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Apresentacao

O livro “Acesso e Qualidade na Atencdo Basica Brasileira: Analise
comparativa dos trés ciclos da Avaliacao Externa do Programa de Melho-
ria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB)” é disponibi-
lizado aos leitores em um momento de méaximo desafio para o Sistema Uni-
co de Saude (SUS) e a Estratégia Saude da Familia (ESF) face a pandemia de
COVID-19 e as ameagas politicas neoliberais em curso. Em meio as incerte-
zas politicas, é um privilégio e uma honra apresentar um resultado bem-suce-
dido da cooperagdo da academia com o SUS, no ambito do PMAQ-AB.

O volume proporciona ao leitor um perfil abrangente da Atencado
Basica a Satude (AB), ao comparar os resultados da avaliacao externa (AE)
realizada entre 2012 e 2018, durante os trés ciclos do PMAQ-AB. Também
detalha as atividades da AE sob coordenagao do Departamento de Medici-
na Social (DMS) da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) e do Grupo
de Pesquisas AQUARES — Acesso e Qualidade na Rede de Saude. A parti-
cipagdo do DMS-UFPel promoveu uma excepcional cooperacao académi-
ca com as Universidades Federais de Santa Catarina (UFSC), Minas Ge-
rais (UFMG), Goias (UFQG), Brasilia (UnB) e Maranhao (UFMA). O con-
sorcio de pesquisa liderado pela UFPel foi responsavel por aproximada-
mente 20% da AE no pais, em cada um dos ciclos.

O texto apresenta padrdes de indicadores de acesso e qualidade na
atencdo de gestantes, puérperas, recém-nascidos, criangas pequenas, adul-
tos e idosos, em uma analise das equipes da ESF. Também destaca as mu-
dancas ocorridas nos padrdes ao longo do tempo, com foco no alcance dos
principios constitucionais do Sistema Unico de Satude (SUS) de universali-
dade, integralidade e equidade.

A Introdugao esta composta por dois capitulos e problematiza o
tema do acesso e da qualidade na Atengdo Primaria a Saude (APS) e de
sua avaliacao, expOe a fundamentacdo tedrica, os objetivos e as caracte-
risticas do PMAQ-AB. No Capitulo I, com a recuperagdo histérica de
fatos e personagens marcantes da APS no Brasil e no mundo, é abordado
0 “Acesso e qualidade da APS: Desafios tedricos e politicos da avaliacdo da Aten-
¢do Basica”. O Capitulo II descreve as principais caracteristicas do “Pro-
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Apresentacdo

grama de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica — PMAQ-AB”,
incluindo mudangas no periodo.

A Metodologia igualmente esta organizada em dois capitulos. O
Capitulo I1I, denominado “Delineamento e operacionalizagdo nacional da Ava-
liagcdo Externa do PMAQ-AB”, descreve o processo que envolveu a prepara-
cdo e a efetivacdo de um dos maiores programas de incentivo a melhoria do
acesso e da qualidade no mundo. Apresenta as amostras de Unidades Basi-
cas de Saude (UBS), Equipes de Saude e Usuarios estudadas no pais e no
consorcio da UFPel. O Capitulo 1V, sobre a “Avaliagdo Externa do PMAQ-AB
no Consorcio UFPel” , registra a trajetéria académica, politica e administrati-
va para viabilizar a logistica do trabalho de campo em um consoércio bem-
sucedido da UFPel no Rio Grande do Sul e nas demais unidades da federa-
¢do sob responsabilidade das institui¢des parceiras.

Os Resultados organizam um panorama abrangente da situagdo do
acesso e da qualidade da APS no pais no periodo 2012-2018, ao comparar
as caracteristicas dos servigos e de agdes prioritarias nos trés ciclos avaliati-
vos. O Capitulo V apresenta as caracteristicas gerais de infraestrutura e oferta
de servigos em UBS e equipes de saude na APS. No Capitulo VI, encontra-
se uma meticulosa analise de indicadores de processo e de resultado sobre
acesso e qualidade em a¢des de saude prioritarias na APS em todo o territod-
rio nacional. A se¢do ainda inclui o Capitulo VII, que sistematiza as con-
tribuicoes da AE a melhoria do acesso e da qualidade em agbes prioritarias da
ESE, fruto de uma revisdao de publicagdes referentes aos trés ciclos do
PMAQ-AB, em especial do Grupo de Pesquisa AQUARES.

A Discussao, no Capitulo VIII, aborda a “ Situacdo da Estratégia Satide
da Familia e Perspectivas da Avaliagcdo da APS no Brasil”. Traz um balang¢o
dos avancgos observados no periodo e da persisténcia de fragilidades no
acesso e na qualidade da AB. Recomenda-se énfase em politicas e progra-
mas que viabilizem a universalidade, integralidade e equidade das agdes
realizadas por equipes da ESF. Abordagens longitudinais e integradas da
atenc¢ao pré-natal, pos-parto e de puericultura, de satide da mulher e tam-
bém de condigdes cronicas em adultos e idosos reforgam a chave podero-
sa da ESF, com seu enfoque na familia e na populagdo, para viabilizar o
pleno alcance dos principios constitucionais do SUS. As fragilidades da
ESF apontadas no livro sdo passiveis de solugdo com os recursos disponi-
veis no pais e no SUS. Acredita-se que o foco criterioso nos problemas
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identificados subsidiara uma melhoria exponencial do acesso e da quali-
dade das agdes ofertadas.

A cooperacgao interinstitucional entre pesquisadores de Universida-
des Publicas Federais é marca destacada da AE do PMAQ-AB, com dois
efeitos complementares e positivos para o pais. Permitiu apoiar a politica
de incentivo ao acesso e a qualidade da AB, ao dispor da expertise de uma
ampla rede colaborativa de institui¢des académicas, ao tempo em que for-
taleceu o envolvimento de grupos de pesquisa em todo o territorio nacio-
nal, incluindo pesquisadores, discentes, docentes e membros da comunida-
de cientifica, com a formulagao e avaliagao de politicas da AB. Esse movi-
mento promoveu parcerias das instituigdes de ensino com gestores do Mi-
nistério da Saude (MS), das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude,
viabilizando um trabalho de campo de abrangéncia nacional e promoven-
do a utilizagao dos resultados para melhoria da atengdo basica.

Ao integrar as contribui¢cdes da AE na melhoria do acesso e da quali-
dade na AB, este livro registra os processos metodologicos e sistematiza
evidéncias em areas prioritarias da APS, obtidas mediante a analise com-
parativa dos trés ciclos do PMAQ-AB. O texto tem foco especial nas modi-
ficagOes observadas na infraestrutura, no processo de trabalho e nos resul-
tados de ag¢des prioritarias dirigidas aos usuarios regulares da APS brasilei-
ra, destacando os avangos e as fragilidades observadas entre 2012 e 2018.

Boa leitura!
Os organizadores






INTRODUCAO

AQUARES



22

CAPITULO |

Acesso e qualidade da Atencao Primaria
a Saude: Desafios tedricos e politicos
da avaliacao da Atencao Basica

Luiz Augusto Facchini
Elaine Tomasi

Denise Silva da Silveira
Anaclaudia Gastal Fassa
Elaine Thumé

Introducao

O acesso universal, integral e equitativo a servigos de saude eficientes
e de qualidade desafia os sistemas publicos de satide e, em especial, a Aten-
¢do Primaria a Saude (APS) (STARFIELD, 2002; GIOVANELLA e
MENDONCA, 2012; FACCHINI et al., 2018). O acesso esta fortemente as-
sociado a demanda da populacdo por servigos de saude que, por sua vez,
depende da interagdo entre caracteristicas sociais, econOmicas, demografi-
cas, psicologicas dos individuos e de suas necessidades de saude. O acesso
também ¢ influenciado pela disponibilidade de servigos de saude com ca-
pacidade de acolher a demanda da populagdao (TRAVASSOS er al., 2002,
2006; NUNES et al., 2014; ALMEIDA et al., 2017).

Na APS, o acesso aos servigos ofertados é particularmente dificil,
pois a vulnerabilidade de lugares e populagdes onde os equipamentos de
saude estao instalados afeta as condigOes objetivas de busca por parte dos
usuarios e de resposta por parte dos servigos. As condi¢des de vida e traba-
lho da populagao, as particularidades topograficas, climaticas e de infraes-
trutura social conformam as condigdes de transporte, mobilidade e recur-
sos financeiros dos usuarios e podem servir de barreiras ao acesso. A histo-
ria social do pais, as leis sobre o direito a saude e o modelo de sistema de
saude afetam as politicas de APS, seu financiamento, a disponibilidade de
servigcos e de equipes profissionais resolutivas e, em consequéncia, podem
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obstaculizar o acesso da populacdo (STOPA eral., 2017, ABRASCO, 2018;
FACCHINI ez al., 2018).

O sucesso na busca por atendimento coloca um desafio adicional aos
individuos e prestadores de servigos de saude: a qualidade das acdes de
saude. De modo superlativo, a qualidade da atengdo recebida pela popula-
¢ao depende das caracteristicas particulares do sistema de satude, da infra-
estrutura, do perfil da equipe profissional e da organizagdo dos servigos.
Entretanto, o contexto historico em que a populagao e os servigos de saude
estdo inseridos modelam a qualidade em saude. Ao expressar a intenciona-
lidade das politicas de satide e das praticas profissionais, servigcos de boa
qualidade podem modificar desigualdades estruturais em saude, por meio
de respostas mais equitativas na prestagdo dos cuidados. Com ag¢des inte-
grais de boa qualidade, os servigcos podem contribuir efetivamente para a
superagdo de desvantagens historicas nos indicadores de satde de regides e
populagdes vulneraveis do pais (FACCHINTI et al.,, 2015, 2018).

Na atualidade, multiplas abordagens e bases tedricas subsidiam a avalia-
¢do da efetividade de politicas e programas de saude (HARTZ e SILVA, 2005;
ANGLEMYER etal, 2014), percorrendo os meandros da percepgao da neces-
sidade de saude, da decisdo de buscar o atendimento, do acesso e utilizagcdo do
servigo e da solucao possivel e adequada a necessidade. A expansao do campo
da avaliagdo e de seus fundamentos projetou suas caracteristicas para além do
rotineiro e necessario monitoramento de indicadores e programas. Na atuali-
dade, a avaliacado de efetividade de uma politica abrangente, ou de uma agao
particular de um profissional de satide, permite estimar a capacidade de uma
intervenc¢ao apresentar um efeito significativo para a satde e o bem-estar
de individuos e grupos populacionais sob estudo (HARTZ e SILVA, 2005;
FACCHINI, 2010; ANGLEMYER ezal, 2014). Expressao de interesses, ato-
res e contextos diversos, os estudos avaliativos refletem tanto complementari-
dades quanto contrastes ao definir e recortar o objeto de estudo. O ponto em
comum entre todas as pesquisas € o requisito de avaliar o cumprimento de
objetivos, metas e atribuigdes estabelecidas em regras e diretrizes institucionais
de acao (HABICHT et al., 1999; CONTANDRIOPOULOS et al., 2000;
VIACAVA et al., 2004; HARTZ e SILVA, 2005).

Para contextualizar a avaliagao de acesso e qualidade da APS, apre-
senta-se um recorte historico das demandas sociais por saude e das respos-
tas politicas que acabaram por forjar as caracteristicas fundamentais da APS
no mundo e no Sistema Unico de Saude (SUS).
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A Atenc¢ao Primaria a Satde na historia e no contexto
do Sistema Unico de Saude

A Atenc¢ao Primaria é reconhecida internacionalmente como a estra-
tégia de organizacao comunitaria da atencao a saude voltada para respon-
der de forma descentralizada, regionalizada, continua e sistematizada a
maior parte das necessidades de saide de uma populagao, integrando acoes
preventivas, de promogado a saude e curativas direcionadas a individuos,
familias e comunidades, conforme estabelecido na Conferéncia de Alma-
Ata em 1978 e na Constituicao Brasileira de 1988. A APS é o primeiro
nivel de contato com o sistema nacional de satude, aproxima o setor saude
de onde as pessoas vivem e trabalham e promove um processo continuo de
cuidados em saude (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978; BRASIL,
1988; CUETO, 2004).

A Declaracao de Alma-Ata foi um dos marcos mais importantes do
campo da saude publica no século XX e identificou a APS como a chave
para o alcance da meta de Satde para Todos, imagem objetiva para 0 ano
2000 em uma perspectiva sistémica e de a¢ao intersetorial para reduzir ini-
quidades sociais em saude. Em seu enunciado, procura sintetizar as diver-
sas concepgdes e denominagdes das propostas e experiéncias que se con-
vencionaram chamar internacionalmente de APS. Com seu enfoque comu-
nitario e o proposito de facilitar o acesso aos cuidados de saude de popula-
¢Oes socialmente vulnerdveis e desassistidas, a APS se delineou por meio
de multiplas experiéncias em grandes cidades e em locais remotos, em
paises ricos e pobres, com a presenga apenas de trabalhadores comuni-
tarios, de médicos e enfermeiros, ou ainda incluindo outros profissio-
nais de saude, como, por exemplo, nutricionistas, psicdlogos e fisiotera-
peutas (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978; CUETO, 2004; STAR-
FIELD et al., 2005; FACCHINI et al., 2018).

A relevancia da APS para prover acesso aos cuidados de saude levou,
em 2018, a rediscussao dos principios de Alma-Ata em Astana, atual capi-
tal do Cazaquistao. Nesta Conferéncia Global sobre Atengao Primaria a
Saude, reafirmou-se a contribuicao da satide ao desenvolvimento socioeco-
némico global e 0 compromisso com a APS na busca por saude e bem-estar
para todos. Sociedades e ambientes devem proteger e priorizar a saude das
pessoas. A atencao a saude deve estar disponivel e ser acessivel para todos,
em todo lugar; deve ser qualificada, tratando as pessoas com respeito e dig-
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nidade (DECLARATION OF ASTANA, 2018). No entanto, a historia da
APS, enquanto modelo institucional de assisténcia comunitdria de saude,
antecede em muito Alma-Ata.

Medicina social, saude da familia e centros comunitarios:
a constitui¢ao historica da APS

As concepgdes de medicina social, medicina e enfermagem de fami-
lia e centros comunitarios de aten¢ao primaria a saude tém origens conexas
e remontam as lutas populares por satide e aos movimentos revolucionarios
ocorridos ao longo do século XIX, que transformaram o sistema capitalista
e a sociedade global. O movimento da medicina social se forjou na soli-
dariedade de politicos, médicos, liderangas intelectuais e reformadores
sociais com as causas dos trabalhadores, em especial dos mais pobres e dos
desempregados, que sofriam com a carestia dos alimentos e a falta de assis-
téncia a saude. Na Europa, as propostas de direito a saude e de responsabi-
lidade dos nascentes Estados capitalistas por sua assisténcia se expandiram
apos 1848, em especial na Franca, na Inglaterra e na Alemanha, alcangan-
do abrangéncia global e assumindo diversas nuances e expressdes (ROSEN,
1972; FOUCAULT, 1979; LAURELL, 1982; HAN ez al., 2017).

Em fins do século XIX, em meio a sucessivas crises sociais e sanitarias,
com epidemias e doengas da pobreza afetando desigualmente a populagao,
multiplicaram-se as experiéncias de servigos em comunidades pobres, bus-
cando a cobertura de satide de populagdes desassistidas. Neste contexto
historico, com convergéncias e contrastes entre as demandas dos trabalha-
dores, as propostas da medicina social e as respostas politicas, surgiu o pri-
meiro sistema de saude do mundo ocidental, um esquema de seguro nacio-
nal de saude. O modelo implantado por Otto von Bismarck, em 1883, no
recém-criado Império Germanico, nao tinha base na APS, mas dispunha
de ambulatérios publicos descentralizados. Entretanto, a garantia de co-
bertura universal de satide a populagao trabalhadora do nascente Império
Alemao somente foi alcangada plenamente em 1988 (BUMP, 2010; BUSSE
etal, 2017).

Nesta época, em Londres, Samuel Augustus Barnett, entdo vigario
da Paroquia de St. Jude, iniciou um movimento de centros comunitarios
com a fundagdo do Toynbee Hall, cujo objetivo principal era o desenvolvi-
mento e melhoria de bairros e populagdes socialmente vulneraveis, por meio
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da oferta de assisténcia especializada, por assistentes sociais, psicologos,
psiquiatras, economistas domésticos e conselheiros vocacionais, incluindo
orientacdo informal, visitas domiciliares, patrocinio de clubes de amizade,
aulas comunitarias, formagao de equipes esportivas e grupos de interesse
ou hobby (BRITANNICA, 2017). Nos Estados Unidos, na grande depres-
sao, entre 1892 e 1893, Nathan Straus, um rico comerciante, relacionou a
alta taxa de mortalidade infantil de Nova York a contaminacio do leite.
Utilizando o conhecimento desenvolvido por Pasteur, criou as primeiras
estagoes de leite pasteurizado e alimentagdo (milk station), que vendiam o
leite esterilizado por alguns centavos e o distribuiam gratuitamente para a
populagao pobre e desabrigada de Nova York (HISTORY DAILY, 2016).

No inicio do século XX, a criagdo de centros de saude e postos de
higiene continuou tanto nos Estados Unidos quanto na Europa, principal-
mente em cidades sob administragdes progressistas ou socialistas, como
resposta as precarias condi¢des de saude e assisténcia de trabalhadores e
imigrantes. Em Nova York, desde 1901, a organizacdo de centros e cuida-
dos de saude comunitarios e as estagdes de leite para bebés buscava benefi-
ciar populagdes pobres e vulneraveis da cidade (https://
www.visualutions.com/blog/community-health-centers-%E2%80%93-a-
historical-look/; DUFFY, 1974). Em 1908, o Bureau of Child Hygiene de
Nova York foi organizado e implementou um programa intensivo para a
educacao das maes, por meio de médicos e enfermeiras visitadoras, que
evoluiu para a criagao de postos de saude para bebés. Neste sentido, a nas-
cente organiza¢do dos cuidados de maes e bebés no inicio do século XX se
conecta a concep¢ao da APS contemporanea.

O impacto das milk stations na redugdo da mortalidade infantil esti-
mulou sua transformag¢do em centros de saude, especialmente para cuida-
dos de puericultura de bebés. Em novembro de 1914, também em Nova
York, foi inaugurado o primeiro centro de saude distrital da cidade, na Ave-
nida Madison, 206, para atender cerca de 35.000 pessoas do Lower East
Side de Manhattan. O centro de saude era administrado por um médico e
trés enfermeiras e utilizava um registro de satde completo de todas as fami-
lias no distrito para monitoramento de saude. Em 1915, a ideia se expandiu
para o Queens, onde quatro centros distritais foram estabelecidos. Esta foi
a época da Primeira Guerra Mundial, de conflitos e disputas politicas, que
em 1916 acabou por suspender a expansdo deste modelo, abrindo caminho
para as clinicas de saude com financiamento privado. Muitos centros como
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Bowling Green, Columbus Hill, Mulberry Street e o Judson surgiram. Em
1924, o Judson Health Center, estabelecido por Eleanor A. Campbell em
1921, era o maior centro de saude dos Estados Unidos (VISUALUTIONS,
2021).

No Brasil, a origem dos servigos comunitarios para atender as de-
mandas dos pobres e dos trabalhadores por satde e assisténcia esta predo-
minantemente associada aos governos estaduais e ao poder central
(SANTOS e FARIA, 2018). Com participacao da Fundacdao Rockefeller,
em 1916 sao criados os primeiros estabelecimentos publicos de base territo-
rial no controle de doengas endémicas e infecciosas do pais. Chamados de
Postos de Higiene e Profilaxia Rural, prestavam assisténcia, de forma per-
manente, a populagdes definidas. Dois anos depois, a gripe espanhola che-
gou ao Brasil e no Rio de Janeiro enfermou dois ter¢os da populagao (por
volta de seiscentos mil habitantes), vitimando onze mil pessoas, devido as
precarias condi¢oes de higiene, saneamento e assisténcia médica. Nesse grave
quadro, o presidente da Republica Wenceslau Braz convidou Carlos Cha-
gas para coordenar o enfrentamento a pandemia. O brilhante sanitarista
adotou uma estratégia de servicos comunitarios de saude, por meio de pos-
tos de atendimento a populagido em vinte e sete pontos diferentes da cidade
do Rio de Janeiro (BRAGA e PAULA, 1981; CAMPOS et al., 2016).

Em 1919, quando a pandemia de gripe espanhola deixava um rastro de
morte e sofrimento em todo o mundo, semelhante ao da COVID-19 na atua-
lidade, Lord Bertrand Dawson foi indicado por Christopher Addison, minis-
tro britanico da saude, a produzir um relatério sobre um modelo de cuidados
regulares de satude, disponiveis para os habitantes de uma determinada area.
Em 1920, Dawson divulgou seu famoso Relatério e propos ao parlamento
inglés a organizag¢do de uma rede de centros comunitarios de APS no contex-
to de um sistema de saude hierarquizado. Dawson ja apresentava os concei-
tos de territorio, populagdo adscrita, acolhimento, porta de entrada no sis-
tema, atendimento domiciliar, referéncia a outros niveis de atencao, apoio
diagnéstico e terapéutico e coordenagdo do cuidado. Uma tnica autoridade
de saude unificaria e controlaria todos os servigos de satide, curativos e pre-
ventivos (DAWSON, 1920). A proposta influenciou fortemente os debates
sobre a organizacao de um Servigo Nacional de Saude na Gra-Bretanha.
Infelizmente, a queda do governo liberal de Lloyd George impediu a imple-
mentagdo das propostas a época. Neste ano, na antiga Unido das Republicas
Socialistas Soviéticas, sob lideranca do movimento revolucionario, foi criado
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0 primeiro sistema universal de saide do mundo, com acesso gratuito aos
cuidados de satide ambulatoriais e hospitalares.

No Brasil, a organizagdo da saude publica brasileira também foi in-
centivada no contexto da pandemia de gripe espanhola, que devastou a
populagdo mais pobre. Em 1923, também com o apoio da Fundag¢ao Ro-
ckefeller, Carlos Chagas criou a Escola de Enfermagem Anna Nery, profis-
sionalizando o ensino de Enfermagem no pais. Em 1924, foi implantado o
primeiro Centro de Satude Escola na Faculdade de Medicina de Sao Paulo,
por Geraldo de Paula Souza, a partir de sua experiéncia na Johns Hopkins
University nos Estados Unidos e com financiamento da Funda¢ao Rocke-
feller. Logo depois, em 1926, Chagas organizou o primeiro curso de Higie-
ne e Saude Publica para a formagdo de médicos sanitaristas, visando suprir
a demanda de profissionais aptos a trabalhar em dedicagdao exclusiva as
fungbes do Estado. A concepgdo de assisténcia a saude integrada com o
ensino e a pesquisa foi referéncia na implantagao de Centros de Saude (CS),
como unidades de referéncia, em nucleos urbanos, entre 1925 e 1926 em
Sao Paulo e no Rio de Janeiro (BRAGA e PAULA, 1981; SANTOS e FARIA,
2006; CAMPOS et al., 2016).

Na mesma época, em Londres, o Peckham Health Centre (LEWIS e
BROOKES, 1983) inaugurou um servi¢o comunitario com visao holistica
da saude e de sua determinagdo. O centro pioneiro, fundado por George
Scott Williamson, um patologista, e Innes Pearse, uma médica clinica ge-
ral, oferecia cuidados primarios de saude de exceléncia para as familias,
mas também piscina publica, academia de atividade fisica, creche, merca-
do de alimentos saudaveis e até uma escola primaria.

