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Abstract The scope of this study is to analyze ac-
cess to primary care in Brazil between 2012 and
2018, taking into consideration the availability
of services and the physical-structural, temporal
and organizational characteristics of the primary
care units and teams, highlighting the main ad-
vances and obstacles to their enhancement in
different contexts. It involved a descriptive cross-
sectional and longitudinal study, with a quantita-
tive approach based on secondary data from the
National Program for the Improvement of Access
and Quality of PC and population coverage data
from the Ministry of Health. A total of 15,378 te-
ams were selected and data screened from 59,354
users relating to the teams selected for 2012, and
56,369 users for 2018. Improvements were noted
with respect to service availability and in terms
of physical and architectural structure; the ma-
jority of the teams implemented and/or qualified
the reception to spontaneous demand, including
emergency care, improved the ways of organizing
the agenda to foster a more integrated contact be-
tween users and health professionals and qualified
the ways of scheduling and reduced the waiting
times between scheduling and care. However, the
persistence of recurring problems that need to be
addressed to improve access to primary care in the
country was detected.

Key words Primary care, Access to health servi-
ces, Reception

Resumo O objetivo do estudo é analisar o aces-
so a atengdo bdsica (AB) no Brasil, entre 2012 e
2018, considerando a disponibilidade de servigos,
as caracteristicas fisico-estruturais, temporais e
organizacionais das unidades bdsicas de saiide e
das equipes, apontando seus principais avangos
e obstdculos para a sua melhoria, em diferentes
contextos. Estudo descritivo transversal e longitu-
dinal, que utilizou a base de dados secunddrios do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da AB e dados de cobertura populacio-
nal do Ministério da Satide. Foram selecionadas
15.378 equipes e mobilizados dados de 59.354
usudrios referindo-se as equipes selecionadas
para 2012 e 56.369 para 2018. Constataram-se
melhorias quanto a disponibilidade de servigos e
nas condicdes de estrutura fisica e arquitetonica;
a maioria das equipes implantaram e/ou quali-
ficaram o acolhimento a demanda espontinea,
incluindo atendimento a urgéncias, melhoraram
os modos de organizagdo da agenda para favorecer
um contato mais fluido entre usudrios e profissio-
nais de savide e qualificaram os modos de agen-
damento e diminuiram os tempos de espera entre
o0 agendamento e o atendimento. Contudo, foram
constatadas a persisténcia de problemas recorren-
tes que precisam ser enfrentados para a melhoria
do acesso a atengio bdsica no pais.
Palavras-chave Atencio bdsica, Acesso aos servi-
¢os de satide, Acolhimento
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Introducao

O acesso a satude representa categoria de funda-
mental relevincia para a andlise de todo sistema
de saude, dado que é capaz de revelar com maior
nitidez elementos de natureza social e politica
presentes no processo de construgdo de politicas
de satde'. No cendrio brasileiro recente, o acesso
a saude figura como um dos mais importantes te-
mas de debate, quando se toma em conta a efeti-
vacdo do direito a sadde previsto na Constitui¢ao
de 1988. Ao longo das dltimas décadas, inime-
ras iniciativas e esfor¢os foram sendo gestados e
implementados no 4mbito do Sistema Unico de
Satdde (SUS) na perspectiva de assegurar a am-
pliacdo do acesso a populagdo a servigos de sat-
de em todos os niveis de aten¢dao*’, contribuindo
para a mitigagao das profundas desigualdades
que insistem em existir no pais.

Nesse contexto, a aten¢do basica (AB) ganha
destaque por sua capilaridade e capacidade de
deslocar uma dada énfase do cuidado em satde,
quase que exclusivamente centrada nos servicos,
para uma perspectiva que pressupde que as con-
dicdes de satde dos individuos estao fortemente
relacionadas as dimensdes sociais, politicas e eco-
noémicas em que estao inseridos*.

Um dos principais elementos que caracteri-
zam a AB é a sua proximidade territorial ao local
de moradia das pessoas e sua maior possibilidade
de funcionar como ponto de primeiro contato do
sistema de saude. A disponibilidade de servicos
de AB no Brasil ganhou maior impulso a partir
da criagdo do Programa Satude da Familia (PSF)
em meados dos anos 1990 e, desde entdo, o pais
vivenciou um periodo de rdpida expansio das
coberturas populacionais, marcado por momen-
tos de maior ou menor expansdo a depender do
momento politico e econdémico vivido pelo pais,
e por significativas diferencas regionais. A co-
bertura nacional da Saude da Familia (SF) saiu
de 6,5% em 1998 para 64,2% em 2018, com um
crescimento médio anual para o periodo igual a
2,9 pontos percentuais’.

Como resultado desse aumento das cober-
turas de AB, variados estudos passaram a evi-
denciar os bons resultados produzidos pela SE,
0 que demonstrou a sua capacidade de produzir
importantes efeitos nas condigdes de saide da
populagdo, com melhoras no acesso e a utiliza-
¢do de servigos, impactando nos indicadores de
mortalidade infantil e adulta, para algumas con-
di¢des sensiveis a AB, com ampliacdo do acesso a
tratamentos e uma melhor equidade e a eficién-
cia do SUS, considerando a sua contribui¢do para
a reducio de hospitalizacdes desnecessérias®.

Contudo, estudos evidenciam que, apesar de
amplas coberturas e dos bons resultados pro-
duzidos pela AB, ainda persistem importantes
obstaculos para o acesso a rede basica de saide
no Brasil. Existem vazios assistenciais com ne-
cessidade de ampliacio da oferta de servigo e
cadastramento de usudrios’; ma distribui¢do das
Unidades Bésicas de Saide (UBS) ao longo do
territério®; barreiras arquitetdnicas na estrutura
fisica das UBS que dificultam a utilizacdo dos
servigos, principalmente para pessoas com difi-
culdade de mobilidade’; inadequa¢io do horario
de funcionamento para atender as necessidades
dos usudrios®; inexisténcia ou baixa qualidade do
acolhimento'’; restrig6es para o agendamento de
atendimentos''; e longos tempos de espera entre
o agendamento e o atendimento®.

Como aponta a literatura que trata do tema,
a conceituagdo do termo acesso possui um ca-
rater polissémico, encontrando diversificadas
abordagens tedrico-metodoldgicas que procu-
ram delinear elementos concretos que permitem
a aferi¢ao da abrangéncia e qualidade do acesso
aos servicos de saude'>™. De todo modo, existe
certa convergéncia em dire¢do a um conjunto de
caracteristicas gerais que demarcam a ideia de
acesso, com destaque para a disponibilidade de
servicos em relacao a necessidade''*; a localiza-
¢ao geografica adequada'>'>'%; a oferta ajustada as
condigdes socioecondmicas dos usudrios'>!*1>17;
a oferta que respeite normas, condutas, costu-
mes e simbolos culturais da populagdao™'s; o
acolhimento como tecnologia de facilitacdo do
modo como os servigos recebem e escutam os
usudrios®; a adequagao funcional na perspecti-
va organizativa, com o ajustamento da maneira
como os servigos se organizam e se adaptam para
assegurar e facilitar a entrada e o percurso dos
usudrios durante o seu contato com a unidade de
satde’; a continuidade do tratamento nas situa-
¢des em que se exige'’; e a aceitabilidade, que re-
presenta a relagdo entre as atitudes dos usudrios
frente ao que lhes é oferecido e a disposi¢ao dos
trabalhadores em garantir um bom cuidado'>".

Para Donabedian, o acesso pode ser diferen-
ciado em duas grandes dimensdes, geogréfica e
sécio-organizacional, enquanto a primeira englo-
ba os fatores que podem aumentar a dificuldade
de alcancar o servigo de satde, tais como distdn-
cia, tempo e custo para o deslocamento, a segun-
da se refere a todas as demais caracteristicas que
envolve o acesso, tais como a maneira de ingres-
sar e receber o cuidado na unidade de satide's. Ao
mesmo tempo, alguns autores destacam como o
conceito de acesso foi se deslocando de uma dada
concepgdo que o entendia apenas como elemen-



to de ingresso nos servicos para uma concep¢ao
que considera as inter-relagdes entre o contato e a
qualidade dos cuidados recebidos'.

Como aponta Travassos', o conceito de aces-
s0, em muitas situagdes, é utilizado de maneira
imprecisa e, por vezes, hd variagdo até mesmo
na terminologia adotada, sendo que alguns au-
tores preferem utilizar o substantivo acessibi-
lidade para se referirem aquilo que é acessivel.
De toda maneira, empregaremos o termo acesso
como equivalente a acessibilidade para a anélise
desenvolvida no presente estudo. Aqui entende-
se acesso a AB como a existéncia do servigo em
quantidade suficiente, localizado em espaco ge-
ografico que favorega o deslocamento e o ingres-
so dos usudrios no servico, com acolhimento e
oferta adequada as suas necessidades, em tempo
oportuno, respeitando aspectos de natureza so-
cioculturais.

