dimensao Variaveis 1 2 3 4 5 6
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n(%) p valor*
Oferta Recebe medicamentos da farmacia basica suficientes para atender sua populagéo (n=17.161) 0,0000
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)
Nzo 378 (2,20) 457 (2,66) 614 (3,58) 644 (3,75) 718 (4,18) 2.077 (6,28)
:ig;ﬁ’gitos 316 (1,84) 320 (1,86) 187 (1,09) 406 (2,37) 263 (1,53) 172 (1,00)
Oferece servigo de praticas integrativas e complementares para os usuarios do territério (n=17.199) 0,0000
Sim 235 (1,37) 230 (1,34) 305 (1,77) 381 (2,22) 512 (2,98) 1.546 (8,99)
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)
Realiza visita domiciliar (n=17.199) 0,0075
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)
Nao 18 (0,10) 10 (0,06) 6 (0,03) 13 (0,08) 11 (0,06) 9 (0,05)
As familias da 4rea de abrangéncia séo visitadas com periodicidade de acordo com avali¢des de risco e vulnerabilidade 0,0000
(n=17.132)
Sim 1.963 (11,46) 2.069 (12,08) 2.345(13,69) 2.997 (15,30) 2.621(15,30) 3.986 (23,27)
Nao 183 (1,07) 193 (1,13) 176 (1,03) 256 (1,49) 181 (1,06) 162 (0,95)

*p valor estatisticamente significativo (p<0,05).
Fonte: Banco de dados do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica — 19 ciclo, Ministério da Salde, Brasil, 2012.



Discussao

A participagdo preponderante do enfermeiro, como respondente em todos os estratos, revela seu envolvimento
com a APS. A organizacdo dos enfermeiros em redes internacionais, reconhecida pela Organizagdo Pan-Americana da
Salde destaca esse papel para cobertura universal de saide®. Na avaliagdo da influéncia de indicadores contextuais
e de saude na qualificacdo profissional e territorializagdo, verificou-se melhor desempenho nos estratos 4, 5, 6
de municipios com maior porte populacional e desenvolvimento socioeconémico. Reflete distribuigdo desigual de
profissionais médicos e enfermeiros qualificados, fator limitante a cobertura universal®!3, Esse fator ocorre também
em diversos paises como Estados Unidos, Australia®*®, México, Gana e Tailandia®, China®*. As estratégias para atrair
e fixar os profissionais sdao contextuais e multifacetadas e a qualificacdo dos mesmos ao longo da carreira, destaca-se
no escopo global®319),

O PMAQ revelou estratégias de qualificacdo e educacdo permanente das equipes aliadas ao uso de tecnologias
da informacao e comunicagao, facilitadoras da qualificacdo, melhoria da resolutividade e maior comunicacao entre os
médicos generalistas da APS e especialistas®).

Em relacdo a territorializacdo, destaca-se uma adstricdo com o nimero adequado de pessoas por equipe de
salde. No Brasil, a territorializacdo aprofunda-se com a expansdo da cobertura pela Saude da Familia, na ldgica
oferta-servigo-territdrio, mesmo com um grau de flexibilizacdo do territério as necessidades da populagdo, vinculo e
responsabilizacdo. Entretanto, o planejamento a partir da légica do servico acaba limitando a oferta?.

De um lado, a Saude da Familia concretiza-se como estratégia rumo a cobertura universal, com inclusdo de
populacdes antes sem assisténcia e, do outro, o nimero elevado de pessoas mesmo respeitando parametros, amplo
espectro de atribuicdes e responsabilidade de promogdo, prevencdo e tratamento de grupos prioritarios, doencas
cronicas, situagdes de vulnerabilidade estratégicas sobrecarregam os profissionais®. A experiéncia brasileira
afirma o trabalho em equipe multiprofissional como potencializador das diferentes dimens6es do cuidado frente a
ampliacdo da cobertura®®®. Esse aspecto relativo ao maior impacto da colaboragao interprofissional das equipes de
cuidados primarios, em particular nas doengas cronicas, pode ser visto na literatura de outros paises onde fica claro
a necessidade de elucidagOes sobre suas potencialidades e limites®®.

Na questdo disponibilidade, verifica-se que as necessidades dos usuarios que buscam o servico sem agendamento
prévio sdo avaliadas e atendidas em todos os estratos, também com melhor desempenho para os de maior porte
populacional. As iniciativas da Saude da Familia de integrar os dois tipos de demandas - esponténea e agendada -
constituem um dos maiores desafios ao acesso. Exige mudancga da racionalidade técnica para usuario-centrada, base
dos principios da APS. Com base no acumulo internacional de licGes aprendidas desde os anos 1990 na Dinamarca
e Reino Unido, em 2005, o Institute of Medicine (IOM) lanca proposta de até o ano 2020 implanta-la como um dos
dominios da qualidade da reforma dos cuidados primarios nos Estados Unidos®?b.