No Brasil, como consequéncia das grandes transformagdes politicas
e sociais que ocorreram em todo o mundo na década de 1930, houve ex-
pansao de centros de saude e de enfermeiras visitadoras com base em terri-
toérios e populagdes definidas (CAMPOS et al., 2016). Em 1937, durante o
governo de Getulio Vargas, Gustavo Capanema, entdo Ministro da Educa-
¢do e Saude, promoveu uma reorganizagao institucional da satde, em que
os centros de satide e os postos de higiene passaram a constituir as unida-
des sanitarias de um distrito territorialmente definido. Estas unidades sa-
nitarias, além de assisténcia, realizavam cursos intensivos para a formacao
de profissionais. A proposta de Capanema incluia a constituicao de um
Instituto Nacional de Satude Publica, que, a semelhanga da reforma pro-
posta por Dawson na Inglaterra, em 1920, ndo saiu do papel.
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Em 1939, ocorreu a municipalizacao das unidades sanitarias, deno-
minadas Centros Municipais de Saude (CMS), classificados segundo o por-
te e a complexidade. A época, a rede de CMS do Rio de Janeiro inspirou a
criagao de servigcos semelhantes nos demais estados do pais. Apesar da ex-
pansao, os servigos padeciam de muitos problemas de infraestrutura e de
disponibilidade de profissionais, sendo geralmente instalados em velhos ca-
sarOes adaptados. Eram ofertados como uma espécie de benemeréncia so-
cial e nao um direito dos trabalhadores e das populagdes abandonadas em
favelas e comunidades pobres (SANTOS e FARIA, 2006; CAMPOS et al.,
2016).

Em 1942, ocorreu a criagao do Servigo Especial de Saude Publica
(SESP), fruto de um acordo entre os governos brasileiro e norte-americano,
com a func¢ao de sanear as regides produtoras de matérias-primas, como a
borracha da regido amazdnica e o minério de ferro e mica do Vale do Rio
Doce. A expansao do SESP nas regides rurais brasileiras resultou na cons-
trucdo de redes de unidades de saude locais, com énfase na medicina pre-
ventiva e curativa e na educagdo sanitaria nos mais variados espagos, den-
tre eles nas escolas primarias. O servigo binacional tinha foco inicial na
provisdo de assisténcia médica aos seringueiros e o treinamento de profis-
sionais de saude, especialmente médicos, enfermeiras e engenheiros sanita-
rios (CAMPOS, 2008).

Na India, em 1946, em sintonia com o movimento de implantacio
do National Health Services (NHS) na Gra-Bretanha, Joseph Bhore propds o
primeiro programa nacional para melhoria da saude, que incluia uma rede
articulada de centros comunitarios de saude em areas rurais e urbanas, com
integragdo de cuidados preventivos e curativos. Apesar da relevancia da
proposta, que forneceu diretrizes para o planejamento nacional de saude
na India, as recomendacdes de Bhore ndo foram incorporadas as estratégias
de desenvolvimento socioecondmico nacional (THOMAS, 2021).

Na Inglaterra, em 5 de julho de 1948, o clima de solidariedade social
com as populagdes mais pobres e vulneraveis do pos-guerra e o governo do
Partido Trabalhista de Clement Attlee facilitaram a criacao do NHS, im-
plantado sob lideran¢a de Aneurin Bevan, ministro da Saude, e inspirado
em sua experiéncia na Tredegar Medical Aid Society, em sua cidade natal, no
Pais de Gales (BBC News, 2010). Pela primeira vez no mundo, um sistema
universal de saude com base na APS, totalmente gratuito, foi disponibiliza-
do aos cidadaos sem implicar o pagamento de taxas ou seguro (BBC News,
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2018). Apesar da oposicao inicial da Associacao Médica Britanica, o mo-
delo do NHS foi aprovado e nacionalizou mais de 2.500 hospitais no Reino
Unido. A APS tornou-se base do NHS, contando com médicos gerais, ou
general practitioners (GP), e profissionais de enfermagem, que se responsabi-
lizam por atender um grupo definido de pessoas cadastradas, com o apoio
de especialistas (UNITED KINGDOM, 2021).

No Brasil, em 1953, também em clima de reformas sociais e amplia-
cdo de direitos dos trabalhadores no governo de Getulio Vargas, finalmente
foi criado o Ministério da Satde no Brasil, com o objetivo de fortalecer as
politicas publicas de saude e melhorar o atendimento a populagdo, espe-
cialmente em zonas rurais. Miguel Couto Filho foi o primeiro titular da
nova pasta e implementou uma politica de fortalecimento da satde publi-
ca, com destaque para a expansao no pais de postos, centros e unidades de
saude completas, para substituir os servigos médicos itinerantes. Para Cou-
to, que contava com o apoio de médicos e sanitaristas, a saude publica de-
veria ter a area rural como Jocus privilegiado de acao, atendendo os proble-
mas mais vigentes nos mais longinquos sertdes. Ele defendia o apoio do
Estado a pequenos hospitais bem equipados e assistidos, em articulacao, em
cada vila, com um posto médico-social, eficiente, integral e universal, para o
atendimento indiscriminado aos doentes, por médicos bem remunerados.

Mais de 130 anos apos a independéncia, o pais criava um Ministério
da Saude dissociado da Previdéncia Social, que ndo contemplava a assistén-
cia a saude nas cidades, espaco privilegiado de quem podia pagar e de traba-
Ihadores formais, com “carteira assinada”. Apesar da visdo fragmentada de
saude do arranjo institucional da época, resultante de acordos politico-parti-
darios, mais do que de uma concepgao técnica, o tema do direito a saude e da
assisténcia publica esteve presente desde as primeiras conferéncias de saude
no Brasil, que discutiam a implantagdo de um sistema de satide com acesso
universal da populacio (HAMILTON e FONSECA, 2003).

Na segunda metade do século XX, ao exemplo seminal do NHS, se-
guiu-se o estabelecimento de novos sistemas universais de satide, com a
APS como a base estrutural e organizacional da atencao a saude. Em Cuba,
desde 1959, o direito a saude tornou-se garantido por um sistema publico,
universal e gratuito, com base na prevengao e no conceito de satude familiar.
A experiéncia cubana é reconhecida por governos estrangeiros, peridodicos
de exceléncia (The Lancet, Science € The New England Journal of Medicine) e
organizagoes internacionais (Organizacao Mundial da Saude — OMS, Or-
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ganiza¢ao Pan-Americana da Saude — OPAS e Banco Mundial), por seu
impacto positivo na saude da populagdo da ilha, comparavel a dos paises
mais desenvolvidos. O sistema de saude cubano é um modelo inspirador
para paises em desenvolvimento e para os mais desenvolvidos, pela forma
eficiente e efetiva de articular o fluxo do usudrio no sistema a partir de
unidades de saude familiar com base em profissionais de medicina e de
enfermagem, responsaveis por um numero definido de familias em um ter-
ritorio (ROJAS OCHOA, 2005; LAMRANI, 2021).

Em 1963, no governo de Jodo Goulart, no contexto das reformas de
base propostas para atenuar as desigualdades sociais no Brasil, 0 Ministro
da Saude Wilson Fadul presidiu a 3* Conferéncia Nacional de Saude que
discutiu a situagdo sanitaria da populagdo; a distribui¢do e coordenagao
das atividades médico-sanitarias nos niveis federal, estadual e municipal e
a municipalizacao dos servigos. A Conferéncia apontava a necessidade de
uma Politica Nacional de Satide, com vistas a descentralizacdo e a munici-
palizacao das agdes, conforme previsto no Plano Trienal de Desenvolvi-
mento Econémico e Social (FIOCRUZ, 2020). Fadul e o governo Goulart
consideravam o setor saude um dos imperativos do desenvolvimento social
e defendiam a unifica¢ao gradativa dos servigos médicos e sanitarios, com
o0 aproveitamento das instituicdes existentes (SOUZA, 2015). Infelizmente,
o golpe politico-militar de 1964 interrompeu 0 processo em curso, retar-
dando em mais de duas décadas a implantagdao de um sistema universal e
publico de satide no pais.

Os anos de 1960 também foram agitados nos Estados Unidos, em
um contexto de guerra fria e anticomunismo, sob a lideranca global do pais.
Internamente, a situagdo social norte-americana era delicada, com graves
contrastes e desigualdades em satide, que desnudavam iniquidades na pro-
tecdo social de trabalhadores, negros, mulheres e criangas. O movimento
dos direitos civis passou a destacar a importancia dos cuidados de saude
comunitarios para um enorme contingente de americanos, residentes de
subtrbios e areas rurais, sofrendo de grande pobreza e problemas de satde,
sem assisténcia médica. Em resposta, o presidente Johnson langou a politi-
ca de ‘Guerra contra a Pobreza’, que incluiu a implantagao de centros de
satude de bairro em locais mais pobres e excluidos do pais. Nesta época, o
meédico e ativista social H. Jack Geiger ficou impressionado com o impacto
de um centro de satde comunitéria no atendimento de zulus na Africa do
Sul, que sofriam com a pobreza, a doenga e 0 apartheid. As clinicas forneci-
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am acesso a servi¢os de saude e outros servigos sociais para aqueles que
tinham dificuldade. Em dezembro de 1965, Geiger, juntamente com seu
colega Gibson, estabeleceu o primeiro centro de saide comunitario moder-
no, em Dorchester, Massachusetts — sob o nome de Columbia Point Health
Center. No 25° aniversario da clinica, em 1990, ela foi renomeada como
Centro de Saude Comunitaria Geiger-Gibson, em homenagem a seus fun-
dadores, e ainda esta em operagdo (NCHP, 2021).

Na década anterior a Conferéncia de Alma-Ata, a APS ocupou parte
importante do debate em satide, em meio a uma multiplicagdo de experién-
cias e projetos em comunidades de todo o mundo. Em 1965, Giovanni Ber-
linguer, médico social, lideranca da reforma sanitaria e membro do Partido
Comunista Italiano, elaborou uma proposta de um sistema universal de
saude, com a distribuicdo equanime da assisténcia a saude da populacao,
em Unidades Sanitarias Locais. O plano de Berlinguer propunha a substi-
tuicdo do principio de seguridade de doenca pelo principio de seguridade
social, mediante a¢Oes higiénico-preventivas e ambientais. Contudo, o Par-
lamento adiou a discussdo da proposta de Reforma Sanitaria (TEIXEIRA,
1989), a semelhanca da situacao brasileira a época (LIMA et al., 2009).

Apesar do entusiasmo dos pioneiros norte-americanos com os resul-
tados dos centros comunitarios de satde, o modelo enfrentava desafios. Em
1966, a Comissdao Millis chamava a atengdo para a crescente escassez de
médicos generalistas e de familia nos Estados Unidos. A comissdo definia a
APS como a oferta do primeiro contato, a adogdo da responsabilidade lon-
gitudinal pelo paciente independentemente da presenga ou auséncia de
doenca e a integracao dos aspectos fisicos, psicoldgicos e sociais da saude.
O crescimento e generalizagdao das especialidades e subespecialidades mé-
dicas, impulsionado por interesses econdmicos, novos conhecimentos e
novas tecnologias, ja era identificado a época como um freio a expansao da
APS nos Estados Unidos. A resposta institucional a escassez de profissio-
nais para os centros comunitarios de saude foi promover a especialidade de
Medicina de Familia e Comunidade juntamente com a formagao de enfer-
meiros e residentes em clinica familiar, clinica geral e pediatria geral e de
outros profissionais de saude (MILLIS, 1966). Nesta época, no Brasil, as
iniciativas de aten¢do basica a saude eram implementadas pelas Secretarias
Estaduais de Saude, com a construgao de grandes centros de saude publica
nas capitais e principais cidades do pais, mas ainda com foco nas a¢des de
saude publica e de vigilancia.
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Apesar dos registros identificarem o trabalho comunitario de satde
de missiondrios cristaos desde o século XIX, o movimento politico em fa-
vor de atengdo primaria a saude teve forte repercussao nas organizagdes
religiosas. Em 1968, em Genebra, o Conselho Mundial de Igrejas criou a
Comissao Médica Crista (CMC), para promover as concepgdes e iniciati-
vas em saude das igrejas ortodoxas, luteranas, metodistas, anglicanas, re-
formadas, dentre outras. As iniciativas da CMC impulsionaram experién-
cias de centros comunitarios de saude, em todos os continentes. Desde a
publicagdo do primeiro numero de sua revista Contact, em novembro de
1970, a CMC defendeu a expansdo dos cuidados comunitarios de satde
(WORLD COUNCIL OF CHURCHES, 2021).

Desde o inicio do século XX, havia centros comunitarios de satde
instalados em muitos lugares do mundo. Na década de 1970, coincidindo
com a emergéncia na cena internacional da proposta de aten¢ao primaria a
satude, comecaram a se desenvolver os programas de extensao de cobertura,
em especial na modalidade seletiva. Os servigos comunitarios contribuiram
para a percepgdo de profissionais de saude, pesquisadores, gestores, politi-
cos e liderangas populares de que a saude publica nao pode negligenciar o
cidadado e de que o Estado tem responsabilidade direta pela atengdo a saude
do individuo, conforme explicitado pelos movimentos da Medicina Social
e da Saude Coletiva na América Latina (ALAMES, 2018; ABRASCO,
2018D).

O tema ganhou destaque em 1972, durante reunido dos ministros da
Saude das Américas em Santiago, no Chile, para elaborar o Plano Decenal
de Satde para o continente. Os ministros estabeleceram a extensao da co-
bertura dos servigos de satide no campo como o principal objetivo da déca-
da de 1970. A proposta valorizava a regionalizac¢ao, hierarquizacao e inte-
gragdo dos servigos, com énfase em cuidados primarios de saude (ALVES,
1998). Em 1974, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdén-
cia Social (INAMPS) foi criado pelo governo federal, sendo a assisténcia
restrita aos contribuintes da Previdéncia Social. Em 1975, sob pressao das
lutas sociais em defesa da democracia e da satide, o regime militar instituiu
o Sistema Nacional de Satde, que mais tarde consolidou a separagdo dos
campos de atuagao da saude publica (Ministério da Saude) e da assisténcia
médica previdenciaria (Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social —
MPAS). A pasta da Satide respondia por agdes de coordenagao da vigilancia
epidemiolodgica em todo o territdrio nacional, fiscalizagdao e controle sani-
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tarios e outras medidas e agdes coletivas. O MPAS se responsabilizava pela
coordenacdo dos servigos assistenciais, entre outras a¢des mais voltadas
para a atencao da saude individual (ESCOREL et al., 1999, 2005).

Apesar da dicotomia de a¢cdes em saude e do foco contributivo da
assisténcia a saude, a proposta apresentava uma visao sistémica, com orde-
namento e consolidacao de funcdes em satde, sinalizando um avanco da
sociedade brasileira e do pensamento critico das politicas de saude, em fa-
vor do reconhecimento do direito a saide. Foi um momento estratégico
para o desenvolvimento da Reforma Sanitaria no pais (CORDEIRO, 2004).
Um ano mais tarde, o governo langou o Programa de Interiorizagdo das
Acodes de Saude e Saneamento no Nordeste (PIASS), difundindo servigos
comunitarios de medicina simplificada em areas rurais e remotas da regido
(FAUSTO e MATTA, 2007). O objetivo do PIASS era levar as comunidades
nordestinas uma estrutura basica e permanente de saude publica que pudesse
atuar na solug¢ao de problemas médico-sanitarios de maior reflexo social.

Na India, na década de 1970, foi estabelecido um grande programa
nacional para garantir um agente comunitdrio de saude para cada 1.000
habitantes, a fim de fornecer cuidados de saude a populagao rural e educa-
la em cuidados de saude preventivos. No continente africano, também ocor-
reram esfor¢cos para implementar a agdo comunitaria ao longo da segunda
metade do século XX. O Programa Médico Descal¢o chinés foi uma das
primeiras iniciativas a contar com voluntarios de saude para atender resi-
dentes em vilas rurais. Ha pelo menos 50 anos, agentes comunitarios de
saude constituem uma estratégia para lidar com a crescente escassez de
trabalhadores de satude, especialmente em paises de baixa renda. Houve
inameras experiéncias em todo o mundo, desde programas nacionais de
grande escala até iniciativas comunitarias de pequena escala (LEHMANN
e SANDERS, 2007).

Em 1974, Marc Lalonde, ministro da Satde e Bem-Estar do Canada,
publicou um documento denominado 4 New Perspective on the Health of Ca-
nadians, que foi a base para a redefini¢do conceitual da politica publica de
satude e por suas caracteristicas contemporaneas. O “Informe Lalonde” teve
motivagdo politica, técnica e econdmica para enfrentar os aumentos do custo
da saude e foi o primeiro documento oficial a utilizar a denominacao de
promogao a saude. O documento introduziu os chamados “determinantes
de saude”, identificando quatro amplos componentes da saude: a biologia
humana (genética e fungdo humana); o ambiente (natural e social), o estilo
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de vida (comportamento individual que afeta a satide) e a organizagao dos
servigos de satude. A influéncia do documento de Lalonde foi marcante
uma década mais tarde na implantagao do sistema de satide canadense e no
lancamento da Carta de Ottawa (TULCHINSKY, 2018).

Em 1975, a OMS e o Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia
(UNICEF) adotaram os principios dos programas de saide comunitaria
com o nome de APS. Nesta época, as experiéncias de saide comunitaria e
de rede basica de saude se expandiram em muitos municipios do Brasil,
como, por exemplo, Montes Claros (MG), Londrina (PR), Porto Alegre
(RS), Campinas (SP), Niterdi (RJ), Pelotas (RS), Sao Paulo (SP) e Caruaru
(PE), dentre tantos outros. A implantacao de centros e postos de saude, em
areas vulneraveis em periferias urbanas e no meio rural, contou com o apoio
de universidades, instituicdes de ensino e governos municipais e estaduais.
Em 1974, foi implantado o projeto de saude comunitaria na regiao de Montes
Claros, no norte de Minas Gerais, fruto de um convénio entre o governo
brasileiro e a United States Agency for International Development (USAID). O
recurso internacional permitiu a constru¢ao de uma rede de 180 Postos de
Saude, 55 Centros de Saude e o treinamento de pessoal auxiliar (cerca de
580) para uma populagdo de mais de um milhdo de habitantes (CAMPOS,
1995; ALVES, 1998). Boa parte das vezes as unidades de saude eram orga-
nizadas com a participagdo de docentes e alunos de departamentos de me-
dicina social e preventiva de universidades publicas, com a insercao de au-
xiliares de saude da propria comunidade, com resolutividade para o diag-
nostico e tratamento dos agravos mais prevalentes (FAUSTO e MATTA,
2007; SOUSA e HAMANN, 2009; LAVRAS, 2011).

No Rio Grande do Sul, a experiéncia de Medicina Geral e Comuni-
taria, do Centro de Saude Sao José do Murialdo, vinculada a Secretaria
Estadual da Saude, desenvolveu-se desde os anos 1960. Em 1975, sob lide-
ranga de Ellis D’ Arrigo Busnello, Carlos Grossman e colegas, foi concluido
o projeto do “Sistema de Saude Comunitaria Murialdo”, cuja nova estrutu-
ragdo promovia a desconcentragdo da unidade central em quatro Postos
Avancados para atendimento da populagdo junto ao seu local de moradia,
estabelecendo-se, assim, o conceito de dreas geograficas definidas por equi-
pe primaria de satide e mantendo-se a unidade central como referéncia.
Essa estrutura configurava um espago demonstrativo da organizacao de
um sistema de saide comunitdria. No ano seguinte, teve inicio a primeira
turma de médicos residentes em Satide Comunitaria com treinamento es-
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truturado de dois anos (GUSSO ez al., 2019). Este foi o periodo de expan-
sdo de residéncias de medicina de familia e comunidade, que foi emblema-
tica para a forma¢ao de uma importante geracao de liderancas da APS e da
saude coletiva brasileira.

Em Pelotas, o Departamento de Medicina Social da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel) operava duas unidades basicas de saude nas
comunidades da Vila Municipal e do Areal, oferecendo cuidados primarios
de saude e servindo de espago de formacgao de alunos de graduagdao em
medicina, enfermagem e nutricdo. Em Pelotas, a unidade da Vila Munici-
pal foi estabelecida em 1976, pelo professor José Justino Faleiros, fundador
do Departamento de Medicina Social da UFPel, juntamente com o bri-
lhante professor e pesquisador Kurt Kloetzel, que implantou a residéncia
de medicina comunitaria na instituicao. Dois anos antes de Alma-Ata, Fa-
leiros implantou o primeiro servigo publico de assisténcia e formagao pro-
fissional em APS no municipio, em uma comunidade urbana pobre, sob
auspicios da universidade e da Associacdo Beneficente Luterana de Pelo-
tas, expressando uma parceria sintdnica com as concepgdes da Comissao
Médica Crista a época (UFPel, 2021).

Em 1978, em plena Guerra Fria e face as demandas dos movimentos
por reforma sanitaria, a OMS e o UNICEF propuseram um modelo de
atengao aos paises que guardava forte sintonia com as concepgdes de de-
senvolvimento e justica social, com base em uma rede de servigcos comuni-
tarios de saude que tinham como referéncia experiéncias de sucesso em
muitos paises. O modelo representa o primeiro nivel de contato dos indi-
viduos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de satde, de-
mandando cooperagdo e solidariedade entre os paises. A constitui¢ao de re-
des complexas de servigcos de atengdo a saude é essencial para viabilizar o
desenvolvimento sustentavel, pois previne o gasto catastrofico em satude e a
morbimortalidade por causas evitaveis (DECLARACAO DE ALMA-ATA,
1978). O modelo de APS proposto em Alma-Ata resultou de um longo pro-
cesso histérico e impulsionou a concepgao em todos os paises do mundo.

Enquanto isso, na Italia, em dezembro de 1978, eclodiu uma ampla
mobilizagdo social por reforma sanitaria, com a participagao de milhares
de pessoas da sociedade civil, principalmente trabalhadores (LIMA et al.,
2009). Na Italia, em sintonia com o espirito de Alma-Ata e com a proposta
de Berlinguer de 1965, Tina Anselmi, ministra da Satide do governo An-
dreotti, instituiu o Servizio Sanitario Nazionale (SSN), orientado ao acesso
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universal a saide. A reforma sanitaria italiana foi capaz de produzir um
dos melhores sistemas de saude do mundo e influenciou de modo marcante
0 processo brasileiro que resultou no SUS. O SSN tem na APS sua pedra
angular, responsavel pelo primeiro nivel de contato de individuos, familia e
comunidade com o sistema de saude e com uma rede de servicos de assis-
téncia primarios gratuitos de base territorial, com médico de familia e pedia-
tra de livre escolha dos cidadaos (DAMIANI et al., 2014; ITALIA, 2021).
No ano seguinte a Conferéncia de Alma-Ata e de modo reativo a sua
Declaragdo, realizou-se na Italia a Conferéncia de Bellagio, onde, sob aus-
picios da Fundagao Rockefeller e do UNICEF, se disseminou a concepgao
seletiva da APS. A proposta de Bellagio é de uma APS com foco em paco-
tes de intervengdes técnicas de baixo custo para enfrentar os principais pro-
blemas de saude de paises e comunidades pobres. O modelo era operado
por meio de programas para problemas especificos de satde e grupos po-
pulacionais prioritarios. A APS seletiva foi difundida principalmente por
organismos internacionais em paises pobres, como um recurso desconecta-
do dos sistemas tradicionais de satde, utilizando agentes comunitarios de
satude e profissionais técnicos de enfermagem para suprir a caréncia de cui-
dados médicos e multiprofissionais. A APS seletiva promovia um discurso
critico a abrangéncia do modelo de Alma-Ata, alegando ser mais eficiente
(CUETO, 2004; FAUSTO e MATTA, 2007). Apesar da pressao de organis-
mos internacionais, como, por exemplo, FMI e Banco Mundial, a proposta
do movimento da reforma sanitaria brasileira sempre foi predominante-
mente favoravel a uma APS inserida em um sistema universal de saude.
Neste ano, no Brasil, em Belo Horizonte, um time de colegas da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais (UFMG), com a participagdo destacada
de Francisco Eduardo Campos, implantaram o Internato Rural, em sinto-
nia com os principios de Alma-Ata e com o processo de mudanga pelo qual
passava a educagdo médica no Pais, com o objetivo de formar um médico
“generalista, policlinico, capaz de prestar a assisténcia primaria de satde e
exercer a medicina comunitaria”’. A UFMG foi a primeira a instalar um
programa desse tipo no Brasil. A experiéncia comeg¢ou com 0 estagio vo-
luntario de um grupo de alunos na regido do Vale do Jequitinhonha. Logo
depois foi desenvolvido um embrido do Internato, nas Unidades de Saude
do Centro Regional de Diamantina, que naquele momento experimentava
um modelo de medicina simplificada, buscando estar mais proéximo das
necessidades reais da populagao (CAMPOS, 1995; ALVES, 1998).
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Em 1979, no governo militar brasileiro de Jodo Figueiredo, sob pres-
sdo politica por democracia e em um clima global de reformas sanitarias,
uma década antes da implantagio do Sistema Unico de Saude, o ministro da
Saude, Waldyr Arcoverde, era favoravel a interiorizacdo das agbes basicas
para regides mais pobres, sobretudo nas periferias das grandes cidades e na
zona rural. Neste ano, o PIASS foi estendido as demais regides, buscando
atender um imenso contingente de populagao sem acesso a servigos de satide
(PAIVA e TEIXEIRA, 2014). O nimero de unidades basicas de saude do
PIASS saltou de 1.122 em 1975 para 13.739 em 1984 (CAMPOQOS, 1995).