O objetivo do presente estudo é analisar o
acesso dos usudrios a AB no Brasil, entre os anos
de 2012 e 2018, considerando a disponibilida-
de de servicos, caracteristicas fisico-estruturais,
temporais e organizacionais das UBS e equipes,
apontando seus principais avancos e mais im-
portantes obstdculos para a sua melhoria, em di-
ferentes contextos.

Método

Estudo descritivo transversal e longitudinal, que
utilizou base de dados secundarios do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB), do primeiro (2012)
e terceiro (2018) ciclos e dados sobre as cobertu-
ras populacionais de AB, disponiveis no site do
Ministério da Saude (MS), para a andlise da dis-
ponibilidade de servicos de AB®.

A coleta de dados do primeiro ciclo do
PMAQ ocorreu entre maio e dezembro de 2012
e atingiu 17.482 equipes, correspondendo a cer-
ca de 52% das equipes existentes no periodo da
coleta. Ao mesmo tempo, foram entrevistados
65.391 usudrios (média de 3,7 / equipe) que
aguardavam atendimento na UBS no momento
da coleta, selecionados ao acaso. A coleta do ter-
ceiro ciclo ocorreu entre julho de 2017 e agosto
de 2018, atingindo 38.865 equipes, 0 que corres-
ponde a aproximadamente 94% das equipes que
existiam no periodo da coleta de dados e, para
esse ciclo, foram entrevistados 140.444 usuarios
(média de 3,6/equipe). A coleta foi realizada por
41 instituicdes de ensino e pesquisa, lideradas
pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel),

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), Universidade
Federal da Bahia (UFBA), Universidade Federal
de Sergipe (UFS), Universidade Federal do Piaui
(UFPI), Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN), Universidade Federal do Mato
Grosso do Sul (UFMS) e Universidade Federal
do Pard (UFPA).

Realizou-se estudo longitudinal, a partir da
selecdo de uma amostra que compreende o sub-
conjunto de equipes que participaram tanto do
primeiro, quanto do terceiro ciclo do programa,
de modo a permitir andlise que detecte mudan-
¢as no comportamento das dimensdes relaciona-
das ao acesso para 0s mesmos casos com o pas-
sar do tempo, ou seja, buscou-se analisar se para
cada varidvel selecionada constatou-se melhora,
piora ou manuten¢io do cendrio observado para
as equipes participantes dos dois processos ava-
liativos.

Foram selecionadas 15.378 equipes que par-
ticiparam do primeiro e do terceiro ciclos do
PMAQ, de modo a permitir analise longitudinal
dos mesmos casos. Os resultados concernentes as
UBS foram replicados para todas as equipes que
atuavam na mesma UBS, e foram selecionados
59.354 usudrios que responderam aos instru-
mentos referindo-se as equipes selecionadas no
primeiro ciclo e 56.369 usudrios no terceiro ciclo.

Para testar se havia viés na distribuicido das
equipes que compdem a amostra, realizamos
um teste de correla¢do entre a distribui¢do, por
Unidade da Federagdo, de equipes selecionadas
e o total de equipes avaliadas. O coeficiente r de
pearson encontrado foi igual a 0,999 para o pri-
meiro ciclo e igual a 0,960 para o terceiro ciclo,
demonstrando aleatoriedade na composi¢ido da
amostra em rela¢do a totalidade de equipes parti-
cipantes do PMAQ.

Foram selecionadas varidveis que pudessem
informar a situagao do acesso a AB conforme as
quatro dimensdes analisadas: disponibilidade, fi-
sico-estrutural, temporal e organizacional, organi-
zadas em seis subdimensdes conforme apresenta-
do no diagrama (Figura 1).

Para cada subdimensdo foram selecionadas
varidveis que guardassem correspondéncia e
compatibilidade de conteido, dado que os ins-
trumentos de coleta de dados utilizados nos dois
ciclos estudados nao eram exatamente idénticos.
Parte das questdes se mantiveram inalteradas,
parte passou por ajustes no enunciado das ques-
tdes ou nas alternativas disponiveis, novas ques-
tdes foram inseridas e outras foram suprimidas
dos instrumentos. Desse modo, para garantir a
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Dimensao

‘ Disponibilidade

‘ Fisico-Estrutural

Subdimensao

Disponibilidade de servigo ‘

Estrutura fisica e arquitetdnica ‘

Dias e horérios de funcionamento

Temporal

1] |

Organizacional

Tempos de espera ‘

Acolhimento 4 demanda espontanea ‘

Organizagao da agenda

Figura 1. Dimensdes e subdimensdes de andlise.

Fonte: Elaborado pelos autores.

comparabilidade das varidveis entre os dois pe-
riodos analisados, somente foram mobilizadas
questdes que mantiveram a congruéncia em seu
objeto e sentido. Ao todo foram escolhidas 17
varidveis que se referem a dados das UBS e or-
ganizacdo das equipes, tais como se a unidade é
adaptada para permitir a entrada de cadeirantes,
quais os dias da semana e horarios de funciona-
mento, se a equipe possui acolhimento a deman-
da esponténea, se facilita o contato dos usudrios
para tirarem duvidas p6s consulta e qual o tempo
de espera entre o agendamento da consulta e o
atendimento; e 11 varidveis que se referem a per-
cepgdo dos usudrios, tais como se o hordrio de
funcionamento da UBS atende as suas necessida-
des, se ele consegue ser escutado mesmo sem ter
consulta agendada e se a consulta é realizada com
horério marcado.

Para todas as varidveis eleitas, além da com-
paracdo dos seus resultados entre 2012 e 2018,
os dados foram estratificados por regido e porte
populacional dos municipios nos quais atuavam
as equipes e viviam 0s Usuarios que acessavam os
servigos. Para o porte populacional, os munici-
pios foram categorizados segundo a estimativa
populacional do Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica (IBGE) para 2012 (até 10.000
habitantes, de 10.001 a 20.000, 20.001 a 50.000,
50.001 a 100.000 e acima de 100.000 habitantes).

Os dados foram organizados e tratados em
planilha eletronica Microsoft Office Excel Profes-
sional Plus 2013°. Para a anélise dos dados refe-

rentes a0 acesso em cruzamento com a regiao e
o porte populacional, aplicou-se o Teste de Qui-
Quadrado para propor¢des esperadas iguais em
amostras de varidveis nominais e todos os valores
de p-valor abaixo de 0,05 foram considerados es-
tatisticamente significativos.

Resultados

Para a subdimensao disponibilidade de servigo,
entre os anos de 2012 e 2018 as coberturas popu-
lacionais de AB no Brasil aumentaram de 68,3%
para 74,6%. Quando se considera apenas as co-
berturas pela Estratégia Saide da Familia (ESF),
a variagdo foi de quase 10 pontos percentuais,
partindo de 55,5% (33.899 equipes) e alcangan-
do 64,2% (43.016 equipes).

Contudo, os dados nacionais agregados en-
cobertam importantes diferencas regionais. Em
2018, enquanto o Sudeste possuia 68,6% de co-
bertura de AB e apenas 53,0% de cobertura pela
ESE, o Nordeste possuia, respectivamente, 83,4%
e 79,7%. O maior incremento na cobertura de
AB geral, para o periodo analisado, foi no Norte
(63,1% - 71,4%) e para a ESF no Sul (54,9% -
66,3%).

Quanto a estrutura fisica e arquitetonica, os
dados revelam que houve importante melhoria
nas condigdes estruturais das UBS para facilitar o
acesso a pessoas com dificuldades de mobilidade.
Aquelas unidades que possuiam porta e corredor



de entrada adaptados para pessoas que utilizam
cadeiras de rodas aumentou de 48,4% para 80,9%,
com corredores adaptados para cadeirantes, de
35,0% para 68,5%, e portas internas adaptadas
para cadeiras de rodas, de 34,8% para 67,3% (Ta-
bela 1). As regides Norte e Nordeste apresentaram
os melhores avancos com elevacoes de mais de 40
pontos percentuais para todos os elementos ob-
servados. Quanto ao porte dos municipios, foram
nas menores localidades que ocorreram as me-
lhorias mais acentuadas (Tabela 1).

Para a subdimensao acolhimento a demanda
espontdnea, também pode-se observar melhoria
na situagdo das equipes. A proporgdo delas que
possuiam acolhimento implantando, saiu de
79,9% e alcangou 96,4%, com maior destaque
para o norte e centro-oeste. Do mesmo modo,

sdo nas menores municipalidades que se verifi-
cou as melhorias mais expressivas na oferta de
acolhimento nas unidades (Tabela 1). A melhoria
do acolhimento nas UBS também se deu com a
amplia¢do de dias e turnos em que ele ocorre. Em
2012, 70,3% das equipes realizavam acolhimento
ao menos cinco dias da semana e 68,7% em ao
menos dois turnos, ao passo que em 2018 esses
numeros alcancaram 90,1% e 93,7%, respectiva-
mente (Tabela 1).

