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RESUMO Objetivou-se analisar aspectos da estrutura das unidades basicas e da organizacdo do processo
de trabalho das equipes de satde relacionados com acessibilidade sdcio-organizacional aos servicos de
Atencio Primaria a Saide em municipios rurais do Brasil. Os dados deste estudo descritivo, de corte
transversal, provém do instrumento de avaliacdo externa do 3° ciclo do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica, realizado em 2017, aplicado em 8.711 equipes de Saude da
Familia de 2.940 municipios rurais. Os modulos que constituiram tal instrumento serviram de base para
a construciio de Modelo Logico e definicio de variaveis validadas por consenso de pesquisadores da area.
Os dados estio apresentados em frequéncias absolutas e percentuais. Os resultados revelam aspectos que
interferem na acessibilidade das pessoas aos servicos: deficiéncias na estrutura das unidades de saide;
no acesso a tecnologias de informac&o pelos profissionais; pouca disponibilidade de imunobioldgicos e
testes diagndsticos; e indicativos de problemas no processo de trabalho das equipes. A maioria dos muni-
cipios brasileiros de pequeno porte nio dispde de servicos dos outros niveis de atencéo em seu territorio,
inclusive aqueles localizados em areas remotas e de dificil acesso encontram dificuldade para fixacdo de
profissionais e outras caréncias de infraestrutura.

PALAVRAS-CHAVE Atencéo Primaria a Saude. Acessibilidade aos servicos de satide. Populacéo rural.
Qualidade, acesso e avaliacfio da assisténcia a satde.

ABSTRACT This study aimed to analyze aspects of the structure of primary healthcare units and the orga-
nization of work processes within health teams, focusing on socio-organizational accessibility to Primary
Health Care (PHC) services in rural municipalities in Brazil. This descriptive, cross-sectional study used
data from the external evaluation instrument of the 3rd cycle of the National Program for Access and Quality
Improving Access in Primary Care (PMAQ-AB), conducted in 2017. This instrument was, applied to 8,711
Family Health teams from 2,940 rural municipalities. The modules comprising this instrument were used as
the basis for constructing the Logical Model and defining variables validated through consensus by researchers
in the field. The data is presented in absolute frequencies and percentages. The results disclose aspects that
interfere with the accessibility of individuals to the services, such as deficiencies in the physical structure of
healthcare units; limited access to information technologies by professionals; scarce availability of immu-
nobiologicals and diagnostic tests; and indications of issues in the teams’ work processes. Most small-sized
Brazilian municipalities suffer a shortage of other levels of healthcare, including those located in remote and
hard-to-reach areas find it difficult to retain professionals and suffer from other infrastructure deficiencies.

KEYWORDS Primary Health Care. Health services accessibility. Rural population. Health care quality,
access, and evaluation.
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Introducio

Os cuidados de saude no nivel primario re-
presentam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com
o sistema de saude e devem estar disponiveis
0 mais proximo possivel dos locais onde as
pessoas vivem e trabalham, sendo o primeiro
item de uma assisténcia a satide continuada’.
Estudos apontam que viver em pais que apre-
sente uma Atencdo Primaria a Saude (APS)
forte traz beneficios diversos para a satide das
pessoas. Uma APS forte e com boa coordena-
cdo mostra-se importante para a autoavaliaciio
da saiade das pessoas, e um bom acesso a APS as
ajuda areceber cuidados para suas condicdes
de satide-doenca, o que reduz o risco de terem
uma condicdo nfo tratada?.

No Brasil, a criacdo do Sistema Unico de
Satude (SUS) possibilitou a descentralizaco
das acdes e dos servicos de atencio prima-
ria para a quase totalidade dos municipios
brasileiros, verificando-se uma trajetéria de
expansio significativa da cobertura popula-
cional mediante a implantacio de equipes de
Saude da Familia em todo o territério nacio-
nal, principalmente em municipios de menor
porte populacional3. A expanséo da cobertura
populacional aumentou o acesso da populacio
aos servicos de APS, o que contribuiu para a
melhoria de indicadores de satde relacionados
a condicdes sensiveis a esse nivel de atencéo
do sistema de saude?.