Enquanto isso, no Brasil ocorria o 1° Simpdsio sobre Politica Nacional
de Saude, com debate e aprovacao do documento a “Questao Democratica
na Area da Satde”, apresentado pela diretoria nacional do Centro Brasileiro
de Estudos de Saude (CEBES), com base em estudo liderado por pesquisa-
dores do Instituto de Medicina Social da UERJ. A proposta defendia princi-
pios que foram adotados pela Reforma Sanitaria brasileira: a satde como
direito universal e inalienavel; o carater intersetorial dos determinantes da
saude; o papel do Estado na regulagdo dos efeitos nocivos do mercado na
area da saude; a descentralizacao, regionalizacao e hierarquizacao da rede
de saude; a participagdo popular e o controle democratico do sistema, que
era chamado de “Sistema Unico de Saude” (CORDEIRO, 2004).

Na primeira metade dos anos de 1980, a OPAS no Brasil passou a
impulsionar a concepg¢ao de territorios definidos para as unidades basicas
de satde e resultou na implantacao de distritos sanitarios em varios muni-
cipios brasileiros, articulando os conceitos de clinica e vigilancia a saude
(FAUSTO e MATTA, 2007; SOUSA e HAMANN, 2009; LAVRAS, 2011).
Em 1984, os sistemas de satde da Espanha e de Cuba definiram os servigos
de APS como estratégicos para alcancar o melhor nivel de saide para o
individuo, sua familia e comunidade (REAL DECRETO 137, 1984). No
Brasil, com o agravamento da crise politica e social, o aumento das deman-
das sociais por saude e a transi¢ao para o governo civil de Tancredo Neves
e Sarney, foi langada, em 1985, a Carta de Montes Claros MONTES CLAROS,
1985), que reafirmava os principios da reforma sanitaria na constituicao de
um sistema universal de saide com base na APS. Simultaneamente, foram
implantadas as Ac¢oes Integradas de Saude (AIS) que levaram, para dentro
das unidades basicas do sistema de satide publica, parte da cultura de aten-
¢do médica do INAMPS (CORDEIROQO, 2004). As AIS fortaleceram os pos-
tulados da APS no espaco institucional em resposta as demandas do movi-
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mento da reforma sanitaria brasileiro de implantagdao de um sistema uni-
versal de saude no pais (CAMPOS, 1995).

Esse foi um periodo de forte expansdao do debate tanto sobre os siste-
mas e as estratégias de organizacao e prestacao dos cuidados de saude quanto
da conceituagdo e operacionalizagdo da determinagdo social da satde. Na
América Latina, os paises de lingua espanhola adotaram a denominag¢ado
medicina social na condugdo de pesquisas e na formagdo multiprofissional
(UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA, 2021), enquanto
no Brasil a area se inscreveu no campo da saude coletiva, resultante do
movimento da reforma sanitaria e da democratizagdao do pais (CEBES,
1976). Independentemente da designagdo, o trago comum entre as expres-
s0es da medicina social em todo o mundo é o reconhecimento de que as
condigOes sociais e econdmicas sao determinantes primordiais da satde e
da doenga e suas relagdes sdao passiveis de investigacgao cientifica, de forma-
¢ao profissional e de formulagao de politicas e da organizacao dos sistemas
e servigos de saude (FACCHINI ez al., 2015).

Em 1984, o Canadd aprovou uma nova legislagdo federal sobre o
sistema de saude substituindo as leis federais de hospitais e convénios mé-
dicos e consolidando os principios de portabilidade, acessibilidade, univer-
salidade, integralidade e administracao publica. A lei também passou a proi-
bir a cobranga de taxas extras de usuario para os servigos ofertados pelo
sistema. O sistema canadense tem base na APS integral e abrangente, que
fornece cuidados iniciais ao individuo e coordena seus demais contatos com
o sistema para garantir a continuidade dos cuidados e facilidade de movi-
mento em todo o sistema de saude quando servigos mais especializados sao
necessarios (CANADA, 2021).

Em 1986, a 8. Conferéncia Nacional de Satde, realizada em Brasi-
lia, coordenada por Sérgio Arouca juntamente com um imenso time de
sanitaristas e liderangas de saude de alta estirpe, participantes do movimen-
to da reforma sanitaria, principalmente vinculados ao CEBES, a Associa-
¢do Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO) e as associagdes de profissio-
nais, gestores de saude municipal, estadual e federal, politicos e movimen-
tos sociais, sistematizou as mudancgas em curso e delineou as caracteristicas
para a reforma do sistema de satude do pais. Neste mesmo ano, foi realiza-
da a I Conferéncia Internacional sobre Promoc¢ao a Saude, no Canada, com
a publicagdo da Carta de Ottawa reconhecendo a relevancia da pobreza,
desemprego, habitacao precaria e desigualdades econdmicas e sociais na
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ocorréncia dos problemas de satide. A Carta também recomenda o fortale-
cimento dos servigos comunitarios, politicas publicas saudaveis e o favore-
cimento da participagao popular (TULCHINSKY, 2018). Na esteira das
experiéncias locais de desenvolvimento da APS e do sistema de satide bra-
sileiro, o ano de 1987 também foi marcado pela institui¢do do Programa de
Agentes de Saude, pela Secretaria Estadual de Satide do Ceara, como parte
de um programa de emergéncia para o combate a seca. O programa teve
larga repercussao politica pelos seus resultados positivos, especialmente
na diminui¢do da mortalidade infantil no estado (BRASIL, 2010). As AIS
aceleraram a expansdo da rede de atengdo basica a saide no Brasil, estava
presente em 112 municipios em 1984 e ampliou para cerca de 2.500, em
1987. Neste ano, as AIS foram substituidas pelo Sistema Unificado e Des-
centralizado de Saude (SUDS), precursor do futuro sistema universal de
saude (FAUSTO e MATTA, 2007; SOUSA e HAMANN, 2009; LAVRAS,
2011).

A Constituicao Federal de 1988, marco da redemocratizacao do Bra-
sil, tornou a saude um direito de todos e um dever do Estado, a ser viabili-
zado por meio de um sistema publico e universal de saude. A Lei Federal n.
8.080, de 1990, regulamentou o SUS com o objetivo de identificar e divul-
gar os condicionantes e determinantes da saude, formular a politica de sau-
de para promover os campos econOmico e social e fazer agdes de saude de
promogao, protecao e recuperagao, integrando agdes assistenciais e preven-
tivas. O SUS se organiza em um modelo de gestao tripartite (Uniao, esta-
dos e municipios), com descentralizagao, através de um processo de muni-
cipalizagdao, que comecgou pela transferéncia da rede de atencao basica a
saude para os municipios e definiu a Atengao Basica (AB) como porta de
entrada e principal estratégia para alcancgar os principios do SUS: univer-
salidade, integralidade e equidade (FAUSTO e MATTA, 2007; SOUSA e
HAMANN, 2009; LAVRAS, 2011). A APS brasileira incorporou as con-
cepgoes de determinagao social da satde e os principios de universalidade,
integralidade e equidade da reforma sanitaria. O SUS adotou a designa¢ao
ABS para enfatizar a reorientagdao do modelo assistencial, tornando-a o
ponto de contato preferencial dos usudrios em um sistema universal e in-
tegrado de atencdo a saude (BRASIL, 2006; GIOVANELLA e MENDONCA,
2012). A implantag¢do do SUS foi resultado de uma convergéncia bem-su-
cedida dos movimentos sociais no pais, mais de duas décadas apos o golpe
de 1964. Além do protagonismo na criacao do SUS, a reforma sanitaria
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impulsionou o desenvolvimento da satde coletiva, das teorias e dos méto-
dos da medicina social, da concepgdo de determinagdo social da saude e
das politicas, sistemas e modelos de atenc¢ao primaria a satude.

Os primeiros anos da ABS no SUS foram de esfor¢os intensos na
constitui¢ao da rede basica de saide em cada municipio e na experimenta-
¢ao de modelos assistenciais com capacidade para responder as necessida-
des de saude da populagdo. Desde o inicio do SUS, os departamentos de
medicina preventiva e social, os cursos de enfermagem, nutricao e, mais
tarde, odontologia, dentre tantos, apoiaram o desenvolvimento das experién-
cias de APS e utilizaram a nascente rede basica para a formagao de alunos
de graduacao e residéncia. Nos primeiros cinco anos do SUS, o Departa-
mento de Medicina Social da UFPel era responsavel por prover pessoal e
infraestrutura de trés Unidades Basicas de saude (UBS) do SUS em Pelo-
tas, com o proposito de realizar cuidados de APS, ensino de graduagao em
medicina, enfermagem e nutricdao e residéncia em medicina geral comuni-
taria, ao tempo em que apoiava a expansao da rede basica do municipio.
Em 1990, o Departamento de Medicina Social da USP, em parceria com a
Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo, prop0s a organizacao da APS
com base em areas programaticas. Na mesma época, o Departamento de
Medicina Preventiva da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP)
destaca as concepgoes de vinculo e acolhimento na APS. Em 1991, o Mi-
nistério da Satude adotou a experiéncia instituida no Ceara em 1987 e ex-
pandiu para todo o pais o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS). A implementacao do PACS passou a gerar demanda aos servigos
de satde, evidenciando as limita¢des da proposta, caso nao fossem articu-
ladas ao sistema de satude e a sua rede basica, que progressivamente se ex-
pandia nos municipios brasileiros. A compatibilidade do PACS com os prin-
cipios do SUS foi desenvolvida no municipio cearense de Quixada, por
meio da experiéncia pioneira e bem-sucedida do Programa de Saude da
Familia (PSF) (BRASIL, 2010). Em 1992, a Secretaria Municipal de Saude
de Niterdi também iniciou a implantagdo de um modelo denominado Mé-
dico de Familia para organizar a oferta de ABS no municipio, contando
com o0 apoio e a experiéncia de médicos e enfermeiras de Cuba (FAUSTO e
MATTA, 2007; SOUSA e HAMANN, 2009; LAVRAS, 2011). O modelo
de Niterdi incentivou a experiéncia de Teresina, que também com o0 apoio
de profissionais de Cuba passou a organizar servigos de saude da familia
em unidades basicas localizadas em comunidades pobres do municipio.
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Em 1994, seis anos apos o inicio do SUS, o sucesso das experiéncias
pioneiras em Saude da Familia levou a sua adog¢ao pelo Ministério da Sau-
de, como politica oficial de atengao basica a saude (BRASIL, 2010). A meta
nacional era de fortalecer o sistema de aten¢do primaria a saide com aces-
so organizado aos niveis secundario e terciario. A implanta¢dao do Progra-
ma de Saude da Familia (PSF) comegou em pequenos municipios do Nor-
deste, alcangando, apos uma década, os grandes centros urbanos de todo o
pais (BRASIL, 2010; FACCHINI ez al., 2006). Desde o inicio dos anos 2000,
o desenvolvimento da cobertura da Estratégia de Saide da Familia (ESF)
no pais foi acompanhado de um processo crescente de institucionaliza-
¢do de sua avaliagao, mas este tema sera abordado nas proéximas segdes
(FELISBERTO etal., 2010; FACCHINI ez al., 2018). Em 1998, apenas 4,4%
da populacao do pais estava coberta pela ESF, alcancando, em 2004, cerca
de 68 milhoes de pessoas, ou 38,3% da populagao (BRASIL, 2018). Em 2006,
foi langada a primeira versao da Politica Nacional de Atengao Basica, defini-
da como o conjunto de a¢des de saude individuais e coletivas de promogao e
protecao da saude, prevengdo de agravos, diagnoéstico, tratamento, reabilita-
¢do e manutencgdo da satide. A concepgao abrangente de AB adotada refletia
os principios do SUS, com destaque para a universalidade, a descentraliza-
¢do, a integralidade, a equidade e a participagdo popular. Também valoriza-
va a acessibilidade e a coordenacgdo do cuidado, o vinculo e a continuidade,
a responsabilizacdo e a humanizagao do cuidado (BRASIL, 2006).

Atualmente, uma das maiores experiéncias de APS do mundo, a ESF
alcangou cobertura populacional de cerca de 65% da populagdo, mais de
130 milhoes de pessoas, em 2016. Tal avancgo esta ancorado em mais de 40
mil equipes multiprofissionais em todo o territério nacional, como primei-
ro contato para atendimentos de satude (FACCHINI ez al, 2018). A ESF
aprofunda os processos de territorializagdo e responsabilidade sanitdria das
equipes de saude, compostas basicamente por médico generalista ou de fa-
milia, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de sau-
de, nos cuidados de uma populagdo adscrita, com um numero definido de
domicilios e familias em areas geograficas especificas (FACCHINI et al.,
2015). Na APS, e particularmente na ESF, os principios constitutivos do
SUS sao diretrizes essenciais na organizacdao dos servigos, a fim de aten-
der integralmente as necessidades de saude da populacgado, tanto em agdes
de promogdo e prevengdo quanto de tratamento e reabilitagdo, orientan-
do tedrica e operacionalmente os esforgos na avaliacao de desempenho
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na area (SAWYER ez al.,, 2002; MENDOZA-SASSI et al.,, 2003; VAN
DOORSLAER et al., 2006; FACCHINI ez al., 2018).

A consolidacdo da APS nas ultimas décadas representa um dos avan-
¢os mais relevantes do SUS enquanto politica publica e sistema de saude
universal. A expressiva abrangéncia da ESF resultou no aumento da oferta
de acgdes e servigos de amplo espectro e concorreu para efeitos positivos
na saude da populacdo (FACCHINI ez al., 2018). Entretanto, conforme
sera apreciado nos capitulos referentes aos resultados da avaliagao exter-
na do Programa de Melhoria de Acesso e da Qualidade (PMAQ-AB),
muitos problemas persistem e desafiam a resposta do Estado brasileiro,
em um contexto politico-sanitario grave, seja em decorréncia da pande-
mia de COVID-19 ou das ameacas de reducido do financiamento e desca-
racterizacao da ESF.

Na sequéncia, abordamos as caracteristicas e os desafios tedricos e
metodologicos dos estudos sobre acesso e qualidade em servigos de APS
no campo da Avaliacdo em Saude.

A APS e a avaliacdao em saude

No Brasil, a avaliagao em saude se desenvolveu juntamente com o
SUS e com a defini¢ao da ESF como modelo de APS, em especial com a
aprovacgao da Lei Orgénica da Saude em 1990 (FACCHINI er al., 2018).
Entretanto, ja em fins da década de 1980, nos Estados Unidos, a avaliacao
de politicas e programas foi proposta pelo Instituto de Medicina (atual-
mente Academia Nacional de Medicina), para enfrentar o enfraquecimen-
to da saude publica. Desde entdo, a avaliagao é reconhecida como fungdo
essencial de saude publica (IOM, 1988). Mais tarde a concep¢ao de fun-
¢cOes essenciais de saude publica e a énfase na avaliagdao foi adotada em
escala global. Em 1994, os Centros de Controle e Prevengdo de Doengas
(CDC) dos Estados Unidos definiram 10 servigos essenciais de satude publi-
ca (U.S. CDC, 2013). Em 1997, a OMS conduziu uma pesquisa Delphi que
culminou na primeira lista global de fungdes essenciais de saude publica,
buscando estabelecer um consenso internacional sobre as suas prioridades
e garantir um fornecimento minimo desses servigos nos paises em desen-
volvimento (BETTCHER ez al., 1998). Na década de 2000, a OPAS (PAHO,
2000) e paises da regido das Américas definiram as fung¢des essenciais de
satide (MUNOZ et al., 2000; CONASS, 2007; ATUN ez al., 2015; PAHO,
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2017, 2020), com o proposito de contribuir para a plena efetivacao do direi-
to a saude.

A progressiva institucionaliza¢do da avaliacdo da APS brasileira per-
mitiu conhecer a orientacao das equipes da ESF aos principios do SUS na
prestagao de servigos a populagdo e garantir a eficiéncia e a efetividade dos
programas publicos de saude (FACCHINTI ez al., 2018; PAHO, 2020). Em
1994, um grande estudo avaliativo foi conduzido em 987 municipios de 17
estados, abarcando mais de 33 mil agentes comunitarios de satide e mais de
mil supervisores, incluindo o universo de sujeitos e unidades envolvidas
com o Programa (GIOVANELLA er al., 2018). A institucionaliza¢do da
avaliacao da AB no SUS ganhou destaque e abrangéncia nacional, a partir
de 2003, com a criagdo da Coordenag¢do Geral de Acompanhamento e
Avaliacao da Atencao Basica (CGAA) do Ministério da Saide. Em seu
inicio, a CGAA contou com a lideranga de Eronildo Felisberto e a inspira-
¢do de Zulmira Hartz, tornando-se um espago privilegiado de agdes coor-
denadas, seja em parceria com instituicoes de ensino e pesquisa, seja
através de estudos e iniciativas internas do MS (FACCHINTI et al., 2006;
FELISBERTO et al., 2010). Nesta época, foram langcados os Estudos de
Linha de Base (ELB) do Projeto de Apoio a Implantagdo e Consolidagdo
do PSF no Brasil. Posteriormente denominado Projeto de Expansado e Con-
solidagdo da Saude da Familia (PROESF) em grandes centros urbanos, os
ELB oportunizaram a investigacao de diferentes aspectos relacionados a
qualidade da atencao, incluindo acesso e efetividade das acdes de saude,
constituindo-se em um dos marcos da avaliacdo externa da rede de satide
no Brasil (FACCHINI et al., 2006; HARTZ et al., 2008). Os estudos propicia-
ram o conhecimento do funcionamento dos sistemas municipais de satde
implantados nos grandes municipios brasileiros e o papel do PSF na orga-
nizac¢ao da atengdo basica, visando detectar obstaculos na conducao desse
processo e identificar indicadores de monitoramento da implantagdo do
PSF nesses mesmos municipios.

A partir de 2004, o Ministério da Saude (MS) passou a promover
iniciativas dirigidas a Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa, in-
cluindo propostas sobre inovagdes e aumento da complexidade do sistema
na estrutura e na dindmica dos processos de trabalho, na gestao de pessoal
e em especial na melhoria da qualidade da atencao a saude publica presta-
da a populagao (BARBOSA, 2009; SILVEIRA et al., 2010). Em 2009, o
Grupo de Pesquisa AQUARES coordenou um inquérito nacional de base
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populacional para avaliar o acesso e a qualidade na rede de saude (PICCINI
et al., 2012; FACCHINI ez al., 2015), cujo delineamento caracteriza o tipo
de servigo utilizado a partir de uma necessidade percebida, conforme os
estudos de White e al. (1961) e de Green et al. (2001). Em amostra repre-
sentativa da populagdo brasileira de mais 6.000 criangas, 12.000 adultos e
6.000 idosos, residentes em domicilios particulares urbanos de 100 munici-
pios de pequeno, médio e grande porte, de 23 estados e das cinco regides
geopoliticas do pais, avaliou-se criteriosamente a situagao de saude dos in-
dividuos, a necessidade de utilizar um servigo de satude, a busca por atendi-
mento, as barreiras que resultam em falta de acesso e a trajetoria de utiliza-
¢ao da rede de saude do SUS e do setor privado. A trajetéria até a efetiva-
¢ao do uso caracterizou buscas, atendimentos e encaminhamentos em toda
a rede de saude, desde UBS de bairro até hospitais especializados, do SUS,
de convénio, ou privado. Também se avaliou o tempo de espera para conse-
guir o atendimento; se foi atendido no municipio onde mora, ou se necessi-
tou se deslocar. Neste caso, foi avaliado o tempo de deslocamento, os moti-
vos para consultar em outro municipio, os meios de transporte utilizados,
0s gastos com transporte. Essas variaveis foram analisadas de acordo com a
regido geografica, o perfil dos municipios, a natureza do financiamento para
acessar O Servico e as caracteristicas sociodemograficas individuais (AL-
MEIDA et al., 2020).

Nas ultimas duas décadas, as pesquisas avaliativas da APS tornaram-
se progressivamente mais robustas, utilizando modelos conceituais e metodo-
16gicos reconhecidos internacionalmente (DECLARACAO DE ALMA-ATA,
1978; STARFIELD, 1992; HARTZ, 1997; HARZHEIM et al., 2006;
FELISBERTO et al., 2010; MACINKO et al., 2010). Nesse periodo, Fac-
chini et al. (2006, 2008, 2015, 2018) identificaram uma vantagem sistemati-
ca da ESF em comparag¢ao ao modelo tradicional médico-centrado na ofer-
ta de acOes de saude, no acesso e utilizacdo dos servicos e na oferta de
atencdo programada. A ESF mostrou melhor desempenho e efetividade
das agdes tipicas da APS, em diferentes contextos geopoliticos e de perfis
municipais (FACCHINI ez al., 2006; MACINKO et al., 2007, FACCHINI
etal, 2018). A expansao da cobertura da ESF provocou o aumento da ofer-
ta de agdes e servigos de amplo espectro e concorreu para efeitos positivos
importantes sobre a saude da populacao (MACINKO er al., 2006, 2007,
AQUINO et al., 2009; GUANAIS e MACINKO, 2009). No estudo de Ma-
cinko et al. (2007), a adesao aos atributos da APS de Starfield foi mais mar-
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cante na ESF, nas dimensoes de acesso no primeiro contato, abrangéncia,
enfoque familiar e orientagdo para a comunidade.

A definicdo de padrdes de acesso e qualidade da APS em popula-
¢cOes e em servigos de saude ¢ estratégica para projetar os esforcos neces-
sarios ao alcance da universalidade, integralidade e equidade das agoes
de saude (CONASS, 2007; FACCHINTI ez al., 2018; PAHO, 2020). Evi-
déncias sobre a situagao do acesso e da qualidade na APS podem evitar o
desperdicio de recursos com a implementagcdao de politicas e programas
ineficazes, ou a continuidade de praticas que podem fazer mais mal do
que bem (VAUGHAN, 2004).

A complexidade do acesso e da qualidade na APS e os desafios de
sua avaliagdo criteriosa contribuiram para o desenvolvimento do Sistema
Unico Satide, em particular da ESF, mas também do préprio campo da
Avaliagcdo em Saude (STARFIELD, 1992; FACCHINI ez al., 2008;
FELISBERTO et al., 2010; VIACAVA et al., 2012; TOMASI et al., 2017).
Hoje ha o reconhecimento do acesso como primeiro atributo da qualidade
da APS, que ainda engloba a garantia de integralidade e equidade do
cuidado, dependentes tanto da organizacao da assisténcia quanto da pratica
profissional. Os estudos indicam a forte conexdao do cuidado completo e
abrangente com o principio da integralidade e, em consequéncia, com a
qualidade da atengdo. A combinagdo da analise do acesso e da qualidade
em um contexto territorial e populacional definido indica o alcance da
universalidade, integralidade e equidade da APS no pais (TOMASI et al.,
2015, 2017; BARCELOS et al., 2018; FACCHINI et al., 2018).