Outro importante aspecto que envolve o aco-
lhimento nas UBS é se ha protocolos que orien-
tem a pratica dos profissionais para realizd-lo da
maneira mais adequada e, nesse quesito, os da-
dos do PMAQ também mostram evolugdo sig-
nificativa. Enquanto em 2012, 38% das equipes
possuiam protocolo, em 2018 o percentual saltou
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Tabela 1. Estrutura fisica e arquitetonica e acolhimento 4 demanda espontéinea, segundo profissionais de satide, por grande regiao

e porte populacional, Brasil, 2012 e 2018.

Acolhimento a demanda

Subdimensio Estrutura fisica e arquitetonica .
espontanea
Porta de entrada adaptada  Corredores adaptados  Portas internas adaptadas Acolhimento 2 demanda
Varidveis para cadeira de rodas* para cadeira de rodas* para cadeira de rodas*  espontanea implantado*
2012 2018 2012 2018 2012 2018 2012 2018
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Regiao
Norte® 35,0 76,1 15,5 58,5 19,3 58,6 62,1 93,4
(31,9-38,1) (73,3-78,9)  (13,1-17,9) (55,3-61,7) (16,7-21,9) (55,4-61,8)  (58,9-65,3) (91,8-95,0)
Nordeste® 35,5 78,9 21,3 61,5 21,4 61,5 70,3 96,0
(34,2-36,8)  (77,8-80,0) (20,2-22,4) (60,2-62,8) (20,3-22,5)  (60,2-62,8)  (69,0-71,6) (95,5-96,5)
Sudeste 56,4 81,6 45,4 69,9 45,1 68,1 92,3 95,9
(55,1-57,7)  (80,6-82,6)  (44,1-46,7) (68,7-71,1) (43,8-46,4) (66,9-69,3)  (91,6-93,0) (95,4-96,4)
Sul@ 61,7 84,9 45,6 80,0 43,7 78,7 81,8 97,7
(59,8-63,6)  (83,5-86,3)  (43,7-47,5) (78,5-81,5) (41,8-45,6) (77,1-80,3)  (80,3-83,3) (97,1-98,3)
Centro- 42,0 81,6 32,1 74,3 31,9 70,2 67,0 99,4
Oeste® (39,0-45,0)  (79,3-83,9)  (29,3-34,9) (71,7-76,9) (29,1-34,7) (67,4-73,0) (64,2-69,8) (98,9-99,9)
Porte Populacional
Até 10.000 55,3 86,7 41,2 77,1 40,0 75,5 67,9 98,7
(53,2-57,4)  (853-88,1) (39,2-432) (75,4-78,8) (38,0-42,0) (73,7-77,3) (66,0-69,8) (98,2-99,2)
10.001 a 41,2 80,5 28,1 69,0 28,2 68,9 73,5 98,3
20.000® (39,3-43,1)  (78,9-82,1)  (26,3-29,9) (67,2-70,8) (26,4-30,0)  (67,1-70,7) (71,8-75,2) (97,8-98,8)
20.001 a 42,2 80,7 27,1 66,2 28,3 65,1 79,5 99,1
50.000® (40,5-43,9)  (79,4-82,0) (25,6-28,6) (64,6-67,8) (26,8-29,8) (63,5-66,7) (78,1-80,9) (98,8-99,4)
50.001 a 41,7 78,7 27,9 65,6 28,0 63,1 78,8 98,0
100.000% (39,3-44,1)  (76,7-80,7)  (25,7-30,1) (63,3-67,9) (25,8-30,2) (60,8-65,4) (76,8-80,8) (97,3-98,7)
100.000 ou 54,6 79,9 42,7 67,1 41,7 66,1 88,4 92,8
mais? (53,3-55,9)  (78,8-81,0) (41,4-44,0) (65,9-68,3) (40,4-43,0) (64,9-67,3) (87,6-89,2) (92,1-93,5)
Brasil® 48,4 80,9 35,0 68,5 34,8 67,3 79,9 96,4
(47,6-49,2)  (80,3-81,5)  (34,2-35,8) (67,8-69,2) (34,0-35,6) (66,6-68,0)  (79,3-80,5) (96,1-96,7)

continua
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Tabela 1. Estrutura fisica e arquitetdnica e acolhimento a demanda esponténea, segundo profissionais de sadde, por grande regiao
e porte populacional, Brasil, 2012 e 2018.

Subdimensao Acolhimento a demanda espontanea
Realiza acolhimento a Realiza acolhimento a Possui protocolo para . .
. . . A Realiza atendimento de
demanda espontineaao  demanda espontineaao acolhimento 4 demanda . A x
L R R N . urgéncia e emergéncia
Variaveis menos 5 dias por semana* menos 2 turnos por dia*  espontinea/urgéncia*
2012 2018 2012 2018 2012 2018 2012 2018
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Regiao
Norte® 51,7 84,3 52,7 92,3 21,2 55,7 60,6 83,0
(48,4-55,0)  (81,9-86,7)  (49,5-55,9) (90,6-94,0) (18,5-23,9) (52,5-58,9) (57,4-63,8) (80,6-85,4)
Nordeste® 53,9 87,0 53,3 89,4 26,6 80,4 68,6 94,2
(52,5-55,3) (86,1-87,9) (51,9-54,7) (88,6-90,2) (25,4-27,8) (79,3-81,5) (67,3-69,9) (93,6-94,8)
Sudeste!® 84,6 90,7 82,0 95,5 53,7 83,6 75,8 92,0
(83,7-85,5)  (89,9-91,5)  (81,0-83,0) (95,0-96,0) (52,4-55,0) (82,6-84,6)  (74,7-76,9) (91,3-92,7)
Sul@ 78,7 95,4 77,0 97,5 36,8 83,1 82,0 95,5
(77,1-80,3)  (94,6-96,2)  (75,4-78,6) (96,9-98,1) (34,9-38,7) (81,7-84,5) (80,5-83,5) (94,7-96,3)
Centro- 63,2 94,2 61,0 95,8 21,6 75,9 66,4 95,3
Oeste® (60,3-66,1)  (92,8-95,6)  (58,1-63,9) (94,6-97,0) (19,1-24,1) (73,3-78,5)  (63,5-69,3) (94,0-96,6)
Porte Populacional
Até 10.000 58,1 92,0 60,1 95,7 24,0 80,4 73,6 95,1
(56,1-60,1) (90,9-93,1) (58,1-62,1) (94,9-96,5) (22,2-25,8) (78,8-82,0) (71,8-75,4) (94,2-96,0)
10.001 a 61,1 90,0 62,5 93,4 25,3 79,9 63,9 94,7
20.000® (59,2-63,0) (88,8-91,2)  (60,6-64,4) (92,4-94,4) (23,6-27,0) (78,3-81,5) (62,0-65,8) (93,8-95,6)
20.001 a 68,1 92,8 67,3 94,2 32,0 81,9 67,1 95,7
50.000™ (66,5-69,7)  (91,9-93,7)  (65,7-68,9) (93,4-95,0) (30,4-33,6) (80,6-83,2)  (65,5-68,7) (95,0-96,4)
50.001 a 69,2 92,4 67,2 94,0 33,5 81,6 67,7 94,9
100.000% (67,0-71,4) (91,1-93,7)  (64,9-69,5) (92,9-95,1) (31,2-35,8) (79,7-83,5) (65,5-69,9) (93,8-96,0)
100.000 ou 81,4 87,7 76,5 92,7 54,6 79,5 82,2 89,7
mais? (80,4-82,4)  (86,8-88,6) (75,4-77,6) (92,0-93,4) (53,3-55,9) (78,4-80,6) (81,2-83,2) (88,9-90,5)
Brasil® 70,3 90,1 68,7 93,7 38,0 80,3 73,0 93,0
(69,6-71,0) (89,6-90,6) (68,0-69,4) (93,3-94,1) (37,2-38,8) (79,7-80,9) (72,3-73,7) (92,6-93,4)

* valor de p < 0,001 (razdo de verossimilhanga). @n = 908; ®'n = 5.096; “'n = 5.723; Wn = 2.600; ©n = 1.051; O n = 2.237; ¥n = 2.466; Wn = 3.363; Vn =
1.670; "'n = 5.516; Wn = 15.378.

Fonte: Elaborado pelos autores.

para 80,3% (Tabela 1). Ainda na mesma tema-
tica, quando questionados sobre o acolhimento
na unidade de sadde, os profissionais indicaram
que, em 2012, 73% das equipes se organizavam
para acolher situacdes de urgéncia e emergéncia,
passando para 93% em 2018 (Tabela 1).