Neste estudo, a visita domiciliar estd presente na agenda dos profissionais de municipios de todos os estratos.
As visitas domiciliares sdo fundamentais a APS e conferem positividade ao acesso. Entretanto ndo é suficiente avaliar
a ocorréncia, mas também seu impacto nas condigdes de saude e qualidade dos processos. Pesquisa realizada na
Alemanha revelou que os profissionais da APS tém duvidas quanto a sua eficacia, a consideram uma obrigagdo e ndo
se sentem motivados para realiza-la®®. Essa reflexdo traz a tona, também para realidade brasileira a necessidade de
debate com os profissionais sobre seus efeitos e formas de incentivo.

Nos encaminhamentos a outros pontos da atencdo, apesar de diferencas significantes entre estratos, observa-
se que todos apresentam desempenho pouco satisfatorio inferindo-se dificuldades na responsabilizacédo pelo usuario
fora da UBS. A existéncia de central de regulacdo ocorre mais nos mesmos estratos destacados anterioremente.
Esses pontos revelam fragilidades na coordenacdo, continuidade e integracdo do cuidado nos diversos niveis de
atencgdo em rede. As Redes de Atencdo a Salde representam a opgdo brasileira potencializadora do acesso e da
qualidade recomendada pela Organizacdo Pan-Americana de Saude como forma de combater a fragmentacdo e
promover a integracdo dos sitemas de salde da America Latina e Caribe. Nestes, resguardadas as especificidades e
complexidade, enfrenta-se uma gama de desafios pela coexisténcia de subsistemas e diferentes graus de integragédo
no mesmo sistema, além de questdes estruturais3,

Sobre a oferta de acGes e servicos de saude, verificou-se significancia estatistica nos estratos em todos os aspectos
avaliados inclusive medicamentos da farmacia basica. De acordo com a OMS, os sistemas que implementaram a
cobertura universal precisam abordar uso adequado de medicamentos, aferir seus beneficios e evitar os desperdicios
para garantir sustentatbilidade(24). Verificou-se baixa oferta de praticas integrativas e complementares para os



usuarios do territério que é preconizada pelo SUS desde 2006. Ainda, a OMS reafirma a importéncia do crescimento
da integracdo da medicina cientifica e tradicional para saude global®>.

Limitagoes

O banco da avaliagao externa do ciclo 1 PMAQ tem limitagdes na generalizagdo por ndo incluir a totalidade
das equipes e trabalhar com amostra ndo estatisticamente representativa que, devido as questdes de factiblidade
e ou pela natureza politica da avaliagdo, pressupde adesdo voluntdria do gestor municipal de saude. Entretanto, é
inegavel sua abrangéncia inédita em todo territdrio nacional com homoegeneidade metodoldgica. O agrupamento por
estratos permitiu visualizar iniquidades na oferta, avangos e nos criticos entre os grupos de municipios (estratos).
A principal limitagdo estd no necessério recorte do objeto que é multifacetado. Com os dados disponiveis ndo foi
possivel avaliar as dimensdes das necessidades, nem o uso efetivo dos servicos e seu impacto na saude da populagdo.
As informacgbes foram baseadas em repostas de realizacdo e ndo realizagdo e é recomendavel aprofundar como estdo
sendo realizadas as acdes e suas adequacgbes as demandas e aos parametros de qualidade. Sugere-se que outros
trabalhos sejam realizados, com o uso de multimétodos capazes de articular o quantitativo com estudos de caso
qualitativos, para melhor apreender a complexidade do objeto.

Conclusoes

0 estudo evidenciou que hd uma relacdo entre acesso e condigdes socioecondmicas. A medida que aumentam
os estratos dos municipios, 0 acesso aos servicos tende a ser melhor, contudo, dentro de um contexto de
desigualdades e iniquidades sociais, percebem-se limitagdes que comprometem o alcance a cobertura universal como
fragilidades na organizacdo das acBes de saude referentes a disponibilidade, coordenagdo do cuidado, integragdo,
oferta, principalmente nos municipios agrupados nos estratos de 1 a 3. Dado o envolvimento do enfermeiro com a
organizacgao das agoes de saude, considera-se que esse profissional vem contribuindo com o acesso potencial na APS
no Brasil. Sua formacgdo voltada para essa area apresenta curriculos alinhados as politicas sociais do SUS que incluem
conteudos de antropologia, sociologia, gestdo em saude, lideranca e praticas sanitarias nas comunidades. Esse fator
o torna mais poroso as inovagoes e liderancas das equipes no ambito da APS, com maior motivagdo a promogao
de mudancgas que se contrapde a uma baixa remuneragdo no setor privado. Seu envolvimento traz o desafio do
reconhecimento de sua competéncia e autonomia na prescrigdo e no cuidados ndo exclusivos da categoria médica.
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