Avaliacao do acesso e da utilizacao de servicos na APS

O acesso ¢é conceituado de maneira variada nas pesquisas avaliativas,
exibindo a complexidade de seus aspectos multidimensionais e as dificul-
dades em captar com precisao as caracteristicas das populagdes e dos servi-
cos de saude envolvidas em sua ocorréncia (TRAVASSOS e MARTINS,
2004; TRAVASSOS ez al., 2006; LEVESQUE et al., 2013; DILELIO ez al.,
2015; NUNES et al., 2014; SORIA et al., 2019).

Estudos das décadas de 1980 (DANIELS, 1982) e 1990 (WHITEHEAD,
1991) definiam o acesso como a oportunidade ou facilidade com que indi-
viduos ou comunidades utilizavam os servi¢cos adequados na medida das
suas necessidades. Nesta perspectiva, o acesso se confunde com a acessibi-
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lidade, que esta relacionada as caracteristicas da oferta dos servigos que
permitem que estes sejam utilizados pelos usudrios potenciais. Ja o acesso
decorre da relagao entre a procura por cuidados de satide a partir de uma
necessidade de satde percebida pelo individuo e seu acolhimento no servi-
¢o de saude (OLIVEIRA et al., 2012; ALMEIDA et al., 2017).

Ainda hoje, a utilizagao de servigos é um proxy de acesso muito fre-
quente nos estudos sobre a tematica (NUNES ez al., 2016; ALMEIDA et al.,
2017), que costumam avaliar o atendimento médico, em consultorio priva-
do e/ou convénio; em servigos de APS ou especializado, em periodo defi-
nido (p. ex. — ultimos trés meses, ou ultimo ano) e a disponibilidade de
fonte regular de cuidados primarios de saude. A utiliza¢ao ¢ o chamado aces-
so realizado, mais facil de medir do que o acesso potencial e influenciado
tanto pela oferta quanto pela demanda de servigos, incluindo preferéncias,
necessidades de saude e caracteristicas dos individuos (MOONEY, 1983;
DANIELS, 2001; TRAVASSOS e MARTINS, 2004; NUNES ez al., 2014,
FACCHINI ez al,, 2015, 2018). No Brasil, os estudos de utilizagao de servi-
¢os, apesar de avaliarem a parte exitosa da busca do individuo, contribui-
ram para o entendimento do acesso em um pais com sistema universal de
saude e uma extensa rede de ESF, expressao do preceito constitucional do
SUS de universalidade do direito a saude. Neste contexto, a utilizacao esta
fortemente determinada por politicas e iniciativas da rede de servigos e por
aspectos organizacionais da atencao direcionados a melhoria do acesso a
saude (FACCHINTI ez al., 2006, 2008, 2015, 2018; PICCINTI er al., 2006;
THUME e al., 2010; NUNES ez al., 2014; TOMASI et al., 2017).

A formulacao de teorias e modelos de avaliacao do acesso e da utili-
zagao de servigos de saude tem uma longa historia e se tornou um campo
florescente na América do Norte na década de 1960. Em 1968, Ronald
Andersen propds um modelo estrutural complexo para prever e explicar a
utilizagdo de servigos de saude e medir o acesso equitativo aos cuidados de
saude, sem estabelecer padrdes ideais de utilizacdao (ANDERSEN, 1968;
WERNECK, 2018). O modelo original de Andersen definia o acesso como
o uso real de um servigo e destacava as caracteristicas sociodemograficas e
de saude como a dimensao central da determina¢dao do uso. Entretanto, o
autor recebeu muitas criticas por ndo valorizar as caracteristicas mais dis-
tais da determinagao, como, por exemplo, a organizacao dos sistemas de
saude (STARFIELD, 2006; WERNECK, 2018). A partir destas criticas,
Andersen desenvolveu o modelo, incorporando uma dimensdo especifica
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para o sistema e os servigos de saude (ANDERSEN e NEWMAN, 1973).
Ao adicionar a nova dimensao, o modelo reconhece a importancia da poli-
tica de satde, da disponibilidade de recursos e da organizagao da prestacao
de cuidados de satde como determinantes do uso de servigcos de saude (AN-
DERSEN, 1995).

De modo geral, os estudos contemporaneos reconhecem a influéncia
das caracteristicas dos usuarios, decorrente de sua situagao sociodemografi-
ca, de saude e de seu conhecimento prévio de doenga (STOPA et al., 2017),
em combina¢io com as caracteristicas dos sistemas e dos servigos no acesso
aos cuidados de satide (PENCHANSKY e THOMAS, 1981; LEVESQUE et
al., 2013). No Brasil, é possivel encontrar um crescente nimero de publica-
¢oes sobre a influéncia dos recursos de saude, por exemplo, infraestrutura das
UBS, perfil das equipes e processo de trabalho da APS na utilizagdo dos ser-
vigos. As evidéncias também ilustram a potencialidade dos servigos em supe-
rar desigualdades sociais histéricas na utilizacao de cuidados e a¢des de sau-
de (BARCELOS et al, 2017, 2018; TOMASI et al., 2017; FACCHINI et al,
2020; NEVES et al., 2021; RUIVO et al., 2021; FACCHINI et al., 2006).

Nos ultimos anos, os estudos sobre acesso passaram a valorizar as di-
mensOes das necessidades de satide percebidas pelos individuos, que os le-
vam a procurar os servicos de saude. Eventualmente, a busca por atendimen-
to pode ser malsucedida, resultando em falta de acesso a algum servi¢o, ou a
consulta com médico ou enfermeiro nos ultimos 12 meses, a nao realizacao
de consulta/exame agendados, o abandono de um tratamento, ou cuidado
continuado (NUNES et al,, 2014; DILELIO et al, 2015; ALMEIDA et al.,
2017). Também passou a ser avaliado o recebimento de alguma a¢ao ou pro-
cedimento de um repertorio definido a partir de diretrizes, protocolos e nor-
mas legais (ZIMMER-GEMBECK ez al., 1997, TOMASI et al., 2017). Esta
concepg¢ao tem sido observada em estudos populacionais, capazes de dimen-
sionar a magnitude da populagdo excluida da garantia de direito a satde
(TRAVASSOS e MARTINS, 2004; LEVESQUE et al,, 2013; NUNES et al,
2014, 2016; DILELIO et al, 2015; ALMEIDA et al., 2020; RIBEIRO et al,
2021).

A percepgdo individual de uma necessidade de satide é chave na deci-
s3o de procurar um servico. E modulada pelas caracteristicas sociodemo-
graficas, culturais e comportamentais e pelo contexto historico e social em
que vive o individuo, e também pela disponibilidade de servigos e as expe-
riéncias anteriores do individuo com os servigos de saude (TRAVASSOS e
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MARTINS, 2004; LEVESQUE et al.,, 2013; NUNES ez al., 2014, 2016;
DILELIO ez al, 2015; ALMEIDA et al., 2020; RIBEIRO et al., 2021). A dis-
ponibilidade dos servicos € uma condi¢dao necessaria a utiliza¢ao, entretanto
nao ¢ suficiente para garantir o acesso. Barreiras geograficas (longas dis-
tancias, tempo de deslocamento), financeiras (capacidade de pagar), organi-
zacionais (tempo de espera, servigos disponiveis), informacionais, culturais e
comportamentais, dentre outras, também influenciam a oferta e a demanda
de servigos (TRAVASSOS ez al., 2008). Nesse processo complexo de percep-
¢do de necessidade e acesso aos servicos, pode ser caracterizada a falta de
busca por atendimento e seus motivos, que incluem desalento e desisténcias
por fracassos em buscas anteriores, juntamente com barreiras sociais, econo-
micas, culturais e psicologicas, inexisténcia de servigo ou localizagao muito
distante do domicilio para o tipo de cuidado necessario. A falta de busca
também pode ser motivada por caréncia de vinculo do servigo com os usua-
rios, longos tempos de espera para o atendimento, horarios inconvenientes
aos usuarios, além de experiéncias de discriminagdo e problemas de comuni-
cagdo e relagdes dos usuarios com os profissionais (MARTINS ez al., 2019).
A decisao individual de procurar atendimento configura uma demanda, me-
diada pela disponibilidade de servigos adequados as necessidades de satude e
por aspectos pessoais (TRAVASSOS et al., 2006; DILELIO et al., 2015).
Apesar dos avangos na avaliagao de politicas e programas de saude,
os desafios persistem na definicio dos conceitos de acesso e utilizacio. E
preciso avancar no estabelecimento de consensos sobre as subdimensdes do
acesso, sua operacionalizag¢do e seus determinantes. Por meio de diversos
inquéritos e estudos epidemioldgicos de base populacional e de servigos de
APS, temos delineado uma visdo abrangente do tema na APS brasileira,
com modelos tedricos, ou logicos, complexos, que combinam analises de
politicas e programas de satide, com caracteristicas estruturais e organiza-
cionais dos servigos de saude e caracteristicas da populagao e dos usuarios
(sociodemograficas, comportamentais e de saide), em contextos historicos
determinados (regides geopoliticas e perfil dos municipios), considerados
macrodeterminantes sociais da saude (FACCHINI et al., 2006; 2015; 2018).
A andlise do acesso segundo macrodeterminantes sociais explicita diferen-
cas e desigualdades geopoliticas, econdmicas, demograficas e culturais
(TRAVASSOS et al., 2006; VIANA et al., 2015; ALBUQUERQUE et al.,
2017; VIACAVA et al., 2019), ao tempo que subsidia o exame de seus deter-
minantes. As dimensdes politicas e institucionais maiores englobam o con-
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texto historico das regides do pais e também facilitam a observagao da
variabilidade do acesso (TRAVASSOS ez al., 2006) e das contribui¢bes dos
servigos de saude, para modificar situacoes estruturais (FACCHINI et al.,
2015). Sintetizam ainda as dimensoes de acesso geografico, disponibilida-
de de recursos, aceitabilidade cultural, acessibilidade financeira e qualida-
de do atendimento no sistema de saude (PENCHANSKY e THOMAS,
1981; DANIELS, 2001; SHENGELIA et al., 2003; SIEGRIST e MARMOT,
2006; LEVESQUE er al., 2013).

Avaliacdo da qualidade dos servigos na APS

A APS de alta qualidade implica o fornecimento de servigos de exce-
léncia, confiaveis e valorizados pelos usuarios e capazes de melhorar os
resultados de satde para todos. A qualidade da APS resulta da prestagdo de
servigos bem organizados e gerenciados, apoiados por um financiamento
suficiente para prover insumos adequados, recursos humanos, infraestrutu-
ra e medicamentos (FACCHINI ez al., 2015; 2018). Starfield definiu cinco
atributos essenciais da APS na prestagdao de cuidados de alta qualidade
(STARFIELD et al., 2005), que incluem acessibilidade de primeiro conta-
to, coordenacao, continuidade, abrangéncia e foco no usuario.

Uma busca realizada em setembro de 2021, na PUBMED com o des-
critor quality of health care e os filtros para revisdes sistematicas, publicadas
no periodo de um ano e texto completo, recuperou 11.580 titulos; com o
descritor quality of primary health care e os mesmos filtros, foram recupera-
dos 1.044 titulos. A diversidade de publicagcbes sobre qualidade dos cuida-
dos de saude observadas mundialmente permite enunciar uma assertiva na
pesquisa avaliativa na APS: acesso e integralidade do cuidado sdo pilares
da qualidade. A conexdo entre as concepgOes fica mais evidente com o exa-
me de suas definicOes, das teorias e métodos de estudo utilizados e de suas
perspectivas no campo da Avaliagdo em Saude. Esta sintese € apresentada
nos tépicos “Avaliacdo do acesso e da utilizagdo de servicos na APS” e
“Avaliacdo da qualidade dos servicos na APS”.

A atualidade do tema nao significa que o desafio é recente. A quali-
dade da atencao a saude ¢ discutida, pelo menos, desde a década de 1930,
principalmente nos Estados Unidos e Europa (LEE e JONES, 1933). A
formulagdo de teorias e modelos de avaliacao da qualidade na APS tam-
bém tem uma longa historia, em especial na América do Norte. Em 1966,
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Avedis Donabedian prop6s um modelo conceitual para examinar os servi¢os
de saude e avaliar a qualidade dos cuidados de saude (DONABEDIAN, 2005).
Em 1980, o autor publicou The Definition of Quality and Approaches to its
Assessment, que forneceu uma descricao mais aprofundada da triade estru-
tura-processo-resultado (DONABEDIAN, 1966; DONABEDIAN, 1988).
A estrutura descreve o contexto em que o atendimento € prestado, incluin-
do edificios hospitalares, equipe, financiamento e equipamentos. O proces-
so denota as interagOes entre usuarios e prestadores de servigos durante os
cuidados de saude. Por fim, os resultados referem-se aos efeitos dos cuida-
dos de saude no estado de saude dos pacientes e das populagdes. O modelo
de Donabedian também pode ser aplicado a um grande sistema de saude
para medir a qualidade geral e alinhar o trabalho de melhoria em um hospi-
tal, pratica de grupo ou grande sistema de satide integrado para melhorar a
qualidade e os resultados em uma populagdo. Donabedian desenvolveu um
dos modelos mais referidos para avaliar a qualidade dos servigos de saude e
incentivou novas formulagdes conceituais para melhorar a caracterizacao
da qualidade de servigos de APS.

No Brasil, a avaliagao dos servigos de saude com énfase na qualidade
da assisténcia tem conquistado espago desde o final da década de 1990, com
o fortalecimento do controle social e a valorizagao da participacao da
comunidade nas agdes de planejamento e avaliagdo (TRAD et al., 2002;
ESPERIDIAO e TRAD, 2005). A partir de 1991, Barbara Starfield iniciou o
desenvolvimento da formulagao teorica e operacional dos atributos da APS
em relagdo ao sistema de saude e ao modelo de atengao. Acesso de primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenac¢do do cuidado,
juntamente com competéncia cultural, orientagao familiar e comunitaria, foram
definidos como atributos da qualidade do modelo de atengao. A autora
evidenciou a associacdo de uma APS forte com maior satisfacio dos usuarios
com o sistema e com melhores resultados em satide (STARFIELD e SHI, 2007).

Em 2006, a Quality of care: a process for making strategic choices in health
systems foi langada pela OMS para subsidiar o desenvolvimento da qualidade
na aten¢ao a saude, em uma perspectiva sistémica. O documento argumenta
que um robusto processo de tomada de decisdo em satude levara em conside-
ragdo fatores especificos do pais — recursos disponiveis, sensibilidade cultu-
ral, acessibilidade e sustentabilidade — na determinacdao de uma combinacao
de intervengdes de qualidade, com o proposito de alcangar os melhores resul-
tados e beneficios para a populagdo e o pais. A proposta orienta os sistema de
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saude a fazer melhorias em seis areas ou dimensdes da qualidade, descritas a
seguir: 1) eficacia — os cuidados de saude devem ser coerentes com as melho-
res evidéncias sobre seus efeitos na satde de individuos e comunidades, com
base nas necessidades de satude; 2) eficiéncia — os cuidados de saude devem
maximizar o uso dos recursos e investimentos, evitando desperdicios; 3) aces-
sibilidade — os cuidados de satide devem ser oportunos, geograficamente ra-
zoaveis e fornecidos em um ambiente onde as habilidades e os recursos sao
apropriados as necessidades de saude; 4) aceitabilidade — os cuidados centra-
dos nos pacientes devem levar em consideragdo as preferéncias e aspiragoes
dos usuarios de servicos individuais e as culturas de suas comunidades; 5)
equidade — os cuidados de satde nao devem variar em qualidade por causa
de caracteristicas pessoais, como género, raga, etnia, localizagdo geografica
ou status socioecondmico; 6) segurancga — os cuidados de satide devem mini-
mizar os riscos e danos aos usuarios dos servicos (WHO, 2006). Em 2007, o
Institute for Healthcare Improvement dos Estados Unidos prop0s a avaliacao de
todo o sistema por meio da triade estrutura, processo e resultados do atendi-
mento (BRIEN e GHALI, 2008).

Mais recentemente, a qualidade tem sido avaliada na perspectiva da
integralidade ou dos cuidados integrais em satude, por meio de uma
abordagem holistica que considera aspectos bioldgicos, psicoldgicos e
socioculturais juntamente com a oferta das agdes humanizadas de promogao,
protecao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da saude (STARFIELD,
1992; GIOVANELLA et al., 2002; CONILL, 2004; MATTOS, 2009; PAIM
e SILVA, 2010; FRANCO, 2020; FACCHINI et al., 2018). A integralidade
configura-se como um dos mais relevantes principios do Sistema Unico de
Saude, além de ser um atributo importante na avaliagao da qualidade da
APS, espaco privilegiado para sua expressao (CONILL, 2004).

Problemas na completude das agdes de satide definidas em protocolos,
consensos, guias e diretrizes oficiais para condigdes de saude especificas
refletem falhas na integralidade do cuidado e, assim, na qualidade da APS,
conforme evidenciado em estudos sobre saude da mulher e de criancas, de
usuarios com condigbes cronicas e idosos (MACINKO ef al., 2006;
GUANALIS e MACINKO, 2009; BARCELOQOS et al., 2017; TOMASI et al.,
2017). Nesta perspectiva, a avaliacao da completude de um repertério de
acOes de saude é valiosa para estimar a integralidade do cuidado e, assim,
sua qualidade (DOURADO etal., 2011; BARCELOS et al., 2017; TOMASI
et al., 2017; NEVES ez al., 2020). Entretanto, a avaliagdao da integralidade
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pode combinar uma abordagem centrada na pessoa e outra com foco em
agOes definidas para uma necessidade de saude especifica. Além disso, pode-
se ampliar o escopo da abordagem sobre integralidade por meio do exame
da capacidade resolutiva da equipe, ou dos profissionais de saude, da
preocupagdo dos profissionais em respeitar habitos culturais, costumes,
religido e outras questdes da sua vida, das orientagdes sobre prevencgao e
promog¢ao em saude, da realizagdo de exames complementares e de exame
fisico necessarios ao cuidado do problema (FAVORETO, 2008; MATTOS,
2009; ARANTES et al., 2016; WHO, 2006).

A oferta de cuidados de satide de qualidade na rede basica e, particu-
larmente, na ESF depende fortemente de processos organizacionais e das
praticas profissionais. E necessario rever processos de organizacdo e ges-
tao, que sao mediadores da prestacdo da atencdo a saude por uma equipe
multiprofissional. Para garantir o acesso, a integralidade e a resolutividade,
¢ preciso aprimorar os fluxos dos usuarios no interior do servi¢o, desde a
recepgao até a sua saida ao final do atendimento.

Os avangos dos ultimos anos ndo foram suficientes para superar to-
dos os desafios na avaliagao da APS, e a operacionaliza¢ao do conceito de
qualidade do cuidado continua sendo uma tarefa complexa e essencial para
o desenvolvimento de politicas e intervengdes em APS (BRUIN eral., 2011).
Os estudos sobre qualidade da APS ainda esbarram em dificuldades, que
englobam desde a falta de consensos sobre defini¢des, modelos conceituais e
dimensdes de analise até a construcao de indicadores, padronizagao de ins-
trumentos e comparabilidade dos resultados (WHITE, 2010; BOURCIER et
al., 2015; FACCHINI et al., 2015; MEHRING et al., 2017).

Ainda assim, os estudos avaliativos apontam substancial contribuigdao
ao entendimento da qualidade dos servi¢os ao examinar a percepgao de
usuarios, profissionais e gestores sobre aspectos que influenciam os modos
de utilizagdo dos servigos e as agdes recebidas em cada contato. Apesar da
conexao intrinseca com o acesso, a qualidade é reconhecida como um
conceito mais amplo e complexo do que a satisfacdo de demandas de
atendimento dos usuarios (TRAD er al., 2002; NUNES ef al., 2014, 2016;
FACCHINI ez al., 2015, 2018).

A significativa expansao e manuten¢ao da cobertura da ESF nos ulti-
mos 20 anos provocou o aumento da oferta de agbes e servicos de amplo
espectro e concorreu para efeitos positivos importantes sobre a saude da
populagao. Entretanto, a APS brasileira também enfrenta desafios e acu-
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mula fragilidades, que indicam a necessidade de universalizar o acesso e
articula-lo aos demais niveis de ateng¢ao e garantir a completude das agoes
e procedimentos previstos em protocolos, de forma a garantir o principio
da integralidade e ampliar a resposta as necessidades de satide da popula-
¢do e superar as iniquidades locais e regionais no pais (FACCHINI e al.,
2018; MATTA e MOROSINI, 2009).

Neste contexto, avaliar o desempenho da AB ¢ uma iniciativa relevan-
te para o SUS e para a populagao brasileira. Premiar o melhor desempenho
com incentivos financeiros e apoio técnico-cientifico pode estimular a me-
Ihoria da qualidade da AB e criar um ciclo virtuoso de promogao da integra-
lidade da atengdo e cobertura universal em saude com equidade (KOVACS et
al., 2021), com potencialidade para modificar o efeito estrutural dos determi-
nantes sociais da saude com protecao dos grupos sociais mais vulneraveis.
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No Brasil, no ano de 2011, frente a importancia dos temas de acesso
e qualidade, o Ministério da Saide promoveu mudancgas nas regras para
descentralizacdo dos recursos financeiros a Atencdo Primaria a Saude (APS).
Os objetivos foram melhorar o padrao de qualidade da assisténcia ofereci-
da aos usuarios nas Unidades Basicas de Saude (UBS), por meio das equi-
pes de Satude da Familia, e atenuar o problema do financiamento insuficiente
da atengao basica. Pela primeira vez no Brasil, a satisfacdo da populagdo
com os servigos oferecidos nas UBS tornou-se uma importante estratégia
para a definicao dos repasses financeiros (BRASIL, 2011a). O Programa
de Melhoria no Acesso e da Qualidade na Atenc¢ao Basica (PMAQ-AB),
instituido via Portaria n® 1.654 GM/MS de 19 de julho de 2011, incentiva-
va a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade da aten¢ao basica, com
garantia de um padrao comparavel nacional, regional e localmente, de
maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das agdes governa-
mentais de avaliagdo de desempenho.

O PMAQ-AB foi instituido por meio de um importante processo de
negociagio e pactuacio das trés esferas de gestio do Sistema Unico de Sau-
de (SUS). Os debates antecederam seu lancamento e continuaram ao longo
da década em eventos e encontros do Ministério da Saide com gestores
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municipais e estaduais, representados pelo Conselho Nacional de Secreta-
rias Municipais de Saude (CONASEMS) e Conselho Nacional de Secreta-
rios de Saude (CONASS), controle social, institui¢cdes de ensino publicas e
associagdes profissionais. Este movimento resultou em estratégias para via-
bilizar a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade da Atengdo Basica
(AB) em todo o Brasil (BRASIL, 2011b, 2015), tendo como base as iniciati-
vas ocorridas no inicio dos anos 2000 com a experiéncia do projeto de Ava-
liagao para Melhoria da Qualidade (AMQ) (FELISBERTO et al., 2008).