No que diz respeito aos dias e hordrios de fun-
cionamento das UBS, também foram observadas
melhorias, exceto para o funcionamento em ho-
rario de almogo. Em 2018, 97,5% das UBS fun-
cionavam cinco ou mais dias da semana, 96,7%
funcionavam ao menos dois turnos por dia e
apenas 50,5% funcionavam em horario de almo-
¢o. Nio ha variacdo expressiva entre as regioes e
municipios de diferentes portes no que se refere
aos dias e turnos de funcionamento, porém, para

o funcionamento em hordrio de almogo, foram
no Sudeste e maiores municipios que se pode ob-
servar propor¢des mais elevadas (Tabela 2).
Quanto a organizagdo da agenda das equipes,
de acordo com os profissionais, o percentual de
usudrios que conseguiam sair da unidade com
consulta agendada, quando ndo havia necessi-
dade de atendimento no mesmo dia, cresceu de
83,5% para 91,4%, com aumento mais marcado
no Sul e Centro-Oeste (Tabela 2). Aumento im-
portante também ocorreu na propor¢ao de equi-
pes que realizam renovagdo de receitas para usu-
arios de cuidado continuado sem a necessidade
de consultas médicas (28,4%). A agenda aberta
para que os usudrios possam buscar e mostrar os
resultados dos exames também apresentou me-



lhoria acentuada, saindo de 48,6% para 95,4%
(Tabela 2).

Quando se trata do tempo de espera entre o
momento em que os usudrios buscam o atendi-
mento e conseguem efetivd-lo, houve pequena
melhoria no percentual de equipes que asse-
guram a usudrios com hipertensao e diabetes o
agendamento de sua primeira consulta com tem-
po de espera maximo de até sete dias, variando
para ambos os casos de, aproximadamente, 82%
para 87%, e apenas para as equipes do Norte que
nao se constatou melhoria (Tabela 2).

De acordo com os usudrios, houve ligeira
melhora no ndmero de unidades que funcio-
nam cinco ou mais dias de semana e se manteve
praticamente estdvel o nimero de unidades que
funcionam ao menos dois turnos por dia. Quan-
do questionados sobre se o horério de funciona-
mento das UBS atende as suas necessidades, nao

Tabela 2. Dias e hordrios de funcionamento e organizacao da agenda, segundo profissionais de satde, por grande regiao e porte

populacional, Brasil, 2012 e 2018.

houve melhoria observada. No entanto, a maior
parte dos usudrios afirmou que sim em ambos
os momentos avaliados e sdo nas grandes cidades
que eles apontam para uma maior insatisfacdo
nesse quesito (Tabela 3).

Para a subdimensio organizagio da agenda,
embora os resultados tenham demonstrado me-
lhorias, o cendrio geral ainda aponta para a exis-
téncia de significativas barreiras para o acesso.
Em 2012, apenas 19,3% dos usudrios relataram
que era possivel realizar agendamento de consul-
tas todos os dias da semana em qualquer horé-
rio durante o funcionamento da UBS, atingindo
58,1% em 2018 (Tabela 3).

Ainda sobre a marcagdo de consultas, em
2018, apenas 19,7% informaram que os atendi-
mentos sdo realizados com horério pré-definido,
porcentagem inferior aquela verificada em 2012
(26,9%). As diferencas entre as regides e portes

Subdimensao Dias e horérios de funcionamento Organizagao da agenda
Funciona 5 ou mais dias  Funcionaaomenos2 Funciona no horario do Realiza age~ndame‘n to
L. da semana* turnos por dia* almoco (12h as 14h)* q.uando nido precisa .
Variaveis atendimento no mesmo dia*
2012 2018 2012 2018 2012 2018 2012 2018
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Regido
Norte® 98,0 98,9 90,6 96,5 51,7 44,5 80,8 87,2
(97,1-98,9) (98,2-99,6) (88,7-92,5) (95,3-97,7) (48,4-55,0) (41,3-47,7) (78,2-83,4) (85,0-89,4)
Nordeste® 91,8 97,0 82,1 94,3 34,1 37,3 85,2 92,4
(91,0-92,6) (96,5-97,5) (81,0-83,2) (93,7-94,9) (32,8-35,4) (36,0-38,6) (84,2-86,2) (91,7-93,1)
Sudeste(© 96,2 97,2 95,7 97,7 79,6 75,7 88,5 92,3
(95,7-96,7) (96,8-97,6) (95,2-96,2) (97,3-98,1) (78,6-80,6) (74,6-76,8) (87,7-89,3)  (91,6-93,0)
Sul@ 97,5 98,2 92,4 98,8 34,5 30,2 74,4 90,2
(96,9-98,1) (97,7-98,7) (91,4-93,4) (98,4-99,2) (32,7-36,3) (28,4-32,0) (72,7-76,1)  (89,1-91,3)
Centro-Oeste'® 97,0 98,9 94,0 98,5 42,7 32,7 72,3 88,2
(96,0-98,0) (98,3-99,5) (92,6-95,4) (97,8-99,2) (39,7-45,7) (29,9-35,5) (69,6-75,0)  (86,2-90,2)
Porte Populacional
Até 10.000) 94,3 98,2 89,1 98,2 47,3 42,0 78,6 91,0
(93,3-95,3) (97,6-98,8) (87,8-90,4) (97,6-98,8) (45,2-49,4) (40,0-44,0) (76,9-80,3)  (89,8-92,2)
10.001 a 93,2 98,3 84,9 97,7 42,8 42,0 84,1 92,7
20.000® (92,2-94,2) (97,8-98,8) (83,5-86,3) (97,1-98,3) (40,8-44,8) (40,1-43,9) (82,7-85,5) (91,7-93,7)
20.001 a 94,3 99,2 87,9 97,9 46,1 44,1 84,6 94,9
50.000® (93,5-95,1) (98,9-99,5) (86,8-89,0) (97,4-98,4) (44,4-47,8) (42,4-45,8) (83,4-85,8) (94,2-95,6)
50.001 a 96,5 98,7 89,7 98,5 47,3 43,9 82,4 93,6
100.000% (95,6-97,4)  (98,2-99,2) (88,2-91,2) (97,9-99,1) (44,9-49,7) (41,5-46,3) (80,6-84,2)  (92,4-94,8)
100.000 ou 96,5 95,4 95,0 94,7 65,9 63,4 84,8 88,7
mais? (96,0-97,0) (94,8-96,0) (94,4-95,6) (97,1-95,3) (64,6-67,2) (62,1-64,7) (83,9-85,7) (87,9-89,5)
Brasil® 95,1 97,5 90,3 96,7 53,0 50,5 83,5 91,4
(94,8-95,4) (97,3-97,7) (89,8-90,8) (96,4-97,0) (52,2-53,8) (49,7-51,3) (82,9-84,1)  (91,0-91,8)
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Tabela 2. Dias e hordrios de funcionamento e organizacdo da agenda, segundo profissionais de saide, por grande regido e porte
populacional, Brasil, 2012 e 2018.