Asnormas de operacionalizacdo da atencéo
primaria no SUS, designadas nas edicdes da
Politica Nacional de Atencdo Basica, em 2006,
2011 e 2017577, definem como responsabilida-
des dos municipios a organizacio, a execugio
e o gerenciamento dos servicos e das acdes de
Atencdo Basica (AB) dentro do seu territorio.

No territério brasileiro, é notéria a di-
versidade nos municipios existentes. Sua
classificacfio vai desde municipios urbanos a
municipios rurais remotos. De acordo com os
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), em 2010, havia 5.565 muni-
cipios no Brasil, dos quais, 3.921 apresentavam
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populacdo com menos de 20 mil habitantes®.
Levando-se em consideracio uma segunda
classificacdo dos municipios realizada pelo
IBGE, os municipios sdo classificados em
rural remoto, rural adjacente, intermediario
remoto, intermediario adjacente e urbano.
A partir dessa classificacio, percebe-se que
a maior parte dos municipios brasileiros foi
classificada como predominantemente rural
(60,4%), com 54,6% de rurais adjacentes e
5,8% de rurais remotos®.

Brundisini et al.’° destacam que a ruralidade
esta associada ao aumento do risco a saude
devido ao isolamento e a falta de acesso a ser-
vicos de satde; esses locais concentram maior
dificuldade para a alocacdo de méio de obra
profissional, em especial, da categoria médica.

Nesse sentido, estudos que medem a aces-
sibilidade aos servicos de saude ganham
importincia maior no contexto rural. A aces-
sibilidade é elencada por Starfield" como um
dos elementos estruturais importantes para a
atencdio primaria. Considera a localizacéo do
servico de saude, os dias e horarios abertos
para o atendimento, grau de tolerdncia para
atendimentos agendados e ndo agendados.
Para essa autora, o acesso e a acessibilidade
podem ser mensurados tanto a partir do ponto
de vista da populacio quanto da unidade de
saude. A autora destaca, ainda, que, apesar de
a acessibilidade ndo se restringir a atencéo
primaria, é nesse nivel que os requisitos es-
pecificos para a acessibilidade se mostram
diferentes, por ser ela a porta de entrada pre-
ferencial no sistema de servicos de saude™.

Para Vieira-da-Silva'?, citando Donabedian
(1980), acesso se relaciona com a obtencéo
do cuidado pelo individuo que dele neces-
sita, superpondo-se, assim, ao conceito de
utilizacdo de servicos e de cobertura real.
Porém, segundo esse mesmo autor, alguns
fatores estardo relacionados a facilidade ou
dificuldade na utilizacdo desses servicos, como
as barreiras relacionadas as caracteristicas
organizacionais dos servicos de satde e os
recursos de que os usuarios dispdem para
superar esses obstaculos.



Ademais, de acordo com Donabedian, a
acessibilidade se estrutura levando-se em
consideracéio as caracteristicas dos servicos
que possam facilitar ou impedir sua utilizacio
pelos usuarios. Dessa maneira, propde, para
analisar o modo de organizacéio dos servicos,
adivisdo da acessibilidade nas dimensdes ge-
ografica e socio-organizacional,

Apesar da ampla disponibilidade de publi-
cagOes sobre a APS no Brasil, sdo escassos os
estudos que levem em consideracéo o tamanho
e a classificacio rural/urbana dos munici-
pios brasileiros com relacéio a disposicio de
seus servicos de satde, sua organizacédo, com
consequente possibilidade de utilizacéo pela
populacio.

O presente estudo objetivou analisar as-
pectos da estrutura das unidades basicas e
da organizacdo do processo de trabalho das
equipes de saude relacionados a acessibilidade
socio-organizacional aos servicos de APS em
municipios rurais do Brasil.

Material e métodos

Trata-se de um estudo descritivo de corte
transversal no qual foram utilizados dados
secundarios referentes as equipes de Saide da
Familia do Brasil que aderiram ao 3° ciclo do
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Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB),
disponiveis no site do Ministério da Saude
em 2019, Constituiram a amostra as equipes
situadas nos 2.940 municipios rurais (rural
remoto e rural adjacente), segundo classifi-
cacdo do IBGE, cuja populacéo estimada era
menor ou igual a 20 mil habitantes.