A decisdao do Ministério da Satide ocorreu em um contexto historico
e politico de fortalecimento da institucionalizacido da avaliagdo da APS e
da parceria com instituicdes académicas de ensino e pesquisa de todo o
pais, com énfase no desempenho dos servigos de saide, na garantia do acesso
e da qualidade nas agdes ofertadas (GIOVANELLA ez al., 2018; FACCHINI
etal., 2018). Em 2006, o Edital MCT/CNPq/MS-SCTIE-DECIT n°023/2006
promoveu a selecdo publica de pesquisas sobre a gestao do trabalho, da
educacao, comunicacao e informagao em saude. Dentre os projetos apro-
vados destacamos o do Grupo AQUARES, que refor¢ou os vinculos entre
o desempenho vantajoso da ESF em diferentes contextos sociais, como,
por exemplo, as regides nordeste e sul, com as estratégias de gestao, o perfil
profissional das equipes de satude, a infraestrutura das UBS e as acOes efeti-
vamente prestadas aos usuarios (FACCHINI ez al., 2006; SILVEIRA et al.,
2010). O edital também aprovou o projeto “Proposicao de Metodologia de
Avaliacao de Desempenho das Equipes de Saude da Familia e Satisfacao
de Usuarios em cidades de Minas Gerais”, coordenado por Allan Claudius
Barbosa e colegas na UFMG (BARBOSA, 2009). Nesta abordagem, os au-
tores orientaram a selecao de variaveis e a definicao de indicadores de de-
sempenho e satisfacdo dos usuarios de acordo com principios do SUS. A
estratégia foi replicada pelos autores em Belo Horizonte entre setembro de
2009 e novembro de 2010 em 144 unidades basicas de saude, 512 equipes
de saude da familia e 3.052 usuarios.

A avaliagdo em saude ainda ganhou destaque em 2006, no langa-
mento da primeira Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2006),
fruto da articulagdo do Ministério da Satde com entidades representativas
de gestores municipais e estaduais (Conselho Nacional de Secretarias Mu-
nicipais de Saude — CONASEMS e Conselho Nacional de Secretarios de
Saude — CONASS) e do controle social (Conselho Nacional de Saude —
CNS e demais conselhos). A iniciativa politica também promoveu forte
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interacdo com entidades cientificas e representantes dos profissionais de
saude, com destaque para a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO), a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comuni-
dade (SBMFC), a Associagao Brasileira de Educagcao Médica (ABEM), a
Associagdo Brasileira de Enfermagem (ABEN), a Associagdo Brasileira
de Ensino Odontologico — ABENO), o Centro Brasileiro de Estudos de
Saude (CEBES), a Rede UNIDA e com a Organizagdao Pan-Americana de
Saude (OPAS), representando a cooperagao internacional (FACCHINI,
2020).

Os resultados dos estudos avaliativos ganharam divulgagdo e destaque
em encontros e eventos nacionais, regionais e locais. Além da repercussao
no SUS, em particular nas SMS e nas coordenagdes de AB/ESF, a
institucionalizacdo da avaliacdo na APS movimentou a academia e a
cooperagdo entre pesquisadores de diversas instituigdes de ensino e pesquisa
e de entidades profissionais e cientificas, com os diversos ambitos do SUS
(GIOVANELLA et al., 2018; FACCHINI, 2020). Na ABRASCO, em 2020,
a intensa movimentag¢ao institucional resultou na organiza¢ao do GT de
Avaliagao em Saude e da Rede de Pesquisa em APS. A Rede de Pesquisa
em APS foi palco de marcantes discussdes que precederam o langamento
do PMAQ-AB. O debate politico fomentou o desenvolvimento de bases
tedricas e metodoldgicas da avaliagdo da APS no Brasil, facilitou a
comunicagao e a articulacdo entre pesquisadores, profissionais e gestores
e promoveu a discussao sobre desafios e potencialidades de avaliagdes
externas em larga escala, conduzidas por universidades publicas em todo
o territorio nacional. O PMAQ-AB ampliou o escopo da avaliacdo em
saude no SUS, vinculando-a ao pagamento de incentivos financeiros por
desempenho (GIOVANELLA et al., 2018).

Caracteristicas e Ciclos do do PMAQ-AB

O PMAQ-AB teve trés ciclos completos: o primeiro ocorreu entre
2011 e 2013, o segundo entre 2013 e 2015, e o terceiro entre 2015 e 2019.
De acordo com a Portaria N° 1.654, de 19 de Julho de 2011, que correspon-
deu ao primeiro ciclo de avaliagao, o PMAQ-AB apresentava as seguintes
diretrizes (BRASIL, 2011b):

1 — construir pardmetro de comparagdo entre as equipes de satide da atengdo bdsica,
considerando-se as diferentes realidades de saiide;
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11 — estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos padrées e indica-
dores de acesso e de qualidade que envolva a gestdo, o processo de trabalho e os resul-
tados alcangados pelas equipes de satide da atengdo bdsica;

111 — transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o continuo acompanha-
mento de suas agoes e resultados pela sociedade;

1V — envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal, estaduais, do Distrito
Federal e municipais, as equipes de saude de atengdo bdsica e os usudrios num proces-
so de mudanga de cultura de gestao e qualificagdo da atencdo bdsica;

V — desenvolver cultura de negociacdo e contratualizacdo, que implique a gestdo dos
recursos em _fungdo dos compromissos e resultados pactuados e alcangados;

VI—estimular a efetiva mudanga do modelo de atengdo, o desenvolvimento dos traba-
lhadores e a orientagdo dos servigos em fungdo das necessidades e da satisfagdo dos
usuarios; e

VII - carater voluntdrio para a adesdo tanto pelas equipes de satide da atengdo basica
quanto pelos gestores municipais, a partir do pressuposto de que o seu éxito depende
da motivagdo e proatividade dos atores envolvidos.

Em 2012, por ocasido do primeiro ciclo, foi realizado um censo das
condicoes de infraestrutura de mais de 38.000 UBS urbanas e rurais de
todos os municipios brasileiros, independentemente da adesao de suas equi-
pes ao PMAQ-AB.

Fases do Programa

A Portaria 1.654 de 2011 também definiu a implementagcao do
PMAQ-AB em quatro fases. A primeira fase consistiu na etapa formal de
Adesao voluntaria ao Programa, mediante a contratualizacao de compro-
missos e indicadores a serem firmados entre as Equipes de Atencao Basica
(EAB) com os gestores municipais, e destes com o Ministério da Saude
num processo que envolveu pactuacao regional e estadual e a participacao
do controle social.

Na segunda fase, denominada de Desenvolvimento, era realizada a
autoavaliacao e o monitoramento de indicadores contratualizados, além
de atividades de educagdo permanente e apoio institucional. A autoavalia-
cdo foi realizadas pelas equipes com base no instrumento denominado “Au-
toavaliagdo para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica:
AMAQ?”, construido pelo DAB a partir da revisdo e adaptacao de diversifi-
cadas ferramentas utilizadas e validadas nacional e internacionalmente.
Cumpre destacar que o instrumento sugerido pelo Ministério da Saude
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poderia ser combinado com outras ferramentas, cabendo aos gestores mu-
nicipais e as Equipes de Atengao Basica definir o uso do(s) instrumento(s)
ou ferramenta(s) adequadas a sua necessidade e realidade. Sua elabora-
cao foi orientada para uso por todos os servi¢os de Atencdo Basica Basica
(BRASIL, 2016).

O monitoramento dos indicadores contratualizados foi uma das es-
tratégias essenciais para a implementagdo do PMAQ-AB. A unidade da
avaliacao do PMAQ-AB foi a EAB, o que implicou a escolha de indicado-
res que pudessem ser monitorados e avaliados por meio do Sistema de In-
formagdo da Atengao Basica (SIAB); a época o unico sistema disponivel
para a alimentacdo e acompanhamento das equipes de maneira individua-
lizada foi substituido pelo e-SUS AB em 2013 (CONASS, 2013).

No PMAQ-AB, foram selecionados 47 indicadores, subdivididos em
sete areas estratégicas e classificados segundo a natureza de seu uso:

1. Indicadores de desempenho: vinculados ao processo de avaliagao ex-
terna e utilizados para a classificacdo das EAB, conforme o seu desempenho.

ii. Indicadores de monitoramento: a serem acompanhados de forma
regular para complementacao de informagdes sobre a oferta de servigcos e
resultados alcangados por cada equipe, sem, no entanto, influenciar na pon-
tuagao atribuida as EAB no processo de avaliacao externa.

Os indicadores selecionados se referiam a algumas das principais agdes
estratégicas da aten¢ao primaria a saude (pré-natal, prevencao do cancer de
colo de tutero, saude da crianga, controle da hipertensao e do diabetes, sau-
de bucal, satide mental e doencas transmissiveis), assim como a iniciativas
e programas estratégicos do Ministério da Saude (Rede Cegonha, Rede de
Atencgdo Psicossocial, Rede de Urgéncia e Emergéncia), buscando uma si-
nergia entre 0 PMAQ-AB e as prioridades pactuadas pelas trés esferas de
governo. Os indicadores definidos para contratualizacio no PMAQ-AB
guardavam relagdo com os indicadores historicamente pactuados no ambi-
to do Pacto Pela Saude e com os indicadores utilizados para a construgao
do Indicador Nacional de Saude, no ambito do Programa de Avaliagdo
para a Qualificagao do SUS (CONASS, 2011).

Na segunda fase também foram previstas atividades envolvendo a
educagao permanente e o apoio institucional, ambas detalhadas no Manu-
al Instrutivo (BRASIL, 2015). As institui¢cdes de ensino e pesquisa respon-
saveis por estas atividades estabeleceram parcerias com as instituigdes do
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SUS (Secretarias de Saude, Fundagdes, Organizagdes Sociais) vinculadas a
Atencgdo Basica, com vistas a melhorar as praticas profissionais e de gestao.

A terceira fase do PMAQ-AB foi a Avaliagcao Externa, prevista para
alcancar a totalidade de municipios e Equipes da Atencdo Basica que aderi-
ram ao Programa. A avaliagio externa foi fundamentada no modelo propos-
to por Donabedian na década de 1960. O modelo considera a estrutura, o
processo de prestacdo de servigos e os resultados como as categorias centrais
que devem ser investigadas para este proposito (DONABEDIAN, 1966). Nesta
fase de AE, foram coletadas informagdes para analise das condigdes de aces-
so e de qualidade das equipes, e ela foi subdividida em duas dimensdes:

I — Certificacdo de desempenho das Equipes de Atencao Basica e ges-
tdes municipais: avaliagdo do acesso e da qualidade das EAB por meio do
monitoramento dos indicadores contratualizados e pela verificacao de um
conjunto de padrdes de qualidade no proprio local de atuagdo das equipes;

IT — Avaliacao do acesso e da qualidade da Atengao Basica nao rela-
cionada ao processo de certificagao: constituida por um processo avaliativo
da rede de atencdo basica a saude, da satisfacdo do usuario e da utiliza¢ao
dos servigos. Os indicadores da Avaliagao Externa (AE) incluiram os da-
dos de qualidade do cuidado, a satisfacao dos usuarios, a oferta e utilizagdo
dos servicos de saude. No ciclo I, foram utilizados 573 indicadores; no
ciclo II, 893 indicadores, e, no ciclo III, um total de 648 indicadores
(KOVACS eral., 2021).

Para a certificagcdao das equipes participantes do PMAQ-AB, o Minis-
tério da Saude (MS) construiu uma matriz de pontuacao, que foi debatida e
aprovada na cadmara técnica tripartite,com vistas a subsidiar a formulagdo e
o aprimoramento das politicas e dos programas relacionados. A matriz de
pontuacgao foi organizada em dimensdes, subdimensdes e padroes de quali-
dade. A dimensao era uma estrutura tematica que consolidava grupos de
subdimensdes com padrdes de qualidade sobre determinado tema, por exem-
plo, “Estrutura e Condi¢des de Funcionamento da UBS”. Ja a subdimen-
sdo era formada por padrdes (grupo de perguntas) que compunham parte
da dimensdo. Por exemplo, para abordar o tema da dimensao “Estrutura e
Condi¢des de Funcionamento da UBS”, foi necessario levantar grupos de
perguntas referentes ao funcionamento da UBS, aos medicamentos, insu-
mos, testes rapidos e imunobioldgicos, entre outros.

As cinco dimensoes das equipes de AB foram compostas por 33 sub-
dimensoes. Cada subdimensao possuia um conjunto de questdes que rece-
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beram valor entre um e trés, definido de acordo com a relevancia técnica,
estratégica e politica de forma tripartite. O valor um era equivalente a menor
relevancia, e o valor trés, a maior relevancia. Igualmente para as equipes
AB/SB foi atribuida relevancia para as questoes, sendo que, para estas equi-
pes, a matriz foi composta por 7 dimensodes contendo 42 subdimensdes.

Os padrdes de qualidade eram provenientes das perguntas realizadas
na AE e foram classificados em Essenciais e Estratégicos. A matriz de pon-
tuagdo foi constituida por 532 padrdes direcionados as equipes de AB, 720
padrdes para as equipes de AB/Saude Bucal (SB) e agregou os padroes de
qualidade contidos no instrumento de AE e no médulo eletronico (Figura
1). Para ilustrar, os padroes essenciais utilizados no terceiro ciclo do PMAQ-
AB foram construidos a partir das seguintes subdimensdes com suas per-
guntas correspondentes: horario de funcionamento (AB e SB); equipamen-
tos, materiais, insumos e impressos na Unidade de Saude (AB e SB), plane-
jamento das acdes da equipe de AB (AB e SB); acolhimento a demanda
espontanea; oferta de servicos; saude da mulher e da crianga; condigdes
cronicas (hipertensdo, diabetes, obesidade, tuberculose e hanseniase); orga-
niza¢do da agenda da equipe de SB.

Figura 1: Fluxograma dos padrdes de qualidade da Avaliacao Externa para
equipes de Atengao Basica, com e sem Saude Bucal. PMAQ-AB.

— 35 Padrdes Essenciais

Verificagdo de 720 Padrée
de qualidade
Avaliagdo Externa T
AB/SB 23 Padrdes Estratégicos
|_|662 Padrdes Gerais Matriz
de Pontuagdo
— 20 Padrdes Essenciais
Verificagdo de 532
Padrdes de qualidade
Avaliagdo Externa AB I 17 Padrdes Estratégicos
| |495 PadrGes Gerais Matriz

de Pontuagdo

Fonte: DAB/MS, 2018.
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Instrumentos da Avaliacio Externa

A AE utilizou instrumentos estruturados e padronizados para cap-
tar informacgdes sobre a estrutura das UBS, o processo de trabalho das
equipes e a percep¢ao dos usuarios. Os instrumentos operacionalizaram
as concepgdes da AE por meio de questdes referentes as acdes e progra-
mas em curso na AB e no SUS a época, com especial énfase para as dire-
trizes e definicdes das areas técnicas do Ministério da Saude. Todos os
instrumentos podem ser consultados no sitio do Ministério da Saude, no
Portal da Secretaria de Atengao Primaria a Saude (saude.gov.br).

No primeiro ciclo, o instrumento da AE foi subdividido em trés
modulos. O Médulo I abordou as condi¢cdes de infraestrutura das UBS; o
Modulo 11 caracterizou a organizagdo dos servigos e o processo de traba-
lho das equipes de aten¢ao basica, e o Modulo III caracterizou o acesso, a
utilizagdo e a qualidade da aten¢ao segundo a percepgdo dos usuarios que
também tiveram sua satisfacao avaliada. No caso das Unidades Basicas
de Saude que participaram somente do Censo, o Unico instrumento apli-
cado foi o Médulo I (Figura 2).

No segundo e terceiro ciclos, além destes trés modulos, foram acres-
cidos os Modulos IV — Entrevista com o profissional do Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF), o Modulo V — Observacdao na Unidade Basi-
ca de Saude para Saude Bucal, e 0 Médulo VI — Entrevista com o profis-
sional da Equipe de Saude Bucal (Figura 2). No Ciclo II ainda houve o
Modulo eletrdonico, com informagdes complementares aos Modulos I, 1T
e III, respondidas pelos gestores no Sistema de Gestao da Atencdo Basica
e avaliado pela gestao nacional sem estar integrado a AE.

Os instrumentos da autoavaliacdo e da avalia¢do externa foram com-
patibilizados e padronizados em todo o pais, da mesma forma que os
aspectos logisticos do estudo. Seu desenvolvimento esteve sob responsa-
bilidade de um grupo de trabalho interinstitucional, do qual a Universi-
dade Federal de Pelotas participou, em conjunto com as demais Institui-
¢Oes de Ensino Superior (IES), sob a coordenagdao do DAB do Ministério
da Saude.
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Figura 2: Quadro dos moédulos dos instrumentos aplicados em cada ciclo
da Avaliacdo Externa do PMAQ-AB.

Ciclo | Mo6dulos

1 I — Infraestrutura das UBS*

II - Organizacgdo dos servigcos e o processo de trabalho das equipes
TIT - Acesso, a utilizagdo e a qualidade da aten¢do segundo a per-
cepgdo dos usuarios

I I — Infraestrutura das UBS

II - Organizacgdo dos servigcos e o processo de trabalho das equipes
TIT — Acesso, a utilizagdo e a qualidade da aten¢do segundo a per-
cepgdo dos usuarios

IV — Entrevista com profissional do NASF

V — Observagao na Unidade Basica de Satde para Satide Bucal
VI — Entrevista com profissional da Equipe de Saude Bucal

I I — Infraestrutura das UBS

II - Organizacgdo dos servigcos e o processo de trabalho das equipes
TIT — Acesso, a utilizagdo e a qualidade da aten¢do segundo a per-
cepgao dos usuarios

IV — Entrevista com profissional do NASF

V — Observagao na Unidade Basica de Satude para Satide Bucal
VI — Entrevista com profissional da Equipe de Saude Bucal

* Mddulo aplicado também durante o Censo das UBS, mesmo em unidades de saude onde
nao havia equipes participando da Avaliagdo Externa.
Fonte: Autores, 2021.

A quarta fase do PMAQ-AB foi o processo de recontratualizagao
que sucedeu a certificacio da EAB. Com base na avaliagao de desempenho
de cada equipe, uma nova contratualiza¢ao de indicadores e compromissos
foi realizada, completando o ciclo de qualidade previsto pelo Programa.

Incentivo financeiro

A transferéncia de recursos intergestores como incentivo para a me-
lhoria da qualidade foi a estratégia adotada para fortalecer a APS com a
implementacdo do PMAQ-AB (PINTO ez al,, 2012, 2014; MACINKO et
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al., 2017). O incentivo financeiro, denominado Componente de Qualidade
do Piso de Aten¢ao Basica Variavel — (PAB) Variavel, era transferido fundo
a fundo aos municipios com equipes que aderiram ao Programa. Inicial-
mente, eram repassados 20% do valor integral do componente do PAB Va-
riavel por equipe contratualizada. Em 2017, o orgamento anual do Progra-
ma foi de R$ 1.768.382.461,30, e ao longo dos trés ciclos foram investidos
cerca de 13 bilhdes de reais, o que representou um aporte significativo de
recursos para a AB municipal (BRASIL, 2020).

Uma vez que a equipe tivesse sido certificada, o gestor municipal
passava a receber valores diferenciados do Componente de Qualidade do
PAB Variavel, conforme o seu desempenho. Nos casos em que, no processo
de certificagdo, a equipe fosse classificada como insatisfatoria, o gestor
municipal deixava de receber o valor de incentivo referente a essa equipe, e
eles, equipe e gestor local, teriam que assumir um termo de ajuste. Se o
desempenho fosse considerado regular, 0 municipio mantinha os 20% do
componente e também assumia termo de ajuste. Se a equipe fosse classifi-
cada com desempenho bom, ampliava-se de 20% para 60% o valor do in-
centivo, e se tivesse desempenho 6timo, ampliava-se o valor de 20% para
100% do componente de qualidade (BRASIL, 2015).

Mudang¢as no Programa

Ao longo de seus trés ciclos, transcorridos entre 2011 e 2018, o
PMAQ-AB manteve suas diretrizes, mas apresentou mudancas e adequa-
¢Oes, tanto nos critérios e pesos da certificacao das equipes quanto nos temas e
indicadores avaliados. Destacam-se aqui algumas modificagdes levadas a efeito
no periodo (MACINKO et al,, 2017; CAVALCANTI e FERNANDEZ, 2020).

A primeira alteragao refere-se ao numero de fases, tendo sido quatro
no primeiro ciclo e trés fases no ultimo, uma vez que a segunda fase — de-
senvolvimento — foi transformada em eixo estratégico do Programa, incluin-
do cinco dimensdes tematicas: 1 — Autoavaliacdo; 2 — Monitoramento dos
indicadores; 3 — Educacao Permanente; 4 — Apoio Institucional e 5 — Coo-
peracao Horizontal.

O sistema de informagdes utilizado para o monitoramento dos indi-
cadores também variou, tendo sido o STAB no primeiro ciclo; o SIAB, o e-
SUS-AB e outros sistemas no segundo ciclo; e o SIAB e o e-SUS-AB no
terceiro ciclo.
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Outra mudanga foi relativa aos pesos de cada componente na certifica-
¢do do desempenho das equipes. O monitoramento de indicadores represen-
tou 20% nos dois primeiros ciclos e 30% no terceiro; a AE teve peso de 70%
nas duas primeiras edi¢des e baixou para 60% no Ciclo III; o componente da
autoavaliagdo permaneceu com 10% ao longo dos trés ciclos.

A classificacao do desempenho das equipes também foi modificada ao
longo do tempo. No Ciclo I, foram classificadas em: insatisfatorio / mediano
ou abaixo da média / acima da média / muito acima da média; no Ciclo II,
foram classificadas em: mediano ou abaixo da média / acima da média /
muito acima da média; no Ciclo ITI, o desempenho das equipes foi classifica-
do em: insatisfatorio / ruim / regular / bom / muito bom / 6timo.

O método de calculo referente ao repasse das equipes certificadas
no Ciclo III do PMAQ-AB utilizou um Fator de Desempenho que corres-
pondeu a valor monetario fixo para cada tipo de equipe. Esse valor era
resultante da divisao do orcamento por competéncia disponivel pelo nu-
mero total de equipes classificadas em cada uma das cinco faixas de certi-
ficacao previstas pelo programa (ruim, regular, bom, muito bom e 6timo)
multiplicado pelo seu fator multiplicador (intervalo de diferenciacao en-
tre as faixas de classificagdo das equipes — 1/ruim, 2/regular, 5/bom, 9/
muito bom e 10/6timo). O método garantia que uma equipe certificada
como Otima recebesse o valor de repasse 10 vezes maior que o valor mini-
mo de repasse, correspondente a equipe considerada ruim e, assim, suces-
sivamente.

N3ao era de responsabilidade do Ministério da Satide a contratagao
e remuneracao direta de trabalhadores da Atencao Basica. Esta era uma
responsabilidade dos municipios, de acordo com a Politica Nacional de
Atencdo Basica (BRASIL, 2011a). Os recursos do componente de quali-
dade do PAB Variavel eram transferidos diretamente do Fundo Nacional
de Saude para o Fundo Municipal de Saude correspondente. Existiram
experiéncias, em alguns municipios, em que tais recursos eram emprega-
dos, no todo ou em parte, em bonificagdo no rendimento dos trabalhado-
res, por meio de legislacao municipal propria ou nao (MORAES e IGUTI,
2013).

A Figura 3 informa os valores repassados aos municipios conforme o
desempenho das equipes de AB e de AB/SB no tltimo ciclo do Programa.
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Figura 3: Planilha de calculo para repasse dos incentivos financeiros aos
municipios. PMAQ-AB, 2017-2019.

CALCULOS REPASSES DA AB E AB/SB

Fator AB Fator AB/SB*
RS 878,80 RS 24196
AB AB/SB Total
Ponto Valor por
de Fator de Valor por equipes
Desempenho | corte | Intervalo n % n % n % | desempenho | equipes AB AB/SB
Otimo - Blaté10 | 330 229 | 1031 4,55 1361 3,67 10 RS B.787,96 | R$ 11.207,61
Muito Bom 8 71até8 | 2282 | 1582 | 3959 | 1746 6.241 16,82 9 RS 7.909,17 | RS 10.086,85
| Bom 7 61até7 | 4555 | 3158 | 6779 | 2989 11.334 30,55 L R$ 439398 | RS 5.603,80
Regular 6 41até6 | 5047 | 3499 | 6827 | 30,11 | 11874 | 32,00 2 RS 1.757,59 | RS 2.241,52
Ruim 4 0até 4 2210 | 1532 | 4081 | 1800 6291 16,96 1 R$ 87880 RS 1.120,76
Total 14424 |1 22,677 100,00 | 37.101 | 100,

Fonte: Departamento de Atengdo Basica, MS, 2019.