Subdimensao Organizagao da agenda Tempo de espera
Realiza renovacao de  Existe espaco naagenda Tempo médio deespera  Tempo médio de espera
receitas para usudrios de para que o usudrio para primeira consulta para primeira consulta de
Varidveis cuidado continua.do sem possa buscar e mostrar . de usudrios com usudrios com diabetes (até
consulta médica* resultados de exames* hipertensao (até 7 dias)* 7 dias)*
2012 2018 2012 2018 2012 2018 2012 2018
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (I1C95%)
Regido
Norte® 66,3 91,2 45,0 92,2 88,7 88,0 89,1 87,9
(63,2-69,4) (89,4-93,0) (41,8-48,2) (90,5-93,9) (86,6-90,8) (85,9-90,1) (87,1-91,1)  (85,8-90,0)
Nordeste™® 56,4 93,9 41,0 96,0 84,1 88,9 84,4 89,7
(55,0-57,8)  (93,2-94,6) (39,6-42,4) (95,5-96,5) (83,1-85,1) (88,0-89,8) (83,4-85,4) (88,9-90,5)
Sudeste© 70,4 87,0 57,2 94,7 78,0 82,8 78,5 83,3
(69,2-71,6) (86,1-87,9) (55,9-58,5) (94,1-95,3) (76,9-79,1) (81,8-83,8) (77,4-79,6) (82,3-84,3)
Sul@ 58,8 90,4 50,0 97,0 83,9 88,6 84,3 89,0
(56,9-60,7) (89,3-91,5) (48,1-51,9) (96,3-97,7) (82,5-85,3) (87,4-89,8) (82,9-85,7) (87,8-90,2)
Centro-Oeste® 50,6 95,4 35,6 95,4 90,5 94,7 91,1 95,3
(47,6-53,6) (94,1-96,7) (32,7-38,5) (94,1-96,7) (88,7-92,3) (93,3-96,1) (89,4-92,8)  (94,0-96,6)
Porte Populacional
Até 10.000 54,9 93,8 35,0 98,4 91,7 95,3 91,8 95,6
(52,8-57,0) (92,8-94,8) (33,0-37,0) (97,9-98,9) (90,6-92,8) (94,4-96,2) (90,7-92,9)  (94,8-96,4)
10.001 a 58,0 94,4 38,2 98,0 89,6 92,7 89,8 92,8
20.000® (56,1-59,9)  (93,5-95,3) (36,3-40,1) (97,4-98,6) (88,4-90,8) (91,7-93,7) (88,6-91,0) (91,8-93,8)
20.001 a 61,4 94,2 44,1 98,1 88,1 93,1 88,6 93,7
50.000® (59,8-63,0) (93,4-95,0) (42,4-45,8) (97,6-98,6) (87,0-89,2) (92,2-94,0) (87,5-89,7)  (92,9-94,5)
50.001 a 62,4 91,1 50,0 97,1 84,6 88,9 84,9 89,7
100.000% (60,1-64,7)  (89,7-92,5) (47,6-52,4) (96,3-97,9) (82,9-86,3) (87,4-90,4) (83,2-86,6) (88,2-91,2)
100.000 ou 67,9 85,9 61,4 91,3 71,2 77,0 71,8 77,7
mais? (66,7-69,1) (85,0-86,8) (60,1-62,7) (90,6-92,0) (70,0-72,4) (75,9-78,1) (70,6-73,0) (76,6-78,8)
Brasil® 62,3 90,7 48,6 95,4 82,5 86,9 82,9 87,5
(61,5-63,1) (90,2-91,2) (47,8-49,4) (95,1-95,7) (81,9-83,1) (86,4-87,4) (82,3-83,5)  (87,0-88,0)

* valor de p < 0,001 (razao de verossimilhanga). @n = 908; ®n = 5.096; “n = 5.723; 9n = 2.600; “n = 1.051; O n = 2.237; ®n = 2.466; Vn = 3.363; In =
1.670; Yn = 5.516; ¥n = 15.378.

Fonte: PMAQ/DAB/MS.

populacionais para essa questdo é bastante acen-
tuada. Enquanto no Nordeste praticamente a
totalidade (96,2%) dos usudrios informou nio
conseguir agendar consultas com horério marca-
do, no Sudeste esse percentual é de 67,5% (Tabe-
la 3). Na questdo que se refere & organizacdo das
equipes para permitir que usudrios possam falar
com os profissionais de satide em caso de duvidas
apos as consultas, verifica-se que houve aumento
de 80,2% para 87,9%, sem diferencas que cha-
mem a atengdo entre as regides ou municipios de
distintos portes (Tabela 3).

Quando questionados sobre elementos re-
lacionadas ao acolhimento, os usuédrios também
indicam que houve melhora nos servicos de AB.
Em 2012, 79,1% informaram que conseguiam

ser escutados ao procurarem a UBS sem que ti-
vessem consulta agendada e em 2018 esse valor
aumentou para 84,2%. A propor¢do de usudrios
que avaliaram positivamente o modo como sdo
acolhidos nas unidades bésicas aumentou quase
20%, de 66,4% para 85,8%. A regido Sul e os me-
nores municipios abrigam os usudrios mais satis-
feitos com a maneira na qual os profissionais os
acolhem (Tabela 4).

Ao serem indagados se buscaram a UBS da
ultima vez que tiveram algum problema de ur-
géncia, 57,7% dos usudrios que passaram por
alguma situagdo de urgéncia afirmaram que sim
em 2012 e 64,7% em 2018. Nao foram encontra-
das diferencas por regido, mas quando se observa
por tamanho do municipio, a propor¢do de usu-



Tabela 3. Dias e hordrios de funcionamento e organiza¢do da agenda, segundo usudrios, por grande regido e porte populacional,
Brasil, 2012 e 2018.

Subdimensao Dias e horarios de funcionamento
. .. . O horiario de funcionamento da
Funciona 5 ou mais dias da Funciona ao menos 2 turnos . .
. UBS atende as necessidades do
L. semana* por dia* e
Variaveis usuario
2012 2018 2012 2018 2012 2018
% (IC95%) % (I1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (I1C95%) % (I1C95%)
Regido
Norte® 91,8 (90,9-92,7) 93,4 (92,5-94,3) 87,5 (86,4-88,6) 88,4 (87,3-89,5) 81,6 (80,3-82,9) 80,1 (78,7-81,5)
Nordeste® 89,8 (89,4-90,2) 93,6 (93,2-94,0) 89,3 (88,9-89,7) 90,4 (90,0-90,8) 84,8 (84,3-85,3) 85,4 (84,9-85,9)
Sudeste® 96,1 (95,8-96,4) 96,9 (96,7-97,1) 96,2 (96,0-96,4) 95,0 (94,7-95,3) 87,2 (86,8-87,6) 85,7 (85,2-86,2)
Sul@ 94,9 (94,5-95,3) 96,4 (96,0-96,8) 95,8 (95,4-96,2) 95,4 (95,0-95,8) 86,3 (85,6-87,0) 86,4 (85,7-87,1)
Centro-Oeste® 93,5 (92,7-94,3) 94,9 (94,2-95,6) 95,0 (94,3-95,7) 93,9 (93,2-94,6) 85,9 (84,8-87,0) 85,3 (84,2-86,4)

Porte Populacional

Até 10.000)

10.001 a 20.000®
20.001 a 50.000™
50.001 a 100.000%

93,4 (92,9-93,9)
91,0 (90,4-91,6)
92,9 (92,5-93,3)
94,3 (93,7-94,9)

95,3 (94,9-95,7)

94,4 (93,9-94,9)

95,5 (95,1-95,9)

96,1 (95,6-96,6)

95,8 (95,5-96,1)
(

90,7 (90,1-91,3)
90,8 (90,2-91,4)
92,6 (92,2-93,0)
94,7 (94,2-95,2)
)
)

87,9 (87,2-88,6)
92,3 (91,8-92,8)
94,2 (93,8-94,6)
95,4 (94,9-95,9)

(

89,3 (88,7-89,9)
87,6 (86,9-88,3)
86,4 (85,8-87,0)
87,3 (86,5-88,1)

88,9 (88,2-89,6)
87,7 (87,0-88,4)
87,2 (86,6-87,8)
84,7 (83,8-85,6)

100.000 ou mais? 94,5 (94,2-94,8) 95,5 (95,2-95,8) 94,5 (94,2-94,8) 82,8 (82,3-83,3) 81,9 (81,4-82,4)
Brasil® 93,4 (93,2-93,6) 95,4 (95,2-95,6) 93,3 (93,1-93,5) 93,1 (92,9-93,3) 85,9 (85,6-86,2) 85,4 (85,1-85,7)
Subdimensao Organizagao da agenda

Agendamento de consulta todos Encontra facilidade para falar
os dias da semana em qualquer  Consulta com hora marcada* com profissionais em caso de
Variaveis horario* dividas apds a consulta*®:m
2012 2018 2012 2018 2012 2018
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Regido

Norte® 9,9 (8,9-10,9) 51,5(49,7-53,3) 18,5 (17,2-19,8) 7,1(6,2-8,0) 72,4 (70,9-73,9) 83,1 (81,8-84,4)

Nordeste® 12,4 (11,9-12,9) 53,2 (52,5-53,9) 7,3 (6,9-7,7) 3,8 (3,5-4,1) 81,1(80,6-81,6) 90,2 (89,8-90,6)

Sudeste®© 24,5 (23,9-25,1) 59,3 (58,6-60,0) 43,7 (43,1-44,3) 32,5(31,9-33,1) 80,9 (80,4-81,4) 87,1 (86,6-87,6)

Sul@ 23,8 (22,9-24,7) 65,1 (64,2-66,0) 33,9 (33,0-34,8) 30,5 (29,6-31,4) 80,1 (79,3-80,9) 87,0 (86,3-87,7)

Centro-Oeste'® 20,4 (19,2-21,6) 62,2 (60,7-63,7) 17,0 (15,8-18,2) 8,4 (7,5-9,3) 77,2 (75,9-78,5) 87,6 (86,6-88,6)

Porte Populacional

Até 10.000)

10.001 a 20.000%®
20.001 a 50.000®

50.001 a 100.000%

100.000 ou mais"?