Para a selecdo dos municipios que compu-
seram a amostra, foram consideradas duas
classificacdes feitas pelo IBGE. A primeira
leva em consideracdo apenas o porte popu-
lacional, agrupando os municipios de acordo
com o quantitativo de habitantes existentes8; a
segunda leva em consideracéo a classificacdo
rural versus urbana, sendo: rural remoto, rural
adjacente, intermediario remoto, intermedi-
ario adjacente e urbano®. A tabela 1 retine as
informacdes sobre o perfil dos municipios
participes do estudo, destacando o percentual
de informacdes extraidas do instrumento de
avaliacfio externa: o médulo I, ‘Observacio
na Unidade Basica de Satude’; o médulo 11,
‘Entrevista com Profissional da Equipe de
Atencio Basica e Verificacdo de Documentos
na Unidade de Saude’, e o modulo eletro-
nico, do qual foram extraidas informacdes
sobre a composicéo das equipes por municipio
analisado.

Tabela 1. Nimero e proporcao de participacdo por instrumento da avaliacédo externa aplicado segundo tipo de municipio

rural, do 32 ciclo PMAQ, 2017-2019

Municipios /Médulos Rurais Adjacentes Rurais Remotos
Médulo | 7200 (97,27%) 709 (96,46%)
Mddulo Il 7.892 (99,16%) 819 (98,08%)
Médulo Eletrénico 2.532(95,5%) 262 (94,6%)

Fonte: elaboracéo prépria com base nas informacdes obtidas nos mddulos |, Il e eletronico, PMAQ 32 ciclo™4.
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A partir dos mddulos da avaliacio externa
do PMAQ-AB, foi construido e validado um
Modelo Légico (ML) (figura I) visando agregar
os componentes, subcomponentes e critérios
capazes de trazer as informacdes referentes
a acessibilidade socio-organizacional as uni-
dades de satde. O ML foi elaborado com base
na literatura nacional’®16-21 consultada com
relacdo aos elementos necesséarios para ana-
lisar a acessibilidade s6cio-organizacional
as unidades de satde da atencéio primaria
brasileira.

A partir desses modulos, foram organizados
dois componentes com seus respectivos sub-
componentes, a saber: componente: elementos
estruturais, com os subcomponentes: estrutura
fisica, recursos materiais, recursos humanos;
e 0 componente: organizacio dos servicos,
com os subcomponentes: funcionamento da
unidade, organizacdo da agenda, acolhimento
na AB, oferta de servicos na unidade, relacio
da AB com outros pontos da rede de atencgio
a saude.

Figura 1. Modelo Légico para analise da acessibilidade aos servicos de Atencdo Primaria a Salide em municipios rurais

CRITERIOS

Sinalizacdo externa; Acessibilidade para portadores de
necessidades especiais; Sinalizacao interna; Sinalizacao
de acGes e servicos; Ambientes administrativos; Farmécia;
Ambientes assistenciais; Conectividade;
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do Brasil
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Imunobioldgicos na Unidade de Saude; Testes diagndsticos
na unidade de satde; Insumos para Atendimento de
Urgéncia e Emergéncia na Unidade; Medicamentos para o
atendimento as urgéncias clinicas; Equipamento de
protecdo individual para o atendimento as urgéncias clinicas

Profissionais da equipe minima |

Horario de funcionamento da unidade/ —
Dias de funcionamento da unidade

Marcacdo de consulta para cuidado continuado |

ACESSIBILIDADE ORGANIZACIONAL

Realizacdo do acolhimento a demanda espontéanea;
Acdes realizadas no acolhimento; Equipe oferece facil
acesso ao usudrio

Coleta de exames; Realizacdo de procedimentos |

Exames solicitados e encaminhamento para ser
realizado na rede; Encaminhamento para outros niveis do
sistema; Fluxo de comunicacdo; Encaminhamento para
consulta especializada

Fonte: elaboracéo prépria a partir da adaptacdo do modelo de Cunha e Vieira-da-Silva™ e com base em estudos da literatura: Albuquerque
et al.’6; Cunha; Vieira da Silva®®; Garnelo et al.’7; Gomes; Esperidido’®; Ribeiro et al.’®; Oliveira et al.2%; Melo et al.21.