Vale ressaltar que o PMAQ-AB atendia a importantes recomenda-
¢Oes para programas que induzem financeiramente o alcance da qualidade
do cuidado, como: adesdo voluntaria, consideracao de contextos locais (orga-
niza¢ao dos municipios em estratos), transparéncia de instrumentos, medi-
das e resultados, sistema de informacao, oferta de relatérios e composi-
¢do de um conjunto diversificado de indicadores (PINTO et al., 2014;
MACINKO et al., 2017, SADDI e PECKHAM, 2018).

O PMAQ-AB foi finalizado na gestao federal iniciada em 2019, que
o substituiu pelo Programa PREVINE Brasil (BRASIL, 2019; HARZHEIM,
2020). Enquanto no modelo anterior de financiamento havia uma compo-
sicdo diversificada do orgamento induzindo a solu¢ao dos diferentes pro-
blemas na atenc¢ao basica brasileira (PAB fixo, PAB variavel com recursos
para Equipes de Saude da Familia [ESF], NASF e outros), esse novo pro-
grama produziu um retrocesso no paradigma de financiamento da AB, ao
centrar o incentivo no cadastro individual e no alcance de metas de um
pequeno numero de indicadores selecionados, sem defini¢do de territorio e
populagao de referéncia, entre outras questdes que afetam estruturalmente
o modelo de ESF (MELO et al., 2019).

Ao encaminhar o fim do PAB fixo — que variava de R$ 23,00 a R$
28,00 por habitante/ano — o MS subtrai dos municipios uma fonte regular
e previsivel de financiamento com base no porte populacional. O PREVINE
podera comprometer a universalidade e equidade do SUS ao atrelar a transfe-
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réncias dos recursos aos usuarios cadastrados e ao desempenho de um
conjunto reduzido de indicadores (SETA et al., 2021). A iniciativa do
PREVINE restringe a agenda da ESF ao que ¢ induzido financeiramente e
diverge da Politica Nacional da Aten¢ao Basica (PNAB) que propde uma
atencdo abrangente e generalista, capaz de resolver a maior parte das ne-
cessidades da populacgao.

Em 2021, foram anunciadas mudangas no PREVINE para atender
as demandas dos gestores e evitar a diminui¢ao da descentralizacao de re-
cursos financeiros repassados fundo a fundo. O PREVINE leva em conta
trés componentes para fazer o repasse financeiro federal a municipios e ao
Distrito Federal: capitacdo ponderada (cadastro de pessoas), pagamento
por desempenho (indicadores de saude), e o que antes eram os tradicio-
nais programas federais agora sdao denominados incentivo para agdes es-
tratégicas (credenciamentos/adesdo a programas e agdes do Ministério
da Saude).

Além de efeitos potencialmente deletérios no financiamento da AB
para os municipios brasileiros decorrentes do fim do PAB e do PMAQ-AB,
prejuizos importantes também poderdo ocorrer na qualidade da atencao a
saude da populagao por seu enfoque centrado no médico e na queixa agu-
da, mas também em um numero reduzido de indicadores de desempenho
da APS (MASSUDA, 2020; MELO et al., 2019; MOROSINI e al., 2020;
SETA etal., 2021). O PMAQ-AB avaliava e monitorava um amplo conjun-
to de padroes de qualidade, estimulando equipes a melhorar gradativamen-
te seu processo de trabalho. A abrangéncia da concep¢ao e abordagem do
PMAQ-AB pode ser observada no Capitulo VII, que apresenta um panora-
ma detalhado do acesso e da qualidade da APS brasileira por meio da sele-
¢ao de publicagdes cientificas oriundas da Avaliacdo Externa.
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A Avaliacao Externa (AE) do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB) foi um empreendimento nacio-
nal de grande envergadura, talvez o maior projeto de pesquisa com presen-
ca expressiva de avaliadores em servigos de Atengdo Primaria a Satude (APS)
no mundo. Apesar dos complexos desafios, as institui¢des publicas de pes-
quisa do pais mostraram competéncia e maturidade para esmiucar, de modo
criterioso e padronizado, as multiplas dimensdes da infraestrutura, dos pro-
cessos de trabalho e dos resultados da AB em todo o territorio nacional
(BRASIL, 2011; MACINKO ez al.,, 2017; FACCHINTI, 2020).

Cooperacgao interinstitucional entre gestao e academia como
estratégia de operacionalizacio da Avaliacio Externa

Em decorréncia da complexidade e da dindmica de trabalho imple-
mentada pelo Ministério da Satude a época, a AE foi fruto de uma abrangen-
te cooperacao interinstitucional da gestao do Ministério da Saude com pes-
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quisadores de Universidades Federais, com dois efeitos complementares e
positivos para o pais (FACCHINI, 2020). O primeiro efeito foi a qualificagao
da politica de incentivo ao acesso e a qualidade da Atencdo Basica (AB) do
Ministério da Satude, ao dispor da expertise de uma grande rede de institui-
¢Oes académicas. A realizagdo conjunta da AE dos trés ciclos do PMAQ-AB
por instituicdes académicas de referéncia no pais contribuiu para a eficiéncia
do esfor¢o em favor da AB, garantindo padronizag¢do do delineamento, ins-
trumentos e coleta de dados, ao tempo em que aumentou a racionalidade e
utilidade dos investimentos na avaliagdo. O segundo efeito foi o fortaleci-
mento de grupos de pesquisa de todo o pais em discussdes sobre a formula-
¢do e avaliagdo de politicas da AB, com a participacao de centenas de pesqui-
sadores, discentes, docentes e membros da comunidade cientifica.

A cooperacdo académica entre as instituicdes publicas de ensino e
pesquisa de todas as regides do pais se materializou na formagao de consoér-
cios e redes de pesquisa para realizar o trabalho de campo e na qualificacao
de recursos humanos pelos programas de pos-graduacao. O intercambio da
academia também se estendeu aos servigos por meio de parcerias com ges-
tores do Ministério da Saude e das Secretarias Estaduais e Secretarias Mu-
nicipais de Saude, desenvolvendo a capacidade logistica e organizacional
da AE, que resultou em trabalho de campo agil, com supervisao criteriosa
e acompanhamento estrito de entrevistadores, considerando as dimensdes
continentais do pais e a complexidade da estratégia avaliativa, em cada um
dos trés ciclos. O processo cooperativo agilizou ainda as analises das bases
de dados da AE e as publicagdes, promovendo a pronta utilizacdao dos
resultados para melhoria da atengcdao basica (MACINKO et al., 2017,
FACCHINTI et al., 2018; LIMA et al., 2018; FACCHINTI, 2020).

As atividades preparatérias da AE em cada ciclo foram momentos
de intenso debate, problematizacdo e fundamentagdo teodrica do tema do
acesso e da qualidade na APS brasileira. A condugdo regular do processo
avaliativo em um periodo de sete anos promoveu ainda o desenvolvimento
de estratégias metodologicas e instrumentais para mensurar os objetivos do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ-AB).

Coordenacao institucional da Avaliacao Externa no pais

Nos trés ciclos do PMAQ-AB, ap6s o periodo de adesdao, o Ministé-
rio da Saude informava a distribuicdo dos municipios e equipes sob respon-
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sabilidade das instituicoes lideres da AE no territério brasileiro. Esta infor-
magao orientou o planejamento da logistica de trabalho de campo em cada
instituicao. No primeiro ciclo, a execu¢ao operacional da AE esteve sob
lideranca das Universidades Federais de Pelotas (UFPel), Rio Grande do
Sul (UFRGS), Minas Gerais (UFMGQG), Bahia (UFBA) e Rio Grande do
Norte (UFRN) e da Fundag¢ao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). As Universida-
des Federais do Piaui (UFPI), do Para (UFPA), do Mato Grosso do Sul
(UFMS) e de Sergipe (UFS) se somaram a coordenacgao a partir do segun-
do ciclo. Mais de 50 Institui¢des de Ensino Superior e pesquisa de todas
as regides do pais participaram da coleta de dados da AE, contribuindo para
a execucgdo de um processo agil e padronizado, apesar da magnitude e com-
plexidade da avaliagao (BRASIL, 2015; LIMA ez al., 2018; FACCHINI, 2020).

Em cada instituicao académica, a coordenacao do trabalho de cam-
po foi executada por equipe com profissionais de diferentes areas da saude
e da tecnologia da informacgdo, com experiéncia em estudos epidemiologi-
cos e em coleta de dados primarios. A AE reuniu entre 1.000 e 1.200 entre-
vistadores em cada ciclo de avaliagdo, em todo o pais.

Delineamento

Os delineamentos convenientes na avaliagdo de programas ou servi-
cos de saude dependem da natureza do estudo e da precisao das estimativas
a serem obtidas. Estudos sobre a eficacia, a eficiéncia, a aceitabilidade e a
equidade das politicas e programas de saude dependem de delineamentos
capazes de superar vieses e fornecer as melhores evidéncias para apoiar a
tomada de decisdao de gestores e profissionais de saude, em beneficio de
usuarios e da POPULACAO (BLACKWOOD e BINDRA, 2009).

Estudos transversais sao excelentes para avaliagdes da cobertura e da
qualidade dos servigos, mas também sao uteis em avaliagdes de plausibilida-
de do efeito de politicas, ao comparar modelos ou programas de saude (HA-
BICHT et al. 1999; SANTOS e VICTORA, 2004; FACCHINTI et al., 2006). A
AE do PMAQ-AB recorreu a inquéritos transversais combinados, ou repeti-
dos, similares a estudos de painel (LAURIE, 2013), para obter informagdes
primarias padronizadas ao longo do tempo, sobre Unidade Basica de Satude
(UBS) e equipes de AB, com énfase em aspectos da estrutura, dos processos
de trabalho e dos resultados alcangados, com valoriza¢ao da participagao de
usuarios (BRASIL, 2015; LIMA et al., 2018; FACCHINI, 2020)
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No caso da AE do PMAQ-AB, realizou-se um criterioso processo de
selecdo do delineamento, para caracterizar o desempenho da AB no SUS
com base no cumprimento dos objetivos definidos em documentos oficiais
do Ministério da Saude e pactuados com as equipes. A AE foi, portanto, a
pesquisa avaliativa responsavel por fornecer evidéncias para a certificagdo
das equipes pelo Ministério da Satde e por estimar as mudangas no acesso,
na utilizagdo e na qualidade da atengao basica, em decorréncia da implan-
tacdo do PMAQ-AB (BRASIL, 2011; FACCHINTI et al., 2018).

Amostras estudadas

Municipios e Unidades de Saude

O universo de estudo do PMAQ-AB foi constituido pela totalidade
das Unidades de Saude onde atuavam equipes indicadas pela gestao muni-
cipal para participar do processo voluntdrio de certificagdo da qualidade.
Em todo o territério nacional, mais de 5.000 municipios foram visitados
por alguma instituicao académica, em cada ciclo, para as entrevistas de AE
do Programa (BRASIL, 2015; LIMA et al., 2018; FACCHINI, 2020).

Em 2012, por ocasiao do primeiro ciclo da AE, foi realizado um cen-
so das condi¢Oes de infraestrutura de mais de 38.000 UBS urbanas e rurais
de todos os municipios brasileiros, independentemente da adesao de suas
equipes a0 PMAQ-AB. No Ciclo II, a avaliagao incluiu mais de 24.000
UBS, e mais de 29.000 no Ciclo III. Em cada ciclo da AE, o consorcio
coordenado pela UFPel visitou cerca de 5.000 UBS, em mais de 1.000 mu-
nicipios do pais.

Equipes de Saude da Familia

Nas UBS, além da caracterizacao da infraestrutura, foram avaliadas
as equipes de saude vinculadas ao PMAQ-AB. Em cada equipe, entrevis-
tou-se um profissional da saude, geralmente enfermeiro (93%) ou médico
(6%), que responderam questdes referentes ao processo de trabalho da equi-
pe. Nas UBS visitadas, foram avaliadas aproximadamente 17.000 equipes
em 2012, 29.000 em 2013/14, e 37.000 em 2017/18. O Consoércio da UFPel
foi responsavel por avaliar cerca de 4.000 equipes no Ciclo I e 6.000 equipes
nos Ciclos II e III.

87




88

FACCHINI, L. A. et al. * Delineamente e operacionalizagdo nacional da Avaliagdo Externa do PMAQ-AB

Usuarios

Em cada equipe com adesao ao PMAQ-AB foram entrevistados qua-
tro usuarios para captar a satisfagdo e a percepgao sobre os cuidados e ser-
vigos recebidos. Em todo o Brasil, o total de usuarios entrevistados foi de
65.391 no ciclo I, de 114.615 no ciclo II, e de 140.444 no ciclo III. Sob a
coordenaciao do Consorcio da UFPel, foram entrevistados 15.163 usuarios
no primeiro ciclo, 24.345 no segundo ciclo, e 25.859 no terceiro ciclo.

Trabalho de campo

O trabalho de campo da AE em todo o pais ocorreu entre maio e
dezembro de 2012 no Ciclo I, novembro de 2013 e outubro de 2014 no
Ciclo II, e julho de 2017 a agosto de 2018 no Ciclo III.

Cada institui¢ao académica conduziu o processo de planejamento e
realizagao do trabalho de campo de modo similar, incluindo oficinas de
trabalho presenciais para alinhamento conceitual, conhecimento das ativi-
dades, programacao da selecdao e capacitacao de entrevistadores e organi-
zagao de trajetos e roteiros de coleta de dados, com identificacdo de mate-
riais e recursos de apoio.

Apbs contato com os municipios para agendamento das visitas as
unidades de satide e equipes inscritas no Programa, as equipes de entrevis-
tadores e supervisores se deslocavam para o trabalho de campo propria-
mente dito.

As informagdes foram coletadas por meio de instrumentos eletrd-
nicos, subdivididos em médulos de contetido, conforme detalhado na Fi-
gura 2 — Capitulo II. Os questionarios e seus manuais eram disponibiliza-
dos em tablets, por meio dos quais as respostas aos questionarios eram
registradas.

Controle de qualidade, transmissao e
processamento das bases de dados

Ao final das entrevistas, os dados eram enviados ao Ministério da
Saude pelos entrevistadores por meio do tablet, sempre que tivessem acesso
a internet. Duvidas, dificuldades ou preenchimento errado do instrumento
eram anotadas e comunicadas a equipe técnica, que orientava os procedi-
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mentos corretos. A comunicagao com a equipe técnica era realizada por
meio eletronico (e-mails), ligacao telefonica ou por sistema de mensagens
instantaneas.

O controle de qualidade da AE foi efetuado durante a coleta e o pro-
cessamento dos dados e incluiu registros nos instrumentos eletronicos e
fotografias. Um sistema de gestao, desenvolvido pela equipe de Tecnologia
da Informagdo da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, permitia
checagem em tempo real da consisténcia entre as respostas, e de controle
do tempo de duragao das entrevistas. Além disso, eram preenchidos os dia-
rios de campo e revisados durante o trabalho de campo pelos supervisores
de equipe e pelos coordenadores do trabalho de campo.

A validagao dos dados coletados foi realizada pela equipe da coorde-
nacdo da AE em cada Instituicdo de Ensino Superior (IES). Diariamente, a
coordenagao de cada IES verificava se as entrevistas que estavam agenda-
das e deveriam ter sido enviadas pelos entrevistadores no dia anterior cons-
tavam no sistema. A identificacdo das entrevistas no sistema de gestao ocor-
ria através do numero do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) e do nimero da equipe que havia aderido ao PMAQ-AB. Nas en-
trevistas identificadas, o sistema sinalizava a completude ou a respectiva
inconsisténcia. Se alguma entrevista nao fosse identificada, os coordenado-
res do trabalho de campo entravam em contato com o supervisor para que
o problema fosse solucionado.

Planilhas eletronicas também foram utilizadas em cada IES para que
todas as informagdes relativas a completude, inconsisténcia ou nao realiza-
¢ao de entrevistas pudessem ser visualizadas, sistematizadas e, se necessa-
rio, justificadas ou corrigidas pelos supervisores e coordenadores do traba-
lho de campo.

Ao longo de todo o periodo, foram realizados diversos eventos com
as IES em ambito nacional, para padronizacio dos procedimentos, além
de revisao e consolidacdo de instrumentos para ciclos subsequentes (Figu-
ras 4 e 5).
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Figura 4: Fotografia da reuniao nacional das instituigdes participantes da
Avaliacdo Externa do PMAQ-AB. Brasilia, DF, 2018.

Fonte: Autores, 2021.
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Figura 5: Fotografia de parte dos membros do consorcio da UFPel em reu-
nido de monitoramento do trabalho de campo. Brasilia, DF, 2018.

Fonte: Autores, 2021.

Ao final de cada ciclo da AE, o Departamento de Atengdo Basica do
Ministério da Saude consolidava os bancos de dados e os disponibilizava
para as IES participantes. Posteriormente, os bancos de dados foram colo-
cados em acesso aberto para toda a comunidade cientifica interessada.

A partir dos dados coletados, foram produzidas inimeras publicagdes
nacionais e internacionais para divulgacao dos resultados do PMAQ-AB para
profissionais de saude, gestores e formuladores de politicas de saude. Teses
e dissertagdes foram elaboradas e continuam contribuindo para a formagado
de p6s-graduandos da area da saude de forma substancial. Parte desta pro-
dugao esta sintetizada no Capitulo VII Contribui¢des da AE a melhoria do
acesso e da qualidade em acOes prioritarias da Estratégia de Saude da Fa-
milia (ESF): balanco dos trés ciclos do PMAQ-AB.
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Logistica e coordenagao
do trabalho de campo

O grupo de pesquisa AQUARES — Acesso e Qualidade na Rede de
Saude — foi responsavel pela coordenac¢ao da Avaliacao Externa (AE) do
Programa de Melhoramento do Acesso e da Qualidade da Ateng¢ado Basi-
ca (PMAQ-AB) nos estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Mi-
nas Gerais, Maranhao e Distrito Federal. O grupo é formado por pesqui-
sadores vinculados ao DMS da Faculdade de Medicina, em parceria com
pesquisadores da Faculdade de Enfermagem e Faculdade de Educacdo
Fisica da UFPel.

A participagao do DMS promoveu uma excepcional cooperagao aca-
démica, por meio de um consoércio de universidades federais, composto
por pesquisadores da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal
de Goias (UFQG), Universidade Federal de Brasilia (UnB) e Universidade
Federal do Maranhao (UFMA). A relacao das equipes técnicas de cada
universidade esta apresentada no Apéndice 1. O consorcio liderado pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPel) foi responsavel por aproxima-
damente 20% da AE no pais, em cada um dos ciclos, com a realizagdo do
trabalho em cerca de 1.100 municipios e 5.000 UBS com avaliagdo de
6.575 equipes e entrevista de 25.859 usuarios no Ciclo III (Figura 6).
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Figura 6: Quadro de Total de municipios, UBS, equipes e usuarios inclui-
dos na Avaliacdo Externa dos trés ciclos do PMAQ-AB. Brasil e Consor-

cio-UFPel, 2012, 2013/2014 e 2017/2018.

Ciclo I
(2012)

Ciclo IT
(2013/2014)

Ciclo III
(2017/2018)

Municipios

PMAQ-AB Brasil

5.543% (100%)

5.041 (100%)

5.312 (100%)

Consorcio UFPEL

1.292 (23,3%)

1.161 (23,0%)

1.165 (21,9%)

RS 260 214 426
SC 293 293 287
GO 245 242 246
DF 1 1 1
MG 276 287 —
MA 217 124 205

UBS

PMAQ-AB Brasil

38.812* (100%)

24.055 (100%)

28.939 (100%)

Consoércio UFPEL

5.394 (13,9%)

4.761 (19,8%)

5.160 (17,8%)

RS 728 514 1.393
SC 660 1.197 1.246
GO 817 975 1.064
DF 114 60 71
MG 1.244 1.487 —
MA 1.831 528 1.386

Equipes

PMAQ-AB Brasil

17.202 (100%)

29.778 (100%)

37.350 (100%)

Consoércio UFPEL

3.963 (23,0%)

6.071 (20,4%)

6.575 (17,6%)

RS 431 587 1.785

SC 1.105 1.467 1.633

GO 674 1.180 1.348

DF 28 110 129

MG 1.613 2.067 —

MA 112 660 1.680
Usuarios

PMAQ-AB Brasil

65.391 (100%)

114.615 (100%)

140.444 (100%)

Consoércio UFPEL

15.163 (23,2%)

24.345 (21,2%)

25.859 (18,4%)

RS 1.231 2.303 6.991
SC 4.368 5.911 6.365
GO 2.605 4.818 5.217
DF 107 333 528
MG 6.385 8.267 —

MA 467 2.713 6.758

* Dados obtidos pelo Censo das Unidades Basicas de Saude, realizado em 2012.

Fonte: Autores, 2021.
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O planejamento do trabalho de campo dos Ciclos I, IT e III foi reali-
zado em conjunto com o consoércio das instituigdes parceiras para organi-
zar a logistica, pactuar datas de inicio e término do trabalho de campo,
definir nimero de entrevistadores e supervisores, tablets, coletes e mochilas
necessarias para a coleta de dados em cada estado.

O trabalho coordenado e cooperativo entre as instituicdes fortaleceu
a padronizagdo da AE, apesar de sua complexidade, e minimizou atrasos
no cronograma de coleta de dados, decorrentes de problemas climaticos,
de transporte e de mudangas e atualizagdes nas versoes eletronicas dos ins-
trumentos.

No ambito do Consércio UFPel, no Ciclo I, realizou-se em Pelotas
uma primeira oficina com representantes de todas as instituigdes, nas de-
pendéncias do Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medici-
na da UFPel, de 29 de maio a 1° de junho de 2012 (Figuras 7 e 8). Na
ocasiao foram planejadas as atividades de campo para as 5.394 Unidades
de Saude (UBS) que participaram da avaliacdo externa do Ciclo I sob res-
ponsabilidade da UFPel.

Figura 7: Fotografia da reunido preparatoria para o trabalho de campo.
PMAQ-AB-UFPel, 2012.

Fonte: Autores, 2021.
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Figura 8: Fotografia da reuniao preparatoria para o trabalho de campo.
PMAQ-AB-UFPel, 2012.

Fonte: Autores, 2021.

A previsao inicial era de realizar o trabalho de campo do Ciclo I nos
municipios do consorcio UFPel em cinco meses (margo a julho de 2012).
Apb6s finalizar o instrumento, coordenar e padronizar as estratégias de co-
leta entre as instituigOes responsaveis pelo estudo no pais, o trabalho de
campo foi agilizado, sendo concluido em trés meses, apesar da abrangéncia
do estudo em todo o territorio nacional. Nos Ciclos I, II e III foram realiza-
das oficinas e reunides presenciais e on-line com o consorcio de pesquisa
para organizar as atividades do trabalho de campo. A figura 9 apresenta as
datas de inicio e término do trabalho de campo no Brasil e nas unidades da
federacdo sob responsabilidade da UFPel.
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Figura 9: Quadro de duracao do trabalho de campo em cada Ciclo da Ava-
liagdo Externa do PMAQ-AB nas unidades federativas participantes do

Consorcio UFPel.