23,6 (22,7-24,5)
20,0 (19,2-20,8)
17,7 (17,0-18,4)
17,2 (16,3-18,1)
18,9 (18,4-19,4)

69,1 (68,1-70,1)
62,3 (61,3-63,3)
59,6 (58,7-60,5)
54,4 (53,2-55,6)
51,5 (50,8-52,2)

12,9 (12,2-13,6
12,9 (12,2-13,6
16,4 (15,8-17,0
21,6 (20,6-22,6
47,5 (46,8-48,2

10,5 (9,9-11,1)
10,0 (9,4-10,6)
11,9 (11,3-12,5)
15,6 (14,7-16,5)
35,1 (34,4-35,8)

83,7 (82,9-84,5)
82,8 (82,1-83,5)
81,7 (81,0-82,4)
80,2 (79,2-81,2)
76,6 (76,0-77,2)

90,2 (89,6-90,8)
90,0 (89,4-90,6)
90,0 (89,5-90,5)
87,2 (86,4-88,0)
84,7 (84,2-85,2)

)
)
)
)
)
)

Brasil® 19,3 (19,0-19,6) 58,1 (57,7-58,5) 26,9 (26,5-27,3) 19,7 (19,4-20,0) 80,2 (79,9-80,5) 87,9 (87,6-88,2)

* valor de p < 0,001 (razao de verossimilhanga). @ 2012 = 3.231/ 2018 = 3.049; ® 2012 = 19.653 / 2018 = 18.427; 92012 = 22.870 / 2018 = 21.193; @
2012 =9.560 / 2018 = 9.689; /2012 = 4.040 / 2018 = 4.011; V2012 = 8.813 / 2018 = 8.650; ® 2012 = 9.834 / 2018 = 9.282; M 2012 = 13.055 / 2018 =
12.558; 12012 =6.580 / 2018 = 6.311; #2012 = 21.072 / 2018 = 19.568; ¥ 2012 = 59.354 / 2018 = 56.369; ¥ Foram desconsiderados os usudrios que
afirmaram que ndo precisaram tirar duvidas (2012 = 16.051 casos; 2018 = 12.771 casos); ‘™ Foram consideradas as respostas sempre e na maioria das
vezes.

Fonte: PMAQ/DAB/MS.

2012 e 88,6% em 2018. Ainda entre esses mesmos
usudrios, 69,5% afirmaram que o tempo de espe-
ra para serem atendidos foi de até 30 minutos em
2012, com uma ligeira variacdo para 67,3% em
2018 (Tabela 4).

arios que procuraram atendimento de urgéncia
na unidade varia de 76,7% nos menores a 58,8%
nos maiores. Por sua vez, entre aqueles que pro-
curaram a unidade quando tiveram alguma ne-
cessidade de urgéncia, 82,8% disseram que con-
seguiram atendimento sem ter hora marcada em
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Tabela 4. Acolhimento a demanda esponténea, segundo usudrios, por grande regido e porte populacional, Brasil, 2012 e 2018.

Centro-Oeste'®

Porte Populacional

Até 10.000"
10.001 a 20.000%®
20.001 a 50.000®

50.001 a 100.000%

100.000 ou mais"

74,4 (73,1-75,7)

85,0 (84,3-85,7)
82,2 (81,4-83,0)
80,3 (79,6-81,0)
79,0 (78,0-80,0)
74,5 (73,9-75,1)

80,4 (79,2-81,6)

86,7 (86,0-87,4)
85,1 (84,4-85,8)
86,0 (85,4-86,6)
84,3 (83,4-85,2)
81,4 (80,9-81,9)

63,9 (62,4-65,4)

73,6 (72,7-74,5)
71,5 (70,6-72,4)
68,7 (67,9-69,5)
67,2 (66,1-68,3)
59,7 (59,0-60,4)

85,8 (84,7-86,9)

87,9 (87,2-88,6)
88,5 (87,9-89,1)
88,4 (87,8-89,0)
86,8 (86,0-87,6)
81,4 (80,9-81,9)

46,3 (44,8-47,8)

64,6 (63,6-65,6)
55,7 (54,7-56,7)
55,1 (54,2-56,0)
57,4 (56,2-58,6)
57,3 (56,6-58,0)

Subdimensao Acolhimento a demanda espontanea
B tendi t UBS
Consegue ser escutado na UBS Avaliagao positiva do , u‘s cou afendumento na na
N . e sm) ultima vez que teve problema de
L. sem ter consulta agendada*" acolhimento )
Varidveis urgéncia
2012 2018 2012 2018 2012 2018
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Regiao

Norte® 69,4 (67,8-71,0) 78,2 (76,7-79,7) 53,2 (51,5-54,9) 77,0 (75,5-78,5) 48,3 (46,6-50,0) 57,6 (55,8-59,4)
Nordeste® 77,6 (77,0-78,2) 83,2 (82,7-83,7) 63,8 (63,1-64,5) 86,3 (85,8-86,8) 55,8 (55,1-56,5) 67,3 (66,6-68,0)
Sudeste(© 80,4 (79,9-80,9) 85,7 (85,2-86,2) 68,3 (67,7-68,9) 85,5 (85,0-86,0) 59,3 (58,7-59,9) 62,5 (61,8-63,2)
Sul@ 83,8 (83,1-84,5) 86,1 (85,4-86,8) 72,4 (71,5-73,3) 88,0 (87,4-88,6) 65,0 (64,0-66,0) 72,2 (71,3-73,1)

54,7 (53,2-56,2)

76,7 (75,8-77,6)
64,7 (63,7-65,7)
66,9 (66,1-67,7)
65,8 (64,6-67,0)
58,8 (58,1-59,5)

Brasil® 79,1 (78,8-79,4) 84,2 (83,9-84,5) 66,4 (66,0-66,8) 85,8 (85,5-86,1) 57,7 (57,3-58,1) 64,7 (64,3-65,1)
Subdimensao Acolhimento a demanda espontanea
Consegue atendimento de urgéncia na UBS sem Tempo de espera de até 30 minutos para o
. consulta agendada**© atendimento de urgéncia*©
Variaveis
2012 2018 2012 2018
% (IC95%) % (1C95%) % (I1C95%) % (IC95%)
Regiao
Norte® 79,0 (77,6-80,4) 87,1 (85,9-88,3) 69,0 (67,4-70,6) 65,8 (64,1-67,5)
Nordeste® 84,0 (83,5-84,5) 88,5 (88,0-89,0) 72,4 (71,8-73,0) 70,7 (70,0-71,4)
Sudeste(© 82,2 (81,7-82,7) 89,1 (88,7-89,5) 67,6 (67,0-68,2) 64,4 (63,8-65,0)
Sul@ 83,6 (82,9-84,3) 88,8 (88,2-89,4) 69,0 (68,1-69,9) 68,6 (67,7-69,5)
(

Centro-Oeste®
Porte Populacional

Até 10.000)

10.001 a 20.000®

20.001 a 50.000®

50.001 a 100.000%

100.000 ou mais?
Brasil®

81,1 (79,9-82,3)

89,9 (89,3-90,5)
85,8 (85,1-86,5)
84,3 (83,7-84,9)
82,4 (81,5-83,3)
77,7 (77,1-78,3)
82,8 (82,5-83,1)

85,9 (84,8-87,0)

91,6 (91,0-92,2)
88,9 (88,3-89,5)
89,5 (89,0-90,0)
87,4 (86,6-88,2)
86,7 (86,2-87,2)
88,6 (88,3-88,9)

70,3 (68,9-71,7)

79,2 (78,4-80,0)
74,0 (73,1-74,9)
72,0 (71,2-72,8)
69,0 (67,9-70,1)
62,1 (61,4-62,8)
69,5 (69,1-69,9)

65,6 (64,1-67,1)

74,6 (73,7-75,5)
69,9 (69,0-70,8)
70,2 (69,4-71,0)
65,8 (64,6-67,0)
61,0 (60,3-61,7)
67,3 (66,9-67,7)

* valor de p < 0,001 (razao de verossimilhanca). @ 2012 = 3.231 / 2018 = 3.049; ® 2012 = 19.653 / 2018 = 18.427; 92012 = 22.870 / 2018 = 21.193; @
2012 =9.560 / 2018 = 9.689; V2012 = 4.040 / 2018 = 4.011; V2012 = 8.813 / 2018 = 8.650; ® 2012 = 9.834 / 2018 = 9.282; W 2012 = 13.055 / 2018 =
12.558; 92012 =6.580 / 2018 = 6.311; 72012 = 21.072 / 2018 = 19.568; ¥ 2012 = 59.354 / 2018 = 56.369; ) Foram desconsiderados os usudrios que
afirmaram que nunca precisaram ir 2 unidade sem consulta agendada (2012 = 9.385 casos; 2018 = 7.108); ™ Foram considerados as respostas muito
bom e bom; ™ Foram desconsiderados os usudrios que afirmaram que ndo tiveram problemas de urgéncia (2012 = 16.965 casos; 2018 = 17.313 casos);
© Foram desconsiderados os usudrios que afirmaram que ndo tiveram problemas de urgéncia ou ndo procuraram a UBS quando tiveram problemas de

urgéncia (2012 = 34.912 casos; 2018 = 30.784 casos).