O ML passou, inicialmente, pela avaliacdo

da banca de qualificacfo do projeto de mes-
trado, constituida por dois professores avalia-
dores, os quais indicaram sugestdes iniciais de
aprimoramento. Essa versio, apds aprovacio
do comité de ética em pesquisa do Instituto
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de Satide Coletiva da Universidade Federal da
Bahia, foi submetida a técnica de consenso.
Para a aplicacdo da técnica de consenso, os
participantes foram escolhidos por convenién-
cia, selecionando especialistas da area da satde
com expertise sobre o tema em questio. Foram



convidados quatro especialistas, e o contato se
deu via correio eletrénico com o convite para
participacdo e respectivo link de acesso ao
questionario virtual via Google Form. O ques-
tionario de validacio do ML tinha por objetivo
avaliar a pertinéncia dos critérios propostos
para os componentes ‘elementos estruturais’
e ‘organizacdo dos servicos’. Para isso, cada
critério era julgado sob sua pertinéncia para
compor o subcomponente em questio. Ao final
do julgamento de cada subcomponente, era
perguntado ao participante se haveria algum
critério a ser acrescido, com a sua indicacéo.
A partir das respostas, o ML foi aprimorado
e, entfo, utilizado neste estudo.

De acordo com as matrizes de critérios e os
padroes derivados do ML, as variaveis foram
classificadas como ‘adequada’, ‘inadequada’
e, em alguns casos, ‘intermediaria’, para ex-
pressar o resultado obtido de acordo com o
padrio estabelecido com base na literatura
utilizada sobre o tema, assim como as orien-
tacdes do Ministério da Satde, por meio de
seus manuais®n3:22-24

Para o processamento e a analise dos dados,
foi utilizado o software Microsoft® Excel 365.
As variaveis foram apresentadas em niimero
absoluto e percentual, sendo utilizado o total
para expressar o quantitativo final, tornando
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possivel identificar as frequéncias absolutas e
percentuais das variaveis explicitadas no ML.

O projeto cumpre os principios éticos re-
ferentes a pesquisas com seres humanos, de
acordo com as resolucdes n°® 466, de 201225,
e n° 510, de 201626. O estudo foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto de Satide coletiva da Universidade
Federal da Bahia, sob o Certificado de
Apresentacio de Apreciacio Etica (CAAE) n°
43329421.7.0000.5030 e Parecer n® 4.562.681,
em 26 de fevereiro de 2021, para a execuc¢io
datécnica de consenso para validacdo do ML.

Resultados

No componente ‘elementos estruturais’,
grdfico 1, os critérios que apresentaram os
menores desempenhos foram: acessibilidade
para portadores de necessidades especiais;
farmadcia; ambientes assistenciais; conectivi-
dade; imunobiol6gicos na unidade de satde;
testes diagndsticos; insumos para atendimento
de urgéncia e emergéncia na unidade e me-
dicamentos para o atendimento as urgéncias
clinicas. Foi acrescentado o critério ‘profis-
sionais da equipe minima’, por sua relevancia.
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Grafico 1. Adequacéo do componente elementos estruturais, segundo tipologia de municipio rural. Brasil, 2017-2019
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T 100%
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Fonte: elaboracéo prépria com base nas informacdes dos mddulos |, Il e mddulo eletronico, avaliacdo externa do 3¢ ciclo, PMAQ-AB.

Ministério da Saude.

O critério ‘acessibilidade para portadores
de necessidades especiais’ teve percentual
de adequacdo de 4,9% para as unidades de
municipios rurais adjacentes e 3% para os
rurais remotos. As regioes com menores ade-
quacdes foram Norte (1,7%) e Sudeste (4,4%)
para os municipios rurais adjacentes; e Norte
(1,6%) e Nordeste (2,9%) nos municipios rurais
remotos.

O critério farmacia’ obteve 6,6% de ade-
quacdo para as unidades de municipios rurais
adjacentes, com destaque para as regides
Nordeste (6,9%) e Sudeste (3,4%); e 5,5%
para rurais remotos, onde as regides Sul (0%),
Sudeste (2,6%) e Nordeste (3,2%) apontaram
os menores percentuais. No critério ‘ambientes
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assistenciais’, houve 2,22% para as unidades
de municipios rurais adjacentes e remotos —
a regifio Sudeste foi a tinica com percentual
superior a 5%.