Ciclo I Ciclo IT Ciclo IIT
(2012) (2013/2014) (2017/2018)
Periodo JUNHO A NOVEMBRO DE SETEMBRO DE
do Trabalho AGOSTO DE 2013 AMARCO 2017 A JUNHO
de campo 2012 DE 2014 DE 2018
RS 18/06/2012 a 18/11/2013 a 11/09a11/10/2017
29/08/2012 13/12/2013 19/03a06/06/2018
SC 25/06/2012 a 18/11/2013 a 11/09/2017 a
31/08/2012 15/02/2014 30/10/2017
GO 25/06/2012 a 09/12/2013 a 11/09/2017 a
31/08/2012 25/03/2014 15/12/2017
DF 25/06/2012 a 11/11/2013 a 12/09/2017 a
12/07/2012 17/12/2013 13/10/2017
MG 18/06/2012 — —
a29/08/2012
MA 25/06/2012 a 25/11/2013 a 04/09/2017 a
16/08/2012 20/02/2014 24/11/2017

Fonte: Autores, 2021.

Em cada ciclo, para a realizag¢do do trabalho de campo, foram organi-
zadas as rotas de visitas aos municipios, por meio das quais as equipes se
deslocavam para realizar a avaliagdo externa do PMAQ-AB. Para todos os
municipios participantes foram realizados contatos telefonicos prévios com
0s gestores municipais, com o objetivo de informar sobre a chegada das equi-
pes, numero de integrantes e solicitar apoio para o transporte intramunicipal.

Foram adotadas multiplas estratégias para os deslocamentos entre os
municipios e viabilizagdo do trabalho de campo. Uma das estratégias foi a
definicao de trajetos para a coleta de dados, identificando municipios ba-
ses, com melhor estrutura hoteleira para servir de local fixo para as equipes
de entrevistadores e que possibilitasse condi¢des favoraveis para o desloca-
mento a municipios vizinhos. A defini¢do dos trajetos do trabalho de cam-
po valorizou as melhores op¢des na malha rodoviaria de cada unidade da
federacdo. Em todo o consorcio UFPel, utilizou-se a estratégia de compor
multiplas equipes com diferentes nimeros de entrevistadores, com o intui-
to de aumentar a produtividade do trabalho de campo. Por exemplo, no
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Ciclo I no Rio Grande do Sul, 32 entrevistadores foram agregados em qua-
tro equipes denominadas A, B, C e D. A equipe A coletou dados nos traje-
tos 1 e 2, a equipe B nos trajetos 3 e 4, a equipe C nos trajetos 5 e 6, e a
equipe D no trajeto 7 (Figura 10).

Figura 10: Imagem de exemplo do trajeto do trabalho de campo no Rio
Grande do Sul e seu planejamento.

3 Ciclo . —
@ 2 B8 sjus & RN a&-
Trajeto A

Abveeada » » bl n 1 13 13 192 22/03/2018 11 12 13 1 PORTO ALEGRE
£

Butid s s s 2 2 23 Mar 11 12 13 14 POATO ALEGRE
Cachoeirinha 15 15 15 15 12 12 26,27 ¢ 20/03 11 12 13 14 PORTO ALEGRE
BdoadodoSu 2 2 2 : 0 0 19 M n PORTO ALEGRE
Gusis 2 2 2 ? 0 0 M 1" PORTO ALEGRE
Miras doLedo 2 2 2 2 1 1 19-Mar 11 12 PORTO ALLGAS
Gravatal a3 43 43 [ 14 14 02/04 2 13/04 11 12 13 14 PORTO ALEGRE
Charqueadas 1 n n 1 9 9 16e17/042018 1 12 13 " PORTO ALEGRE

Marana Pmentel 1 1 1 1 0 18-Ape 3 PORTO ALEGRE
Avorada  vemsefars 1808

Fonte: Autores, 2021.

Nos trés ciclos, os entrevistadores devidamente uniformizados, com
camisetas, coletes e bonés, portaram fablets, carta de apresentagao e termos
de consentimento livre esclarecido armazenados em uma mochila, e per-
correram 0s trajetos previamente definidos utilizando as op¢des de traba-
lho de campo em mutirdo e dispersdo. O trabalho de campo em mutirdo
permitiu que municipios com grande quantidade de Unidades Basicas de
Saude fossem avaliados em menor tempo com a participacdo de todas as
equipes, permitindo, assim, agilidade na coleta de dados. A dispersao per-
mitiu que varios entrevistadores realizassem a coleta de dados em varias
UBS simultaneamente em varios municipios.

Ao longo de todo o trabalho de campo, diferentes desafios foram
enfrentados. Destacam-se, entre outros, a dificuldade de acesso e circula-
¢d0 nos municipios, de localizar informagdes sobre acomodagdes, trans-
porte intra e intermunicipal, horarios disponiveis e frequéncia. Manteve-se
um constante contato com os municipios, em especial com gestores da aten-
¢do basica para a efetivacao do estudo em cada localidade.
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No consoércio UFPel, no Ciclo I foram mobilizados 225 entrevista-
dores e supervisores, além de 49 profissionais em atividades de coordena-
¢ao e apoio de TI. No segundo ciclo, foram 262 entrevistadores e supervi-
sores e 48 profissionais; e no terceiro ciclo, foram 237 entrevistadores e
supervisores e 66 profissionais em atividades de coordenagdo e Tecnologia
da Informacao (TI).

Capacitacao e selecao de supervisores e entrevistadores
para as atividades do trabalho de campo

Em todos os ciclos da AE, o processo para capacitagao e selecao de
supervisores e entrevistadores foi regido por edital publico e atendeu a crité-
rios de formacao profissional, habilidade em informatica, experiéncia prévia
em pesquisa, referéncias pessoais e disponibilidade para viajar. No consércio
UFPel, foram realizadas oficinas e cursos nas dependéncias das universida-
des (UFPel, UFSC, UFG, UNB, UFMG, UFMA), totalizando 40 horas cada.
No Ciclo I, representantes das universidades parceiras estiveram presentes
nas atividades realizadas no Departamento de Medicina Social da Faculda-
de de Medicina da UFPel, de modo a acompanhar a oficina e replicar o
aprendizado em seus respectivos estados, padronizando, assim, os procedi-
mentos envolvidos na selecao de entrevistadores e coleta de dados. No Ciclo
II, representantes do Departamento de Atengao Basica (DAB) também parti-
ciparam das oficinas para esclarecer duvidas sobre os instrumentos.

Durante os processos seletivos, foram observados nos candidatos: a
atencao nas atividades; iniciativa; facilidade de comunicacao; destreza no
trabalho em grupo; compreensao dos conteudos; habilidade no uso da fer-
ramenta eletronica; manuseio dos manuais; registro de dados; pontualida-
de e frequéncia nas atividades. Todos os candidatos que concluiram o pro-
cesso de capacitagdo foram certificados, independentemente da selegdao para
a proéxima etapa.

Apbs a selegdo, ocorreram as oficinas de capacitagdo com os mais de
200 candidatos aprovados no ambito do Consorcio UFPel. Nos trés ciclos,
com carga horaria de 40 horas, as oficinas tiveram o objetivo de qualificar
supervisores e entrevistadores para desenvolver autonomia nos seguintes
aspectos:

a) Técnicas de entrevista: apresentagdo pessoal e do estudo;

b) Aplicacao de instrumentos;
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¢) Operagdo de tecnologias de pesquisa: instrumento eletronico dis-
ponibilizado no tablet;

d) Supervisao do trabalho de campo: contatos institucionais; inicio
do trabalho de campo em cada municipio; acompanhar trajetos mais pro-
blematicos; disponibilidade por telefone para apoio de campo quando ne-
cessario;

e) Rotinas no alojamento: inventario do trabalho do dia; peculiarida-
des dos trajetos percorridos; armazenagem de dados no tablet; envio de da-
dos para a sede da pesquisa; revisdo de trajetos para o dia seguinte; levanta-
mento de possiveis problemas e solugdes.

A Figura 11 apresenta os periodos e o total de candidatos inscritos e
selecionados nos processos de selecdo e capacitacdo de supervisores e en-
trevistadores, e as figuras 12 a 17 ilustram as equipes selecionadas no Ciclo |
em cada Unidade da Federacao.

Figura 11: Quadro com respectivas datas, numeros de inscritos e seleciona-
dos de acordo com os Ciclos da Avaliacao Externa do PMAQ-AB e Unida-
des da Federagao sob responsabilidade do Consoércio UFPel, 2012-2017.

Ciclo I Ciclo IT Ciclo III
Periodo
RS 29/5a14/6/2012 22/10a01/11/2013 14/08 a 18/08/2017
SC 18/6222/6/2012 30/09a25/10/2013 14/08 a 17/08/2017
GO 04/6 220/6/2012 18/09a14/11/2013 | 07/08 a10/08/2017
DF 04/6213/6/2012 04/11a08/11/2013 14/08 a 18/08/2017
MG 29/5a06/6/2012 — —
MA 11/6 a20/6/2012 01/10a22/11/2013 14/08 a 18/08/2017
Inscritos 901 583 459
Selecionados 225 262 237

Fonte: Autores, 2021.
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Figura 12: Fotografia da equipe de campo em Santa Catarina. Ciclo I da
Avaliacao Externa do PMAQ-AB, 2012.

Fonte: Autores, 2021.

Figura 13: Fotografia da equipe de campo no Maranhao. Ciclo I da Avalia-
cao Externa do PMAQ-AB, 2012.

Fonte: Autores, 2021.
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Figura 14: Fotografia da equipe de campo no Distrito Federal. Ciclo I da
Avaliacdo Externa do PMAQ-AB, 2012.

Fonte: Autores, 2021.

Figura 15: Fotografia da equipe de campo em Goias. Ciclo I da Avaliagdao

Externa do PMAQ-AB, 2012.
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Fonte: Autores, 2021.
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Figura 16: Fotografia da equipe de campo em Minas Gerais. Ciclo I da
Avaliacao Externa do PMAQ-AB, 2012.

Fonte: Autores, 2021.

Figura 17: Fotografia da equipe de campo no Rio Grande do Sul. Ciclo I
da Avaliacao Externa do PMAQ-AB, 2012.

Fonte: Autores, 2021.

Durante todo o periodo da Avaliagdo Externa, foram realizadas ofi-
cinas do consoércio para acompanhamento e analise do trabalho de campo,
exemplificadas com os registros das Figuras 18 e 19.
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Figura 18: Fotografia dos membros do consoércio da UFPel em reuniao de
monitoramento do trabalho de campo. Brasilia, DF, 2018.

Fonte: Autores, 2021.

Figura 19: Fotografia de membros do consorcio da UFPel em reunido de
monitoramento do trabalho de campo. Floriandpolis, SC, 2016.

Fonte: Autores, 2021.
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Aspectos Eticos

Os projetos relativos ao Consorcio UFPel foram submetidos e apro-
vados, nos Ciclo I e ITI, pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Uni-
versidade Federal de Pelotas, e receberam parecer favoravel por meio do
oficio 38/2012 em 10/05/2012 (Ciclo I) e pelo parecer 2.453.320 em 27/
12/2017 (Ciclo III). Ja o Ciclo II foi aprovado pelo parecer 487.055 de 2 de
dezembro de 2013, do CEP da Universidade Federal de Goias. Todos os
entrevistados assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 2), afirmando que foram devidamente informados sobre o tema
da pesquisa, sobre a garantia do sigilo e da confidencialidade das informa-
¢Oes prestadas e sobre o direito de recusar a participar a qualquer momento
do estudo (Apéndices 3, 4 e 5).
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CAPITULO V

Caracteristicas gerais das UBS e equipes
de saude na APS brasileira de 2012 a2 2018:
Infraestrutura e oferta de servicos

Elaine Tomasi

Suele Manjourany Silva Duro
Mirelle de Oliveira Saes
Pamela Moraes Volz

Karla Pereira Machado
Maria del Pilar Flores Quispe
Mariangela Uhlmann Soares
Rosalia Garcia Neves
Marciane Kessler

Denise Silva da Silveira
Fernando Carlos Vinholes Siqueira
Elaine Thumé

Luiz Augusto Facchini

Neste capitulo, sdo apresentadas as principais caracteristicas das Uni-
dades Basicas de Saude (UBS) e das equipes de saude nos trés Ciclos da
Avaliagdo Externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ-AB), incluindo dados coletados por meio dos Moédulos I e II do
instrumento.

Os enfermeiros foram os principais informantes-chave no processo
de avaliagao externa, respondendo 92,3% das entrevistas no Ciclo I, 93,4%
no Ciclo I1, e 94,7% no Ciclo ITI. Os médicos responderam 5,8% das entre-
vistas no Ciclo I, 5,7% no Ciclo II, e 5,0% no Ciclo III. Cabe destacar que
os informantes-chave responderam as perguntas do Moédulo 1T do instru-
mento em nome de sua equipe, de forma que todos os resultados se referem
as equipes de saude. Os informantes-chave também apoiaram a coleta de
dados do Modulo 1.
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Inicialmente serao descritas as caracteristicas da estrutura fisica, os
equipamentos, insumos e imunobiologicos disponiveis, equipes de saude e
os servigos prestados na UBS, a partir dos dados do Modulo 1. As analises
apresentadas neste bloco incluiram 13.842 UBS no Ciclo I, 24.055 no Ciclo
I1, e 28.939 no Ciclo III. No primeiro Ciclo, também foi realizado um cen-
so de todas as UBS do pais, que nao € objeto desta analise comparativa.

Além das caracteristicas da estrutura fisica, este capitulo traz resulta-
dos sobre as equipes de saude, incluindo educagao permanente, planeja-
mento, apoio matricial, territorializacao, populagao de referéncia e pron-
tuario eletronico, a partir de dados do Moédulo IT do instrumento. No cam-
po da oferta de servigos, destacam-se o acolhimento a demanda esponta-
nea, a avaliagdo de risco e vulnerabilidade, a organizagdo da agenda da
equipe, a relagdo com a rede de atengao a saude, procedimentos médicos e
de enfermagem, promogdo da satde, visita domiciliar e cuidado realizado
no domicilio. Também integram este capitulo informagdes sobre o progra-
ma saude na escola, a atengdo a populagao rural, assentados e quilombo-
las, canal de comunica¢ao com o usuario e pesquisa de satisfacdo do usua-
rio. As analises apresentadas se referem aos dados de 17.202 equipes no
Ciclo I, 29.778 no Ciclo II, e 37.350 equipes no Ciclo III.

Perfil das Unidades Basicas de Satude

Estrutura Fisica

Das unidades participantes do Ciclo I, 9,7% (n=1.338) estavam em
reforma e 6,1% (n=842) em processo de ampliagdo, situagdo relatada por
16,5% (n=3.990) e 16,1% (n=3.877), respectivamente, no Ciclo II, e por
6,5% (n=1.888) e 4,5% (n=1.322), respectivamente, no Ciclo III.

Sinalizacao de acdes e servigos disponiveis e identificacao visual das
unidades

Aproximadamente um tergo (35,7%; n=4.945) das unidades no Ci-
clo I apresentavam placa externa para identificagcdo do servigo de saude; no
Ciclo 11, foram 58,0% (n=13.974), e no Ciclo III, 73,3% (n=21.233) (Figu-
ras 20 e 21).
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Figura 20: Fotografia da visao externa de uma unidade de satde visitada
pela Avaliacao Externa do PMAQ-AB.

POSTO DE SAUDE
BAIRRO INDUSTRIAL - ESF 01

Fonte: Autores, 2021.

Figura 21: Fotografia da visdo externa de uma unidade de saude visitada
pela Avaliacdao Externa do PMAQ-AB.
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Com relacdo a sinalizacao das acOes e servicos no interior da UBS,
48,9% (n=6.773) das unidades disponibilizavam a escala de trabalho com
nomes e horarios no Ciclo I, 60,7% (n=14.603) no Ciclo II, e 81,3%
(n=23.546) no Ciclo III.

Resultados semelhantes foram encontrados na avaliagao sobre a di-
vulgacdo de telefone da ouvidoria do Ministério da Saude ou do munici-
pio, presente em 48,2% (n=6.667) dos servigos no Ciclo I, 63,2% (n=15.203)
no Ciclo I, e 80,2% (n=23.211) no Ciclo III.

Caracteristicas Estruturais, Ambiéncia e Acessibilidade

Quanto as caracteristicas estruturais e de ambiéncia da UBS, a pre-
senca de janelas ou ventilagdo indireta foi de 71,4% (n=9.877) no Ciclo I,
68,6% (n=16.517) no Ciclo II, e 87,1% (n=25.222) no Ciclo III. Observou-
se um aumento na presenca de pisos e paredes lisas e lavaveis, sendo de
54,6% (n=7.563) no Ciclo I, 58,7% (n=14.143) no Ciclo II, e 70,7%
(n=20.459) no Ciclo III. A presenca de actstica adequada (evitando ruidos
externos) foi de 40,6% (n=5.620) no Ciclo I, 57,2% (n=13.769) no Ciclo II,
e alcangou 71,2% (n=20.694) das UBS no Ciclo III. Ambientes com priva-
cidade foram observados em 89,0% dos servicos no Ciclo I (n=12.321),
89,7% (n=21.598) no Ciclo II, € 91,9% (n=26.095) no Ciclo III (Figura 22).

Figura 22: Grafico da presenca de caracteristicas estruturais e de ambién-
cia na UBS, conforme ciclos da Avaliacao Externa do PMAQ-AB. Brasil
2012, 2013/2014 e 2017/2018.
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Fonte: Autores, 2021.
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Quanto a acessibilidade da unidade de satde, no Ciclo I 35,8%
(n=4.950) das UBS apresentavam piso antiderrapante, 52,9% (n=7.326)
rampa de acesso, e 16,0% (n=2.211) banheiros adaptados para deficientes e
idosos. Nos Ciclos II e III, estas caracteristicas nao foram investigadas. A
propor¢ao de UBS com porta e corredor adaptados para cadeira de rodas
foi de 44,7% (n=6.185) no Ciclo I, 49,2% (n=11.838) no Ciclo II, e alcan-
¢ando 63,0% (n=18.252) no Ciclo III. A presenga de corrimao foi de 10,2%
(n=1.409) no Ciclo I e passou para 19,6% (n=5.682) no Ciclo III. Esta
variavel ndo foi avaliada no Ciclo II.

Quase metade das UBS (45,6%; n=6.302) tinham pelo menos uma
sala para reunides ou para o desenvolvimento de atividades educativas e
coletivas no Ciclo I; esta proporg¢ao reduziu para 42,3% (n=10.175) no Ci-
clo IT e para 38,0% (n=11.006) no Ciclo III.

Equipamentos, materiais e insumos

Dentre os insumos avaliados que estavam sempre disponiveis nas UBS,
o mais referido foi o abaixador de lingua, presente em 95,5% (n=13.217) das
unidades no Ciclo I, em 96,0% (n=23.103) das unidades no Ciclo II, e em
97,8% (n=28.313) no ciclo III. Cabe destacar que 11 dos 12 itens avaliados no
Ciclo IIT estavam sempre disponiveis em 90,0% ou mais das UBS (Tabela 1).

Tabela 1: Presenca de insumos sempre disponiveis para aten¢do a saude na
UBS, conforme ciclos da Avaliacio Externa do PMAQ-AB. Brasil 2012,
201372014 e 2017/2018.

Ciclo I Ciclo IT Ciclo III
Insumos

n % n % n %
Abaixador de lingua 13.217 95,5 23.103 96,0 28.313 97,8
Agulha descartavel de diversos tamanhos 12.842 92,8 22.536 93,6 27.261 94,2
Ataduras 12.331 89,1 21.961 91,2 27.924 96,4
Caixa térmica para vacinas 11.341 81,9 19.664 81,7 25.400 87,7
Fita métrica 13.221 95,5 23.232 96,5 28.163 97,3
Equipo de soro 8.452 61,1 16.088 66,8 24.210 83,6
Esparadrapo/fita de micropore 12.751 92,1 22.647 94,1 28.251 97,6
Frasco plastico com tampa 9.309 67,3 20.351 84,6 27.020 93,3
Gaze 12.753 92,1 22.459 93,3 28.219 97,5
Seringas descartaveis diversos tamanhos 12.891 86,8 22.712 94,4 27.823 96,1
Seringas descartaveis com agulha acoplada 11.907 86,0 21.189 88,0 26.763 92,4

Recipientes duros para descarte de perfurocortantes 12.786 92,4 22.517 93,6 28.271 97,6

Fonte: Autores, 2021.
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Medicamentos fitoterapicos e materiais para
Praticas Integrativas e Complementares (PICS)

A disponibilidade de medicamentos ou plantas fitoterapicas nas UBS
foi de 11,5% (n=1.594) no Ciclo I, 11,8% (n=2.114) no Ciclo II, e 16,4%
(n=4.760) no Ciclo ITI. Com relagdo a presenga de materiais para o de-
senvolvimento de Praticas Integrativas Complementares (PICS), obser-
vou-se uma queda na presenca de agulhas filiformes descartaveis de 10,2%
(n=1.404) no Ciclo I para 2,4% (n=702) no Ciclo III. A disponibilidade
dos demais insumos para PICS apresentou pequeno aumento entre os
ciclos, e nenhum deles ultrapassou a prevaléncia de 5,0% no Ciclo III.

Imunobioloégicos

De modo geral, houve um aumento na disponibilidade de imuno-
biolégicos nas UBS do pais entre os Ciclos I e III (Figura 23 e 24). En-
tretanto, ao comparar os padrdes do calendario vacinal para criangas de
0 a 6 meses de idade, observou-se uma queda na disponibilidade das
vacinas contra rotavirus humano, tetra ou pentavalente, triplice bacteria-
na, meningococica C e BCG, entre os Ciclos II e III. A disponibilidade
das vacinas pneumococica 10, dupla dT e hepatite B mostrou pequeno
aumento.
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Figura 23: Grafico da presenca de imunobioldgicos do calendario para
criangas de 0 — 6 meses de idade sempre disponiveis na UBS, conforme ciclos
da Avaliagido Externa do PMAQ-AB. Brasil 2012, 2013/2014 e 2017/2018.
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Fonte: Autores, 2021.

Em relagdo as vacinas do calendario vacinal para criangas maiores
de seis meses de idade, observou-se uma queda marcante na disponibili-
dade da vacina contra influenza sazonal (97,7% no Ciclo II e 59,2% no
Ciclo III) e uma oscilagdo na vacina contra poliomielite (79,1% no Ciclo
1, 42,5% e 75,9% no Ciclo III). Enquanto isso, a vacina contra a febre
amarela mostrou disponibilidade crescente ao longo dos ciclos (40,6% no
Ciclo I, 57,2% no Ciclo I, e 71,2% no Ciclo III), e a triplice viral aumen-
tou do Ciclo I (73,3%) para o Ciclo II (93,0%), permanecendo estavel no
Ciclo III (Figura 24).
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Figura 24: Grafico da presenca de imunobiologicos do calendario vacinal
para criangas maiores de 6 meses de idade sempre disponiveis na UBS,
conforme ciclos da Avaliacao Externa do PMAQ-AB. Brasil 2012, 2013/
2014 e 2017/2018.
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Fonte Autores, 2021.

Testes diagndsticos

Observou-se um aumento de testes para diagnostico sempre disponi-
veis na unidade de satde ao longo dos trés ciclos. Testes para sifilis estavam
presentes em 2,8% (n=383) das UBS no Ciclo I, 23,5% (n=5.656) no Ciclo
IT, e 72,1% (n=20.872) no Ciclo III. Testes para gravidez foram referidos
por 5,3% (n=736) das unidades no Ciclo I, 25,2% (n=6.073) no Ciclo II, e
por 41,8% (n=12.099) no terceiro ciclo. Testes para deteccao do HIV esta-
vam disponiveis em 14,7% (n=2.037) das unidades no Ciclo I, 25,8%
(n=6.215) no Ciclo I1, e 73,1% (n=21.173) no Ciclo III. Testes para pesqui-
sa de plasmodio foram citados por 1,9% (n=256) no Ciclo I, 1,7% (n=422)
no Ciclo II, e 13,7% (n=366) no Ciclo III (Figura 25).
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Figura 25: Grafico da presenca de testes diagnosticos sempre disponiveis
na UBS, conforme ciclos da Avaliacdo Externa do PMAQ-AB. Brasil 2012,
2013/2014 e 2017/2018.
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Fonte: Autores, 2021.