Fonte: PMAQ/DAB/MS.

Discussao

Verificou-se que os esforcos empreendidos nos
ultimos anos para o aumento das coberturas
foram capazes de produzir bons resultados, na
medida em que segue crescendo a oferta de ser-
vigos de AB nos diferentes contextos regionais

do pais, entretanto, ainda persistem expressivos
contingentes populacionais nao cobertos pela
AB, havendo ainda cerca de um quarto da popu-
lagao brasileira sem ter um servigo de referéncia’.
O Sudeste é a regido que apresenta as mais bai-
xas coberturas populacionais e, muito embora
o Norte tenha apresentando o maior aumento



relativo para o periodo estudado, segue como a
regido que encontra os maiores desafios para o
alcance de popula¢des dispersas que demandam
modos diversificados de organiza¢do dos servicos
para atender suas especificidades'®.

Como aponta a literatura, a continuidade da
expansdo das coberturas depende, entre outras
coisas, do aumento da destinacio de orcamento
publico, sobretudo do Governo Federal, que no
periodo mais recente tem diminuido sua par-
ticipacdo relativa no financiamento da AB e do
equacionamento da escassez médica, principal-
mente nas regides mais isoladas e empobrecidas
das grandes cidades®".

No que diz respeito a estrutura fisica e arqui-
tetdnica para assegurar o acesso aos usudrios com
restricdes de mobilidade, importantes avancos
foram observados com transformag¢des em en-
tradas e ambientes internos das UBS para permi-
tir o livre transito de cadeirantes. Contudo, ainda
héd significativo nimero de unidades com ne-
cessidade de adequagdes, em torno de um terco
delas ndo hé corredores e portas internas adap-
tadas para cadeiras de rodas. Na mesma dire¢ao,
estudo realizado em dois grandes municipios da
Bahia demonstrou haver problemas relacionados
a adaptagdo da grande maioria de suas unidades
para se ajustarem a demanda de individuos com
restricio de mobilidade®. Os resultados aqui
apresentados apontam para o desafio e a neces-
sidade de maiores interven¢des no sentido de
evitar que estruturas arquitetdnicas se apresen-
tem como obstdculos que impecam o acesso de
usuarios.

Ao analisarmos os dados referentes aos dias
e hordrios de funcionamento das UBS, notamos
que, de maneira geral, profissionais e usudrios
indicam que a maior parte delas funcionam o
minimo recomendado, ou seja, dois turnos em
cinco dias da semana, seja qual for o cendrio. Mas
quando se trata do funcionamento em hordrio de
almoco (12h as 14h), metade das unidades nio
oferece acesso aos usudrios, comprometendo a
possibilidade de utilizacdo para uma parcela da
populacido que, muitas vezes, o horario do almo-
¢o é a melhor ou tnica alternativa para buscar o
servico. Sdo nas cidades mais populosas que se
encontram usudrios mais insatisfeitos (18,1%)
quanto aos hordrios em que as unidades estdo
abertas. Estudo realizado em Salvador (BA) en-
controu resultados similares para satisfacio com
horarios de funcionamento por parte dos usu-
arios, com 16,3% dos entrevistados afirmando
ndo se sentirem atendidos com os hordrios dis-
poniveis®. Principalmente nas maiores cidades,

contextos nos quais trabalhadores despendem
maior tempo para se deslocarem até o trabalho,
a oferta de servigcos em hordrio estendido e aos
finais de semana podem representar importan-
te estratégia para assegurar maior acesso a esses
usudrios, sobretudo em dreas de abrangéncia
constituidas por individuos de mais baixa renda
que, em geral, sdo aqueles com maior propensdo
a estarem em situagdo de trabalho precarizada ou
fragilizada.

Os dados do PMAQ revelaram que ao lon-
go dos anos 2010 houve expressivo aumento do
numero de equipes que se dedicaram a implan-
tar e qualificar o processo de acolhimento em
suas unidades. Para todos os contextos, a grande
maioria das equipes incorporou algum mecanis-
mo de acolhimento, no entanto, os dados tam-
bém demonstraram alguns elementos que apon-
tam para os limites no modo como ele tem sido
implantando.

Boas praticas de acolhimento exigem que ele
seja realizado durante todo o periodo de funcio-
namento do servi¢o e que oferte atendimento de
urgéncia e emergéncia, e para ambos os quesitos
notou-se que cerca de 10% das unidades nao ofe-
recem acolhimento por todo o periodo em que
estdo abertas e ndo atendem situagdes de urgén-
cia. Ainda persistem praticas como a realizacdo
do acolhimento apenas no inicio do turno, for-
¢ando usudrios a terem que chegar mais cedo
para serem acolhidos. Estudo realizado em UBS
de uma grande cidade do estado de Sdo Paulo®
e outro realizado em 3 capitais do Nordeste'' de-
monstram a dificuldade dos usudrios em conse-
guirem ser acolhidos se nao se organizam ou nao
encontram meios para chegar na unidade mais
cedo.

Um importante indicador sobre a qualida-
de do acolhimento praticado é a existéncia de
protocolos que orientem as agdes que devem ser
desenvolvidas no contato com os usudrios. Entre
outras coisas, ¢ no momento do acolhimento que
profissionais devem atuar e esclarecer os usudrios
sobre a possibilidade de diferentes tempos de es-
pera e de manejo de cada caso, considerando o
processo de avaliacdo de risco e vulnerabilidade.
Como vimos, cerca de um quinto das equipes
analisadas ndo possuem protocolos de acolhi-
mento, sendo que no Norte a proporg¢do é de
quase a metade delas. Esses nimeros indicam a
necessidade de maior investimento em iniciati-
vas que impulsionem o aperfeicoamento do aco-
lhimento, tanto do ponto de vista organizativo,
quanto na perspectiva da qualificagdo de préticas
clinicas.
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Como aponta a literatura, a qualidade do
acesso estd fortemente associada a capacidade
dos servigos em desenvolver boas praticas de aco-
lhimento a demanda espontdnea, reduzindo filas
e tempo de espera e se baseando em critérios de
risco. Esse dispositivo favorece o reconhecimen-
to dos grupos mais vulnerdveis e mais expostos a
fatores de risco e, a partir desse reconhecimento,
também favorece a reorganizacio dos servigos na
dire¢do de garantir um acesso mais adequado a
necessidade de cada usudrio. Com um bom aco-
lhimento, os usudrios passam a estabelecer outro
tipo de relacionamento com a UBS, reconhecen-
do nela também um espago para a resolucio de
problemas imediatos de satide?.

No que se refere a percepg¢ao dos usudrios so-
bre a temédtica do acolhimento, embora quase a
totalidade (96,4%) dos profissionais tenham afir-
mado haver acolhimento em suas equipes, 15,8%
indicaram que ndo conseguem ser escutados ao
buscarem a UBS sem ter consulta agendada, reve-
lando um certo descolamento entre o que os pro-
fissionais entendem por acolhimento e como os
usudrios o experimentam. Uma boa maneira de
avaliar se o acolhimento é capaz de alargar ou se,
ao contrério, opera como fator de estreitamento
“das portas” da UBS é se os usudrios, quando ne-
cessitam do servico de satide em situacio de ur-
géncia, buscam a unidade. Muito embora tenha
havido melhoria, mais de um ter¢o dos usudrios
que relataram terem tido alguma urgéncia nio
buscaram a sua unidade bésica de referéncia, al-
ternativamente, procuraram unidades de pronto
atendimento, hospitais ou clinicas.

Entre os motivos para explicar a procura por
outros servicos foram apontados: porque neces-
sitava chegar cedo, porque a unidade ndo atende
urgéncia ou ndo havia profissional. Essa propor-
¢do se eleva na medida que aumenta o porte po-
pulacional do municipio, chegando a ser maior
do que 40% nas cidades acima de 100 mil habi-
tantes. Quanto a esse fendmeno, uma hipétese
a ser verificada é a de que nas cidades menores,
em muitas situagdes, a UBS é a unica oferta dis-
ponivel para os usudrios, em contraste com as
grandes cidades que possuem redes de urgéncia
mais estruturadas que competem com o0s servi-
¢os bdsicos de satide, como Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) e hospitais de pronto-so-
corro. Numa grande cidade paulista, pesquisa
com usudrios mostrou maior disposi¢io para
procurar hospitais em casos mais urgentes, re-
conhecendo a UBS como o espaco para resolver
questdes tidas como “mais simples”, reforcando
a ideia predominante de que a AB se ocupa de

necessidades e problemas menos relevantes e que
possui menor capacidade de resolver as deman-
das dos usudrios'.