O critério ‘conectividade’ obteve baixo
desempenho em 4mbito nacional para mu-
nicipios rurais adjacentes e rurais remotos
(62,5% e 70,5%, respectivamente). Em ambas
as tipologias, a regido Nordeste teve o pior
desempenho. Nesse sentido, a maioria das uni-
dades avaliadas ndo dispunha dos itens basicos
necessarios (acesso a internet e telefone) para
o desenvolvimento das acdes.

Nos ‘recursos materiais’, os critérios ‘insumos
e medicamentos para atendimento de urgéncia
e emergéncia’ apresentaram pior desempenho



em ambas as tipologias. Os percentuais de ina-
dequacdo para medicamentos chegaram a 95%,
e para insumos superaram 98%.

Com relacdo a dispor de todos os ‘testes
diagnésticos’ na unidade, apenas 14,3% dos
municipios rurais remotos estavam adequados,
e 23,5% dos rurais adjacentes. A regido Sul
teve o melhor desempenho nos municipios
rurais adjacentes e remotos (38,2% e 66,7%
de adequacéo, respectivamente).

No tocante aos ‘imunobioldgicos na unidade
de saude’, a maior parte das unidades de
municipios rurais adjacentes (85%) estava
inadequada, nio apresentando todos os imuno-
bioldgicos. A regifo Sudeste apresentou 89,1%
de inadequacfo, enquanto a regido Sul teve o
melhor desempenho (79,6% de inadequacio),
mesmo que ainda muito insatisfatério. Nas
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unidades de municipios rurais remotos, 81,4%
das unidades estavam inadequadas. Sudeste
também apresentou o maior percentual de
inadequacio (87,2%).

Quanto ao subcomponente ‘recursos
humanos’, relacionado a composic¢éo da equipe
minima (médico, enfermeira, técnico ou auxi-
liar de enfermagem e agente comunitério de
saude), houve percentual de adequacdo maior
nos municipios rurais adjacentes (74,3%), com-
parados aos rurais remotos (68,1%).

No componente organizacdo dos servicos,
visualizado no grdfico 2, os critérios com
menor desempenho foram: horario de fun-
cionamento; realizaciio de acolhimento; coleta
de exames; realizaco de procedimentos; e
encaminhamento para outros niveis.

Gréfico 2. Adequacéo do componente organizacao dos servicos, segundo tipologia de municipio rural. Brasil, 2017-2019
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Fonte: elaboracdo prépria com base nas informacdes dos mddulos | e I, avaliacéo externa do 32 ciclo, PMAQ-AB. Ministério da Saude.
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Quando avaliado se o funcionamento da
unidade se dava nos cinco dias da semana, em
dois turnos (aqui considerando dois turnos
aquelas unidades que funcionam a partir de
6 horas por dia) e no horario do almocgo, o
percentual de adequaco foi de 38,1% nas uni-
dades de municipios rurais adjacentes e 23%
nas unidades de municipios rurais remotos.
Nessa categoria, a regiio Sudeste esteve com
os maiores percentuais de adequacéo tanto em
municipios rurais adjacentes (64,5%) quanto
em rurais remotos (43,6%).

Foi inferior a 2% o percentual de equipes que
referiram realizar o ‘acolhimento 4 demanda
espontinea’ nos cinco dias da semana e nos
dois turnos de funcionamento, em ambas as
tipologias. Em contrapartida, a grande maioria
das equipes relatou realizar o acolhimento em
apenas um turno nos cinco dias da semana,
tanto para as equipes de municipios rurais
adjacentes (97,6%) quanto para rurais remotos
(96%). A regido Norte teve percentual inferior
comparado ao das outras regides, mesmo com
percentual superior a 90% de adequacio.

Para ‘coleta de exames’ (sangue, fezes, urina
e eletrocardiograma), o percentual de adequa-
cdo foi maior nos municipios rurais adjacentes
(12,6%), diminuindo nos rurais remotos (7,1%).
A regifio Sudeste teve o maior percentual nesse
critério, com 13,4% em rurais remotos e 21,4%
nos rurais adjacentes.