Materiais impressos para a Atencdo a Saude e acesso a internet

Em 83,2% (n=11.518) das UBS havia caderneta da gestante, em 69,0%
(n=9.551) havia caderneta de saude da crianga, e em 86,3% (n=11.949)
cartdo de vacinagdo, no Ciclo I; a disponibilidade destes materiais foi de
89,8% (n=21.617), 71,4% (n=17.183) e 86,6% (n=20.849), respectivamen-
te, no Ciclo II; e alcangou, respectivamente, 93,2% (n=26.977), 79,0%
(n=22.873) e 91,4% (n=26.472) no Ciclo III.

No Ciclo I, as cadernetas de satde da pessoa idosa estavam disponi-
veis em 66,0% (n=9.140) das UBS e do adolescente, em 26,1% (n=3.611)
das UBS; passando para 74,1% (n=21.471) e 77,6% (n=22.481), respectiva-
mente, no Ciclo ITI. A disponibilidade de formularios referentes a agoes
prioritarias foi de 87,9% (n=12.163) para fichas de notificacao de agravos
do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), 91,1%
(n=12.607) para fichas de requisi¢ao e resultado de citopatologico (CP) e
88,0% (n=12.182) para fichas de atendimento pré-natal no Ciclo I.
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A propor¢ao de UBS com acesso a Internet teve um aumento subs-
tancial no periodo, passando de 45,1% (n=6.249) no Ciclo I para 50,1%
(n=12.055) no Ciclo II, e 74,0% (n=21.423) no Ciclo III (Figura 26).

Figura 26: Grafico do acesso a internet sempre disponivel na UBS, confor-
me ciclos da Avaliacao Externa do PMAQ-AB. Brasil 2012, 2013/2014 e
2017/2018.
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Fonte: Autores, 2021.

Servicos disponiveis

Entre os servigos disponiveis para os usuarios, no periodo de estudo,
observou-se um aumento de consultas médicas ofertadas por 91,6%
(n=12.679) das UBS no Ciclo I e 97,8% (n=23.523) no Ciclo II. O aumento
também ocorreu na realizagao de consulta de enfermagem, que passou de
97,1% das UBS no Ciclo I (n=13.437) para 99,3% no Ciclo II (n=23.878).
O acolhimento era realizado por 77,3% (n=10.705) das UBS do CicloI e
por 94,2% (n=22.666) no Ciclo II. Estes servigos ndo foram avaliados no
Ciclo III.

A dispensagdo de medicamentos aos usuarios teve queda acentuada
no periodo, passando de 80,5% (n=11.143) das UBS no Ciclo I para 78,0%
(n=18.776) no Ciclo II, e apenas 53,4% (n=15.479) das UBS no Ciclo III,
representando uma redugao de cerca de 25 pontos percentuais. A oferta de
vacinagdo pelas UBS passou de 85,2% (n=11.795) no Ciclo I para 85,0%
(n=20.458) no Ciclo II, e 86,9% (n=25.152) no Ciclo III.
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Equipes de saide completas

Cerca de 72,2% (n1=9.994) das UBS no Ciclo I e 78,8% (n=18.959) no
Ciclo II apresentavam equipe minima de satde (médico, enfermeiro, técni-
co de enfermagem e agente comunitario de satide). A presenga de médico
foi referida por 96,4% (n=13.334) e 97,1% (n=23.376) das unidades nos
Ciclos I e II, respectivamente. No Ciclo I, 79,3% (n=10.970) das UBS apre-
sentavam no minimo uma equipe de saude da familia com satde bucal,
passando para 77,2% (n=18.575) no Ciclo II. Ao avaliar a presenca de pelo
menos uma equipe de saude da familia sem saude bucal, verificou-se uma
prevaléncia de 30,5% (n=4.219) no Ciclo I e de 68,5% (n=16.499) no Ciclo
II. No Ciclo III, estas informag¢des nao foram coletadas.

Perfil das Equipes de Saude

As analises apresentadas neste bloco incluiram 17.202 equipes no Ci-
clo I, 29.778 equipes no Ciclo II, e 37.350 equipes no Ciclo III, cujos dados
foram obtidos por meio do Mdédulo II do instrumento de avaliagdo externa.

Educacao Permanente e Telessatde

A propor¢ao de equipes participantes em a¢des de educagdo perma-
nente para qualificacao da pratica profissional foi de 81,6% (n=13.957) no
Ciclo I e 89,3% (n=26.463) no Ciclo II. Esta variavel nao foi avaliada no
Ciclo II1.

Nos 12 meses anteriores a entrevista, a utilizacdo do Telessaude foi
mencionada por 29,3% (n=4.072) das equipes no Ciclo I, 32,7% (n=9.739)
no Ciclo II, e 56,4% (n=20.461) no Ciclo III. Entre as equipes que utiliza-
vam Telessaude, a participagdo em atividades de Ensino a Distancia da
Universidade Aberta do Sistema Unico de Saude (EAD/UNA-SUS) foi
informada por 30,4% (n=1.236) no Ciclo I, 17,4% (n=5.189) no Ciclo Il e
48,2% (n=17.484) no Ciclo III. Ainda, entre as equipes usuarias do Teles-
saude, o envolvimento com atividades da Rede Universitaria de Teleme-
dicina (RUTE) foi relatado por 10,3% (n=418) no Ciclo I, 4,1% (n=1.234)
no Ciclo II, e 8,5% (3.063) no Ciclo III (Figura 27).

A participagdo em cursos presenciais foi referida por 79,1% (n=3.219)
das equipes vinculadas ao Telessaude no Ciclo I, 74,3% (n=22.110) no Ci-
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clo II, e 80,8% (n=29.312) no Ciclo III. A troca de experiéncia entre profis-
sionais e equipes foi mencionada por 67,7% (n=2.757) das equipes partici-
pantes do Telessaude no Ciclo I, 54,7% (n=16.299) no Ciclo II, e 77,1%
(n=27.974) no Ciclo III. A participacao em atividades de tutoria/precepto-
ria de alunos de graduagdo e residéncia foi referida por 22,5% (n=914) das
equipes vinculadas ao Telessaude no Ciclo I, 16,9% (n=5.041) no Ciclo II,
e 29,1% (n=10.547) no Ciclo IIT (Figura 27).

Figura 27: Grafico da propor¢ao de equipes vinculadas ao Telessaude com
participacdo em a¢des de educacdo permanente, conforme ciclos da Avalia-
¢do Externa do PMAQ-AB. Brasil 2012, 2013/2014 e 2017/2018.
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Fonte: Autores, 2021.

Entre as equipes que utilizavam o Telessatde, a busca de uma segun-
da opinido formativa foi referida por 51,7% (n=2.103) das equipes no Ciclo
I, 43,4% (n=3.985) no Ciclo II, e 57,5% (n=11.728) no Ciclo III. Ja o uso
do Telessaude para obtengdo de um telediagnostico foi mencionado por
35,7% (n=1.453) das equipes no Ciclo I, 39,8% (n=3.658) no Ciclo I, e
55,5% (n=11.324) no Ciclo III. A teleconsultoria foi relatada por 51,8%
(n=2.111) das equipes no Ciclo I, 54,5% (n=5.004) no Ciclo II, e 66,5%
(n=13.564) no Ciclo III (Figura 28).
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Figura 28. Grafico de motivos de utilizacao do Telessatide, conforme ciclos
da Avaliacio Externa do PMAQ-AB. Brasil 2012, 2013/2014 € 2017/2018.
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Fonte: Autores, 2021.

Planejamento

Em relacao ao planejamento da equipe e agOes da gestao para organi-
zagdo do processo de trabalho, 87,5% (n=14.897) das equipes mencionaram
esta atividade no Ciclo I, 85,0% (n=25.280) no Ciclo II, e 96,5% (n=36.027)
no Ciclo III. A autoavaliagdo do desempenho foi referida por 82,8%
(n=14.047) das equipes no Ciclo I, 83,9% (n=24.444) no Ciclo II, e 88,7%
(n=33.146) no Ciclo III. Quanto aos instrumentos utilizados para realizar o
processo de planejamento e gestdo, a maioria das equipes referiu utilizar o
instrumento AMAQ, correspondendo a 83,2% (n=11.684) no Ciclo I, 88,1%
(n=21.538) no Ciclo I1, e 94,0% (n=31.161) no Ciclo III. Além disso, 98,3%
(n=16.894) das equipes de atengdo basica realizavam reunidao de equipe no
Ciclo I, 98,5% (n=29.341) no Ciclo II, e 99,4% (n=37.108) no Ciclo III.

Apoio Matricial

O apoio matricial a equipe de atencao basica foi referido por 88,8%
(n=15.221) das equipes no Ciclo I, 85,1% (n=25.140) no Ciclo II, e 97,9%
(n=36.547) no Ciclo III. O apoio matricial foi realizado principalmente por
especialistas da rede de atengdo a satide — centros de saude e hospitais, se-
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guido por profissionais da vigilancia em saude, profissionais do Centro de
Apoio Psicossocial (CAPS) e do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF). No Ciclo 1, 56,9% (9.650) das equipes referiram ter recebido apoio
do NASF, 57,9% (n=17.157) no Ciclo II, e, no Ciclo III, essa propor¢ao
aumentou para 74,5% (n=27.213) (Figura 29).

Figura 29: Grafico de proporgao de equipes que referiu receber apoio do
NASF, conforme ciclos da Avaliacao Externa do PMAQ-AB. Brasil 2012,
201372014 e 2017/2018.
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Fonte: Autores, 2021.

Cerca de um tergo das equipes referiu ter recebido o apoio semanal-
mente nos trés ciclos: 35,2% no Ciclo I, 38,9% no Ciclo II, e 32,5% no
Ciclo III. Dentre as a¢des realizadas pelo NASF junto as equipes, as mais
citadas foram consultas clinicas (87,2% no Ciclo I, 85,4% no Ciclo II, e
82,9% no Ciclo III), consultas clinicas compartilhadas com o profissional
da equipe (75,8% no Ciclo I, 63,1% no Ciclo II, e 87,9% no Ciclo III) e
atividades de educagado permanente conjunta (66,4% no Ciclo I, 68,9% no
Ciclo II, e 80,5% no Ciclo III).

Dentre as atividades que nao foram questionadas em todos os ciclos,
cabe destacar que a discussdo de casos clinicos, casos dificeis e desafiadores
foi citada por 76,1% dos profissionais do Ciclo I e por 93,4% no Ciclo II. A
realiza¢ao de visitas domiciliares pelos profissionais do NASF foi questio-
nada apenas no Ciclo II, onde 87,9% das equipes confirmaram tal ativida-
de. A realizagdo de grupos terapéuticos ou de educagdo em saude foi ques-
tionada nos Ciclos II e III, sendo evidenciada em 75,8% e 94,7% das equi-
pes, respectivamente.

123



124

TOMASI, E. et al. » Caracteristicas gerais das UBS e equipes de saide na APS brasileira
de 2012 a 2018: Infraestrutura e oferta de servigos

O perfil dos profissionais que compunham o NASF foi investigado
apenas nos Ciclos I e II. No Ciclo I, os profissionais mais citados foram
psicologo (85,5%), fisioterapeuta (79,7%) e nutricionista (77,3%), e, no Ci-
clo II, os mais citados foram fisioterapeuta (87,4%), educador fisico (87,0%)
e médico ginecologista ou obstetra (69,1%).

Territorializag¢ao e populacao de referéncia

No Ciclo I, 31,4% (n=5.393) das equipes tinham territorio de respon-
sabilidade definido e populagao de referéncia, cuja média foi de 3.136 pes-
soas (IC95%: 3.113; 3.159) por equipe. No Ciclo III, a situagdo alcangou
68,2% (n=25.481) das equipes, com uma populacdo média de referéncia da
equipe de 3.138 (1C95%: 3.120; 3.157) pessoas. No Ciclo I, 84,6% (n=14.516)
das equipes de atengdo basica possuiam mapas do territorio de abrangén-
cia, passando a 90,5% (n=26.364) no Ciclo II e atingindo 94,0% (n=35.067)
no Ciclo III.

Prontuario eletronico, acolhimento a demanda espontanea
e avaliacao de risco e vulnerabilidade

No periodo de 2012 a 2018, ocorreu um aumento na implantagdo do
prontudrio eletrénico nas UBS, sendo referido por 14,0% das equipes nos
Ciclos I e IT (n=2.409 e 4.133) e por 38,7% (n=14.455) no Ciclo III. O
acolhimento a demanda espontdnea a todos os usuarios que chegavam a
unidade de saude foi de 97,5% (n=16.712) no Ciclo I, 96,9% (n=28.866) no
Ciclo I1, € 99,1% (n=37.012) no Ciclo III. Entre as equipes que realizavam
acolhimento a demanda espontanea, 87,9% (n=12.073) realizavam avalia-
¢do de risco e vulnerabilidade no Ciclo I, 91,3% (n=27.077) no Ciclo II, e
95,0% (n=35.172) no Ciclo III.

Organizacao da Agenda

A utilizagdo de estratégias de organizacdo da agenda mostrou um
alcance variavel no periodo, ainda aquém do necessario. A definicao de
fluxo para renovagao de receitas para os usuarios que necessitavam de me-
dicamento de uso continuo foi referida por 81,7% (n=14.019) das equipes
no Ciclo I e 85,5% (n=25.472) no Ciclo II.
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Em relagdo ao agendamento, 70,4% (n=12.075) das equipes no Ciclo
Te 75,7% (n=22.536) no Ciclo II realizavam reserva de vagas na agenda ou
um horario de facil acesso ao profissional para que o usuario pudesse bus-
car e mostrar resultados de exames. A reserva de vagas na agenda ou de um
horario de facil acesso ao profissional para que o usuario pudesse sanar duvi-
das pos-consulta ou mostrar como evoluiu sua situagao foi reportada em 63,0%
(n=10.800) das equipes no Ciclo I e 69,1% (n=20.572) no Ciclo II.

Fluxo de usuarios na Rede de Aten¢ao a Saude

O fluxo de usuarios no sistema de satide, o contato com outros pon-
tos de atencao e o encaminhamento para uma consulta especializada fo-
ram caracterizados ao longo dos trés ciclos do PMAQ-AB. A estratégia
mais citada para o encaminhamento foi a marcag¢ao de consulta pela UBS e
informagao da data ao paciente, referida por 61,0% (n=10.490) das equipes
no Ciclo I, 56,9% (n=16.932) no Ciclo II, e 70,4% (n=26.279) no Ciclo III.

A existéncia de documentos contendo as referéncias e fluxos pactua-
dos pela gestdao municipal para os atendimentos de usuarios do territorio da
equipe foi citada por 57,6% (n=9.706) no Ciclo I e 89,1% (n=33.263) no
Ciclo ITI. A manutencao de registro de usuarios de maior risco encaminha-
dos para outros pontos de atengao foi relatada por 46,5% (n=7.960) das
equipes no Ciclo I e 68,9% (n=20.528) no Ciclo II. No Ciclo I, 14,6%
(n=2.502) das equipes informaram que seus profissionais sempre entravam
em contato com especialistas para o encaminhamento de usuarios, com
aumento para 38,3% (n=12.775) das equipes no Ciclo III.

Oferta de procedimentos médicos e de enfermagem

A oferta de ag¢des e procedimentos médicos e de enfermagem tipicos
da aten¢do basica apresentou grande variabilidade entre os itens avaliados
no periodo de 2012 a 2018 (Figura 30). No Ciclo I1II, a aplicacao de injecao
intramuscular, realizacdo de curativos, nebulizacdo/inalacdo e retirada de
pontos foram referidas por mais de 90,0% das equipes. A aplicacao de inje-
¢do endovenosa (88,6%) e lavagem de ouvido (76,1%) também apresenta-
ram maiores ofertas.

As ofertas mais limitadas ou escassas foram: a inser¢ao de Dispositi-
vo Intrauterino (DIU) (20,8%), extracdo de unha (51,5%), sutura de feri-
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mentos (57,3%) e drenagem de abscesso (66,1%), sinalizando necessidade
de esforgos relevantes para sua universalizagdo.

A realizacao de coleta de material para exames de laboratorio é uma
estratégia essencial para diminuir o transito de usuarios na rede de saude,
aumentar a adesdo dos pacientes e 0 acesso a resultados de forma mais agil
e eficiente. Apesar das dificuldades em sua universalizacao, esta estratégia
aumentou nas equipes participantes do PMAQ-AB, sendo referida por 52,8%
(n=9.063) das equipes no Ciclo I e 62,5% (n=23.342) no Ciclo III.

Figura 30: Grafico de proporgdo de procedimentos ofertados pela equipe
de atencao basica, conforme ciclos da Avaliacao Externa do PMAQ-AB.
Brasil 2012, 2013/2014 e 2017/2018.
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Fonte: Autores, 2021.
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Promoc¢do da Saude e Praticas Integrativas e Complementares

Entre as agdes de promogdo da saude, as equipes ofertaram agdes
educativas direcionadas a grupos e temas diversos, com destaque para alei-
tamento materno direcionado a gestantes e puérperas, planejamento fami-
liar e preven¢do do cancer do colo do utero e da mama. Aumentos das
proporgdes de acbes ofertadas entre os Ciclos I e II foram observados
para os temas relativos a medicamentos ansioliticos e benzodiazepinicos,
a crack, a alcool e outras drogas, apoio ao autocuidado para Doengas Cro-
nicas Nao Transmissiveis (DCNT) e saude do homem (Figura 31).

Figura 31: Grafico de grupos e temas para os quais sao direcionadas as
acOes educativas ofertadas pelas equipes, conforme ciclos da Avaliagdo
Externa do PMAQ-AB. Brasil 2012 e 2013/2014.
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Fonte: Autores, 2021.
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A oferta de PICS na atencdo basica mostrou um crescimento conti-
nuado no periodo de estudo, mas ainda ¢ escassa, sendo referida por 18,7%
(n=3.209) das equipes no Ciclo I, 19,0% (n=5.666) no Ciclo II, e 31,5%
(n=11.758) no Ciclo III. O uso de plantas medicinais foi citado por 34,3%
(n=1102) das equipes que ofereciam PICS no Ciclo I e por 32,7% (n=1.854)
das equipes no Ciclo II. A homeopatia foi uma estratégia terapéutica pou-
co frequente, sendo mencionada por 13,8% (n=443) das equipes que ofere-
ciam PICS no Ciclo I e por 21,6% (n=1.224) no Ciclo II. Estas informacdes
ndo foram coletadas no Ciclo III.

A pratica de atividade fisica foi ofertada por 63,4% (n=10.500) das
equipes no Ciclo I e por 68,8% (n=19.664) das equipes no Ciclo II.

Visita domiciliar e cuidado realizado no domicilio

A disponibilidade de protocolo ou documento com defini¢ao de situ-
agOes prioritarias para visita domiciliar foi referida por 42,3% (n=7.240)
das equipes no Ciclo I e 71,8% (n=21.392) no Ciclo II. O levantamento e
mapeamento dos usuarios adscritos que necessitavam receber cuidados no
domicilio foi mencionado por 70,7% (n=12.105) das equipes no CicloI e
71,0% (n=21.150) no Ciclo II. O registro de usuarios acamados em domici-
lios do territorio foi relatado por 70,2% (n=12.033) das equipes no Ciclo I e
78,3% (n=23.305) no Ciclo II (Figura 32).

Figura 32: Grafico de proporc¢do de agdes relacionadas a visita domiciliar e
cuidado realizado no domicilio pela equipe de atengdao basica, conforme
ciclos da Avaliacdao Externa do PMAQ-AB. Brasil 2012 e 2013/2014.
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Fonte: Autores, 2021.
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Acoes intersetoriais e dirigidas a populagdes vulneraveis:
Programa Bolsa Familia, Programa Satde na Escola,
Populacao Rural, Assentados e Quilombolas

A disponibilidade de registro das familias do territério cadastradas
no Programa Bolsa Familia foi confirmada por 81,7% (n=14.049) das equi-
pes no Ciclo I e 89,8% (n=26.737) no Ciclo II. No ciclo I, 75,3% (n=12.940)
das equipes realizavam atividades na escola, com aumento crescente da ofer-
ta, alcangando 84,2% (n=25.074) das equipes no Ciclo IT e 90,8% (n=32.040),
no Ciclo ITI. A realizagdo de ag¢Oes direcionadas a populagdo rural, assentada
ou quilombola foi declarada por 32,1% (n=5.525) das equipes no Ciclo I,
40,4% (n=12.016) no Ciclo II, e 50,8% (n=18.960) no Ciclo III.

Canal de Comunicacao, Pesquisa de Satisfacao do Usuario e
Conselho Local de Saude

A presenca de canais de comunicag¢ao para 0s usuarios expressarem
suas demandas, reclamagdes e/ou sugestdes foi mencionada por 72,9%
(n=12.537) das equipes no Ciclo I, 79,0% (n=23.528) no Ciclo II, e, no
Ciclo III, alcangou 92,2% (n=34.422) das equipes.

J& a pesquisa de satisfacdo do usuario foi realizada por 36,6%
(n=6.291) das equipes no Ciclo I, 67,2% (n=20.017) no Ciclo II, e 86,4%
(n=32.287) no Ciclo III. No Ciclo I, 88,3% (n=15.79) das equipes conside-
ravam a opinido do usuario para a reorganizacao e qualificagdo do proces-
so de trabalho, passando para 94,4% (n=28.123) no Ciclo II. No Ciclo III,
o tema nao foi avaliado. A existéncia de Conselho Local de Saude ou ins-
tancia colegiada equivalente foi referida por 59,2% (n=10.176) das equipes
no Ciclo I, 56,6% (n=16.850) no Ciclo II, e 52,1% (n=19.451) no Ciclo III
(Figura 33).
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Figura 33: Grafico de proporgao de equipes que realizam pesquisa de satisfa-
¢do do usuario e consideram sua opiniao na atengao basica, conforme ciclos
da Avaliacao Externa do PMAQ-AB. Brasil 2012, 2013/2014 ¢ 2017/2018.
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Fonte: Autores, 2021.

Conclusao

Os resultados apresentados neste capitulo permitiram uma visdo
ampla sobre a realidade das caracteristicas gerais das UBS e equipes de
saude na Ateng¢do Primaria a Saude (APS) de todo o pais no periodo de
Avaliagdo Externa (AE) do PMAQ-AB. Foi possivel identificar melhoria
na infraestrutura e na oferta de servicos pelas equipes entre 2012 e 2018,
com evolugao favoravel na maioria dos indicadores analisados, o que evi-
dencia a importancia do programa para melhoria da estrutura e desempe-
nho dos servigos. Os dados também apontam fragilidades importantes, evi-
denciando o desafiador caminho para a prestacdao de servigos em niveis de
exceléncia pela APS brasileira.
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A avaliagdo externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Quali-
dade (PMAQ-AB) permitiu um exame detalhado da atengao e do cuidado
na rede basica do Sistema Unico de Saude (SUS), entre 2012 e 2018. Igual-
mente, delineou um retrato sociodemografico dos usuarios da Aten¢ao Basi-
ca (AB) no pais. Realizou-se avaliagao do rastreamento de cancer do colo do
utero e da mama, o planejamento familiar, pré-natal, parto e puerpério, em
uma analise longitudinal e interconectada dos cuidados e das caracteristicas
populacionais. Esta abordagem também foi utilizada para examinar o cuida-
do a crianga desde o nascimento até os dois anos de vida, a pessoa com hiper-
tensdo e diabetes mellitus, ao usuario com tuberculose, hanseniase, transtor-
no mental e a oferta de praticas integrativas e complementares.
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