Um percentual relativamente alto (11,4%) de
usudrios afirmou que nio conseguiu ser atendido
na UBS sem consulta marcada. Se acrescermos os
usudrios que ji ndo buscam a unidade por nio
terem a expectativa de serem atendidos, podemos
considerar que 42,7% ndo sio adequadamen-
te acolhidos, revelando ainda haver necessidade
de se qualificar a maneira como as equipes tém
implantado o acolhimento em suas unidades. O
tempo de espera também se apresenta como fa-
tor critico para a qualidade do acolhimento, dado
que longos tempos de espera podem motivar os
usudrios a buscarem alternativas®?. Para esse item,
embora os resultados tenham oscilado para bai-
x0, os tempos médios de espera relatados pelos
usudrios se mantiveram abaixo de 30 minutos,
24,56 (2012) e 26,66 (2018), tempo considerado
adequado para atendimento de urgéncia, mesmo
para unidades de média e alta complexidade®.

Os dados que tratam da organizacdo da agen-
da das equipes para facilitar o modo como os
usudrios acessam consultas e como estabelecem
um contato e comunica¢do mais fluidos com
os profissionais de satide mostram que, por um
lado, houve melhoria geral para o conjunto de
varidveis selecionadas, mas por outro, ainda per-
siste grande nimero de equipes que atuam im-
pondo barreiras organizacionais de acesso. Qua-
se 10% dos usudrios, ao buscarem atendimento
na unidade nas situagdes em que ndo hd neces-
sidade de atendimento no mesmo dia, ndo con-
seguem agendar a consulta no mesmo momento
e s3o obrigados a retorna em dias e/ou momen-
tos especificos para realizarem a marcagdo. Esse
tipo de obstdculo, em muitas situagdes, forca os
usudrios a procurarem outros servigos ou pode
agravar o quadro clinico, os submetendo a maior
desconforto e sofrimento e exigindo posteriores
atendimentos de urgéncia.

O reordenamento das rotinas das equipes,
com a incorpora¢do de maior flexibilidade em
seus processos organizativos pode constituir im-
portante elemento para a modifica¢do da manei-
ra na qual usudrios acessam os servicos de AB.
Equipes que facilitam o contato para que usud-
rios possam buscar e mostrar resultados de exa-
mes e renovarem receitas sem a necessidade de
agendamento alargam as possibilidades de utili-
zagdo e satisfacdo dos usudrios, e nesse aspecto,
os dados evidenciam o esfor¢o dos trabalhadores
para se ajustarem a boas praticas de acesso para
situagdes recorrentemente de demandas.



Contudo, na perspectiva dos usudrios, os re-
sultados nao foram tdo bons, apesar da consta-
tagdo de melhoria no periodo analisado. Elevada
proporg¢ao de usudrios afirmaram que nao conse-
guem agendar atendimentos em qualquer dia ou
horério. Ainda resiste a l6gica de dias e hordrios
especificos para marcag¢ao de consultas em todos
os contextos. Esse quadro foi constatado em di-
ferentes estudos que revelaram a permanéncia
de marcagdo em dias especificos, com filas for-
madas na madrugada para conseguir fichas que
sdo distribuidas por ordem de chegada*?. Com
a populariza¢do do acesso a internet e aparelhos
portiteis, a introdu¢do de mecanismos mais dgeis
e facilitados para o agendamento e cancelamento
de atendimentos, de maneira a encurtar os tem-
pos entre a marcagdo e a consulta, com a gestdo
inteligente de listas de espera, torna-se tarefa es-
sencial para a melhoria do acesso dos usudrios
aos servicos basicos de saude, otimizando a ofer-
ta e diminuindo o absenteismo.

Do mesmo modo, o atendimento em hora-
rios agendados facilita a organiza¢do da vida pes-
soal dos usudrios, evitando o dispéndio de longos
periodos de dedicagdo para acessar o atendimen-
to, assim como extensos tempos de espera para
a consulta, desde a chegada a unidade de saide.
Nesse aspecto, os dados revelam o predominio de
atendimentos agendados por turno e que sdo rea-
lizados por ordem de chegada. Apenas um quinto
dos usudrios informaram que sua equipe de refe-
réncia atende com hordrio marcado, revelando o
longo caminho que ainda se tem a percorrer para
a qualificagdo dessa questdo. Atendimentos com
horario marcado exigem boa organiza¢io da uni-
dade e, sobretudo, cumprimento da carga hord-
ria dos profissionais, questao ainda que apresenta
problemas na realidade da AB.

Finalmente, ao analisarmos os resultados
para a subdimensao tempo de espera entre a bus-
ca pelo servigo e a efetivacdo do atendimento,
constatamos melhoria para o periodo. Ao serem
questionados sobre o tempo de espera para o
agendamento de primeira consulta de usudrios
com hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus, os profissionais respondentes indicaram
que o numero médio de dias de espera reduziu
em 1,5 dias. Para hipertensos foi de 6,04 (2012)
e 4,41 (2018) e para pessoas com diabetes foi de
5,93 (2012) e 4,21 (2018). Por se tratar de grupos
historicamente prioritarios para a AB, os tem-
pos de espera desses usudrios funcionam como
bom marcador para essa subdimensdo. O encur-
tamento do tempo que usudrios aguardam para
acessar o atendimento pode ressignificar a rela-

¢30 que estabelece com o servico, reposicionando
a sua percep¢do sobre a qualidade do que lhe é
ofertado e também diminuindo o absenteismo?.

Consideragoes finais

O acesso a saude e, em particular a aten¢do ba-
sica, é um direito elementar dos cidaddos e vem
se fortalecendo desde o processo de redemocra-
tiza¢do ocorrido no final dos anos 1980, com a
amplia¢do gradual da oferta de servicos em todo
o pais.

Como vimos ao longo do presente estudo, a
disponibilidadede servicos de AB apresentou im-
portantes avan¢os, com a diminui¢do de vazios
assistenciais, apesar de ainda haver significativos
espacos que padecam da auséncia de oferta, so-
bretudo no Sudeste, que segue apresentando as
mais baixas coberturas. Para os territérios que
dispdem de UBS, quando se trata da estrutura
fisica e arquiteténica, constatou-se melhoria das
condi¢bes das unidades, sobretudo no Norte,
e menores cidades, mas, ainda assim, persistem
situagdes desfavordveis para pessoas com dificul-
dades de mobilidade em boa parte delas.

Para a dimensao organizacional, a incorpora-
¢30 do acolhimento a demanda espontdnea como
dispositivo de melhoria do acesso se estendeu
para a grande maioria das equipes analisadas,
com elevagdes mais expressiva no Norte, Cen-
tro-Oeste e cidades de menor porte, apesar de os
dados revelarem que a qualidade do acolhimento
implantado ainda enfrenta considerdveis desa-
fios. Equipes passaram a se dedicar mais clara-
mente a organizar e garantir o acolhimento, mas
parcela significativa delas ndo o desenvolvem de
maneira adequada. Para os usudrios, houve im-
portante avango no que se refere a existéncia e a
qualidade do acolhimento, mas, a0 mesmo tem-
po, permanecem importantes obsticulos e desa-
fios para que sejam satisfatoriamente acolhidos.

Quanto a organizagio da agenda, os dados
apontam para uma melhoria nas condigdes ge-
rais de acesso, sem com isso deixarem de indi-
car dificuldades a serem enfrentadas, tais como
a existéncia de usudrios que nao conseguem sair
com consulta agendada em situagdes nas quais
ndo hd necessidade de atendimento no mesmo
dia, os elevados percentuais de usudrios que pre-
cisam agendar consultas para mostrar resultados
de exames e renovarem receitas, e de equipes que
mantém dias e horérios especificos para realizar
o agendamento de consultas e que ndo assegu-
ram atendimento com horario marcado.
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Na dimensao temporal, verificou-se que quase
a totalidade das unidades possuem dias e hordrios
de funcionamento compativeis com o recomen-
dado, porém, usudrios que vivem nas grandes
cidades demonstraram maior descontentamen-
to, indicando a importancia de se processarem
ajustes que assegurem hordrios mais adequados
a essa realidade, como em turnos adicionais ou
finais de semana. E quando se trata do fempo de
espera entre o agendamento e o atendimento, os
resultados também demonstraram melhoria no
acesso, na medida em que se verificou diminui-
¢d0 no numero médio de dias de espera para gru-
pos populacionais prioritdrios.
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Um melhor acesso é elemento central para
maior adesdo e engajamento dos cidaddos em
defesa do SUS e desafio permanente para gesto-
res e trabalhadores. O conjunto dos resultados
aqui apresentados sinaliza para uma melhoria
progressiva do acesso aos servicos bésicos de sat-
de em todas as realidades do pais, mas também
informa sobre problemas recorrentes que ainda
precisam ser enfrentados, se se pretende alcancar
patamares compativeis com a demanda e neces-
sidade da sociedade brasileira.
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