No critério ‘realizacio de procedimentos’,
foi maior a proporcio de equipes adequa-
das nos municipios rurais adjacentes (18%)
e menor nos rurais remotos (10,1%). Esse
critério teve a classificacdo intermediaria
(realizacdo de procedimentos essenciais),
sendo maior que 80% nos municipios rurais
remotos. As regides com menores adequacgoes
foram Norte, com 9,4% nos rurais adjacentes,
e as regides Sul (0%) e Nordeste (8,4%) nos
rurais remotos.

O critério ‘Encaminhamento para outros
niveis do sistema’ obteve 46,3% de adequacio
nos municipios rurais adjacentes e 37,3% nos
rurais remotos, sendo menor na Regifio Norte
(31,2% e 18,6%, respectivamente).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 142, e8945, JUL-SET 2024

Discussao

Os resultados apontaram critérios com per-
centual de adequacdo muito baixo. Percebe-se
que os critérios do componente organizacio
dos servicos apresentou maior niimero de ade-
quacio, enquanto os elementos estruturais
tiveram mais critérios inadequados.

O nimero de ambientes numa unidade de
saude, definido pelo Ministério da Satide??, visa
a contemplar a demanda por cuidado da popu-
lacdo adscrita. Nesta pesquisa, foram poucas
as unidades que estiveram adequadas quanto
aos critérios avaliados. A falta de estrutura
fisica adequada pode levar ao uso de espacos
inadequados para o atendimento a popula-
cdo e comprometer o trabalho das equipes.
Como destaca Ribeiro et al.’?, os ambientes
que proporcionam informacdes, privacidade,
humanizaco, resolutividade, oferta e disponi-
bilizacdo de servicos sdo espacos da estrutura
fisica das unidades, que poderdo melhorar a
acessibilidade e proporcionar maior proximi-
dade do usuario com o servico.

Um estudo de revisdo apontou que realida-
des internacionais também expdem a necessi-
dade de investir em tecnologias de informacio
e comunicacfo em zonas rurais, a exemplo do
telessaude e do prontuario eletronico, visando
ampliar acesso, coordenacio, continuidade e
praticas de cuidado?’.

No Brasil, alguns estudos confirmam a rea-
lidade encontrada nos resultados da presente
pesquisa. Fausto et al.28 encontraram um uso
incipiente de ferramentas de tecnologias da
informacio e comunicacdo em alguns muni-
cipios rurais remotos da regido amazonica, 0s
quais sofrem com falhas de conectividade, falta
de energia e limitacio de transmisséo via radio.

No cendrio internacional, em estudo de-
senvolvido no Canada, foi verificado que usu-
arios rurais dedicam mais tempo buscando
informacdes sobre fontes de cuidado que os
urbanos. Estes utilizam, principalmente, o
telefone como mecanismo de obtencéo de in-
formacoes, com um provedor local de cuidados
para acesso aos servicos de satde e sobre a



urgéncia de seu problema. Verificou-se que
os que buscam informacdes apresentam mais
facilidades em acessar os servicos de satide?”.

Foi alto o percentual de unidades que niio
apresentavam todos os imunobioldgicos, e
parte significativa dessas unidades nem sequer
ofertava a vacinacio. E necessario pontuar
que a oferta de imunobioldgicos na unidade
de satide faz parte do Programa Nacional de
Imunizacdo (PNI), formulado em 1973 pelo
Ministério da Sauide. Nesse contexto, a AB
desenvolve papel central na imunizacio das
pessoas, sendo uma acéo estratégica e efetiva
nesse nivel de assisténcia3°.

Os resultados apontaram para altos per-
centuais de unidades que niio dispunham de
todos os testes rapidos, em ambas as tipolo-
gias rurais. A realizaco de testes rapidos na
unidade de satde pode possibilitar o diagnos-
tico precoce e inicio imediato do tratamento,
ampliando as chances de cura’. Assim como
foi insatisfatorio o percentual de equipes que
referiam coletar exames na unidade em ambas
as tipologias rurais, sendo inferior nas equipes
de municipios rurais remotos. Em estudo de
Rodrigues et al.31, que avaliaram um municipio
rural remoto do estado do Acre, a maioria dos
exames que eram realizados na unidade ou
em municipios vizinhos precisava ser enca-
minhada para a capital do estado, atrasando
a chegada do resultado para o usuario. Essas
situacdes dificultam o diagnostico e o acom-
panhamento adequado na rede de cuidados,
com consequentes danos a saide das pessoas.

Foram encontrados baixos percentuais de
equipes que realizavam na unidade de satide
todos os procedimentos investigados. A
maioria das equipes realizava os procedimen-
tos essenciais (retirada de ponto, nebulizacdo/
inalacdo, curativos, medicacdes injetaveis/
intramusculares), em detrimento dos proce-
dimentos de maior complexidade (drenagem
de abcesso, sutura de ferimentos, lavagem de
ouvido, extracdo de unha, medicag¢des injeta-
veis endovenosas e insercdo de DIU).

Essa realidade ja era vivenciada pelas
equipes no 2° ciclo do PMAQ-AB do estado de
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Pernambuco, as quais apresentaram resultados
insatisfatorios com relacgéio a coleta de exames
naunidade e arealizacdo de procedimentos’e.

Outro ponto importante para a oferta
adequada de cuidado na APS é a presenca de
profissionais para compor as equipes minimas
de trabalho (médicos, enfermeiros, agente
comunitario de satde e auxiliar/técnico de
enfermagem). Houve municipios com equipes
incompletas, porém, tais profissionais sdo fun-
damentais para o desenvolvimento do trabalho
na unidade, principalmente em municipios
rurais e pequenos onde a APS é, muitas vezes,
o tnico nivel de servico existente.

Na Australia, as comunidades mais isoladas
ou remotas tinham menor oferta de médicos,
por isso, apresentam maiores dificuldades para
atrair servicos de APS32. No Brasil, o Programa
Mais Médicos (PMM), criado em 2013, foi
apontado como provedor da mio de obra pro-
fissional constante em um municipio rural
remoto do Acre. A saida desses profissionais
ndo contou com fixacéo de substitutos no mu-
nicipio, levando a falta de profissional médico
por longos periodos. Consequentemente, a alta
rotatividade afetava a qualidade do servico,
gerava a quebra de vinculo dos usuérios com
os profissionais e com o servico, que passava
a ser procurado com menor frequéncia3’,

Ja com relacdo ao funcionamento das uni-
dades, percebeu-se que quase todas funcio-
navam nos cinco dias da semana, porém, isso
mudava ao se avaliar se esse funcionamento
se dava em mais de um turno e no horario do
almoco. Essa realidade pode contribuir para
a reducdo da acessibilidade dos usudrios aos
servicos de saude, pois esse pode ser o Unico
servico de saude disponivel. A esse respeito,
em um distrito sanitario de uma capital bra-
sileira, os usudrios consideraram o horario
de funcionamento como facilitador do acesso
ao servico de APS?°. Em contrapartida, no
contexto rural, os usuarios tendem a enfrentar
problemas de acesso e resolutividade com
relacdo, entre outros fatores, ao horario de
funcionamento da unidade'. O horario em
que o servico funciona ira impactar em todas
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as acdes, no acesso as atividades desenvolvidas
pelas equipes e na utilizacdo pelos usuarios.

No presente estudo, nos horarios em que o
acolhimento estava presente, os usuarios se de-
paravam com uma organizaco do processo de
trabalho que favorecia seu acesso aos cuidados
com a oferta de diversas acdes. O acolhimento
é apontado como mecanismo de ampliacio e
facilitacio do acesso visando a inclusio dos
usudarios nos cuidados de satide, sendo aten-
didas nfo s6 as demandas programadas ou
agendadas33. Para isso, é importante que a
equipe se organize e avalie as melhores formas
de estruturar e implementar o acolhimento
a demanda espontinea em sua unidade, os
fluxos necessarios, profissionais responsaveis
e encaminhamentos.

No entanto, em estudo desenvolvido por
Garnelo et al.’?, é destacada a dificuldade das
equipes em diminuir a rigidez de suas progra-
macdes de modo a atender a demanda esponté-
nea e a propiciar atendimento ou agendamento
no mesmo dia de comparecimento a unidade
para aqueles que vém de longe.

Outro desafio é a inexisténcia ou o baixo
numero de servicos de satide especializados
em municipios pequenos e rurais, com des-
taque para encaminhamentos feitos pelos
servicos de APS34. Em estudo sobre as mo-
dalidades de atendimentos especializados
em municipios rurais remotos do semiarido,
destacou-se a falta de servicos especializados
privados e ptblicos, que reflete nas frequentes
viagens intermunicipais de usuarios a capital
e as sedes da macrorregido de saude em busca
de atendimento especializado3. No presente
estudo, havia reduzido nimero de equipes com
acesso as centrais de marcacéo de exames e
leitos, demonstrando a baixa articulacio das
equipes com outros pontos de aten¢io a saude.

Ao analisar o tempo de espera para consulta
especializada em um municipio de pequeno
porte, os autores identificaram longo tempo
de espera, que em algumas situacdes superou
12 meses, e a articulacio se dava com a capital
do estado, que ficava a uma distincia de 700
km do municipio estudado®4. O processo de
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descentralizacdo trouxe aos municipios a res-
ponsabilidade pela organizacéo e gestio em
saude, elevando, assim, seus custos em relagio
a municipios de maior porte3e.

Municipios com menos de 20 mil habitantes
apresentam maior dificuldade em garantir
o acesso de seus municipes aos servicos da
média e da alta complexidade, uma vez que
esses servicos inexistem nesses municipios,
sendo desafiadora a compra de servicos dessa
modalidade. Enquanto tentativa de resolucéo
de tal demanda, os municipios de pequeno
porte tendem a assumir o desenvolvimento
de acdes de média e alta complexidade que
extrapolam as pactuacdes realizadas®”.

Corroborando os achados do presente
estudo, Nunes et al.3® mencionaram dificulda-
des enfrentadas por municipios rurais remotos
na prestacéio de servicos especializados. Em
diversos cendrios, a oferta pelo SUS era de-
sordenada e insuficiente, ou até mesmo as
barreiras de acesso geografico faziam com que
gestores e pacientes contratassem servicos
privados com recursos proprios. Tal realidade
coloca os municipios num cenario ainda mais
desfavoravel no tocante a oferta de servicos
de satde. A articulacéio com outros niveis do
sistema de saiide mostra-se ainda mais rele-
vante para municipios menores e remotos, uma
vez que esses, em sua maioria, apresentam
apenas servicos de APS para o cuidado de seus
habitantes.

Conclusoes

Os resultados apresentados evidenciam a
importancia de estudar municipios rurais e
remotos, que se constituem, em sua maior
parte, por municipios pequenos e isolados no
que diz respeito a estruturacio e organizacio
da APS no Brasil.

Uma APS forte e resolutiva contribuira para
amelhoria da satde dessa populacio. Para isso,
¢é necessario que os aspectos relacionados a
estrutura das unidades (materiais, equipamen-
tos, estrutura fisica e profissionais capacitados)



estejam disponiveis de acordo com o que é
preconizado pela Politica de Atencéo Basica.
Além disso, o processo de trabalho precisa
estar articulado com as reais necessidades
da populacdo e com os desafios inerentes a
pratica da APS em territorios rurais, remotos
e pequenos.

Frente aos avancos nos estudos que tém
como foco os municipios rurais e remotos,
este estudo podera contribuir com gestores e
profissionais no entendimento das nuances
em torno da estruturacdo e da execucéo do
cuidado e pararepensar praticas e estratégias
de articulacdo com os demais niveis do sistema.
E importante o desenvolvimento de outros
estudos visando aprofundar o entendimento
sobre a acessibilidade sécio-organizacional
dos servicos de APS em municipios rurais, a
fim de contribuir para a resolucéio dos aspectos
que dificultam a prestacio de cuidado integral
a populacdo.

Destaca-se, enquanto limitacido deste
estudo, a utilizacdio apenas de dados quanti-
tativos em um banco de dados fechado, uma
vez que impossibilita o aprofundamento de
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