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RESUMO Objetivou-se analisar a capacidade de coordenaciio do cuidado na Atencio Bésica no Brasil
(2012 e 2018) e a integracdo com os demais niveis de atencéo. Estudo descritivo transversal e longitudinal,
utilizando-se dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB). Selecionaram-se 15.378 equipes do 1° e do 3° ciclos do PMAQ-AB, e 59.354 usudrios do 1o
ciclo e 56.369 usudarios do 3o ciclo. Constataram-se melhorias na prevaléncia de equipes que contam
com apoio de outros profissionais da rede, e a maior parte delas dispdem de centrais de regulacéo; houve
crescimento no percentual de equipes que garantem aos usuérios agendamento com especialistas; a maior
parte dos servicos asseguram exames para grupos populacionais prioritarios; além de aumento de equipes
que possuem referéncias e fluxos definidos para o atendimento na rede, incremento no nimero de equipes
que programam consultas e exames e organizam os encaminhamentos a partir da avaliacio de risco e
vulnerabilidade, e ampliacdo na prevaléncia de equipes que utilizam prontudrio eletronico. Percebeu-se
melhoria na capacidade de exercer a funcio coordenadora nas redes de atencéo a saude, particularmente
no que tange a melhoria no ordenamento de fluxos assistenciais, propiciando melhor gestio do cuidado.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Saide. Continuidade da assisténcia ao paciente. Sistema de satide.
Avaliacdo em saude. Qualidade da assisténcia a saade.

ABSTRACT This study aimed to analyze the capacity for coordination in Primary Care in Brazil (2012 and
2018) and the integration with other levels of care. Cross-sectional and longitudinal descriptive study, using
data from the National Program for Access and Quality Improvement in Primary Care (PMAQ-AB). 15,378
teams from the Ist and 3rd PMIAQ-AB cycles were selected, 59,354 users from the Ist cycle and 56,369 users
from the 3rd cycle. Improvements were found in the prevalence of teams that have the support of other
professionals in the network, and most of them have regulation centers; in the percentage of teams that
ensure that users are scheduled with specialists; and most services provide scheduling for priority popula-
tion groups; there was an increase of teams that have defined references and direction for the service in the
network; increase in the number of teams that schedule appointments and tests and organize referrals based
on risk and vulnerability assessment; and increase in the prevalence of teams that use electronic medical
records. There was an improvement in the ability to exercise the coordinating role in health care networks,
particularly in improving the ordering of care flows, and providing better care management.

KEYWORDS Primary Health Care. Continuity of patient care. Health systems. Health evaluation. Quality
of health care.
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Introducio

A superacdo da fragmentacio dos sistemas
de satde requer um processo de reforma que
posicione a Atencio Basica (AB) no centro
coordenador de articulacdo e comunicacio
das redes assistenciais™*. Ao exercer funcio
coordenadora do cuidado no sistema, a AB
é capaz de promover maior coeréncia e efi-
ciéncia na utilizacio dos recursos de satde
disponiveis, produzir significativas melhorias
na sua qualidade, reduzir obstaculos para o
acesso nos variados niveis de atencéo e po-
tencializar a capacidade do sistema em ofertar
cuidados integrais, sobretudo para usuarios
que demandam atencéo constante®®.

Muito embora diferentes definicdes sobre
o que se entende por coordenacéo do cuidado
estejam disponiveis na literatura, ha um con-
junto de elementos que delimitam aspectos
que podem ser considerados comuns entre
os variados conceitos abordados, tais como a
integracdo vertical e horizontal entre acdes
e servicos, que favorecam o alinhamento, a
conexio e a cooperacio entre organizacoes e
atores. Para tanto, é relevante o emprego de
dispositivos e instrumentos que deem suporte
ao planejamento da gestdo e a atuacfo de tra-
balhadores, que auxiliem na definicio dos
fluxos do caminhar dos usuarios na rede de
saude e que permitam a troca e a continuidade
informacional entre os variados pontos de
atencdo, além disso, que apoiem o acompa-
nhamento dos planos terapéuticos por parte
dos profissionais de satde®-°.

No Brasil, as Politicas Nacionais de
Atencdo Basica (PNAB) de 2011 e 2017 pas-
saram atribuir maior relevincia da AB na
organizac¢ido das Redes de Atencdo a Saude
(RAS) a partir da instituicdo da Estratégia
Saude da Familia (ESF), o que gerou um
rapido processo de ampliacdo do acesso a
populacdo. O aumento do nimero de equipes
de Saude da Familia (eSF) resultou em salto
na cobertura populacional de 6,5% em 1998
para 64,2% em 2018'°. Durante esse espaco
de tempo, a AB néo s6 ganhou volume como
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também acumulou em qualidade em varias
de suas dimensodes/atributos. Uma quantida-
de expressiva de estudos passou a evidenciar
a poténcia e os bons resultados produzidos
pela ESF, demonstrando a sua capacidade
de impactar nas condi¢des de satide da po-
pulacdo. Observou-se melhoria do acesso
e da utilizacdo de servicos, sobretudo das
populacdes com menor renda, que impac-
tou nas reducdes de mortalidade infantil
e adulta’™¢. As internacdes por condicoes
sensiveis 4 AB foram reduzidas devido a
expansio do acesso a cuidados e tratamen-
tos, melhorando a equidade e a eficiéncia
do SUS™M-1e,

No entanto, estudos também demons-
tram que importantes obstaculos seguem
constrangendo a efetivacio da AB como co-
ordenadora do cuidado nas RAS na medida
em que eSF permanecem encontrando di-
ficuldades para receber apoio e articular
acdes com especialistas de outros pontos
de atencdo'”-1°. Igualmente problematico
é 0 acesso a consultas com profissionais
especialistas e a exames para o apoio diag-
noéstico, bem como ao acompanhamento no
cuidado continuado?°-22, As redes de servi-
cos locais ainda no dispdem de referéncias
e fluxos definidos para orientar e estruturar
aatuacio das equipes no seu relacionamento
com a rede, assim como de itinerario dos
usudrios que precisam de encaminhamen-
to'8:2123. Ademais, a organizacio do processo
de trabalho nio favorece a programacéo das
acoes em funcdo de elementos da gestdo do
cuidado?®; e os servicos ainda carecem de
dispositivos que facilitem a troca qualificada
de informacdes entre os trabalhadores das
Unidades Basicas de Saude (UBS) e entre a
AB e outros pontos de atencao823:24,

Dessa forma, o objetivo do estudo é analisar
elementos relacionados com a capacidade de
coordenacéo do cuidado da AB no Brasil, entre
os anos de 2012 e 2018, considerando aspectos
de integracdo vertical e horizontal entre a AB
e os demais niveis de atencéo, apontando seus
principais avancos.



Material e métodos

Estudo descritivo transversal e longitudinal,
que utilizou base de dados secundérios do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB)
do 1° (2012) e 3° (2018) ciclos. A coleta de
dados do 1° ciclo do PMAQ-AB ocorreu
entre maio e dezembro de 2012 e atingiu
17.482 equipes, correspondendo a cerca de
52% das equipes existentes no periodo da
coleta. Foram entrevistados 65.391 usua-
rios (média de 3,7/equipe) que aguardavam
atendimento na UBS no momento da coleta,
selecionados ao acaso. A coleta do 3° ciclo
ocorreu entre julho de 2017 e agosto de 2018,
atingindo 38.865 equipes, o que corresponde
a aproximadamente 94% das equipes que
existiam no periodo da coleta de dados -
para esse ciclo, foram entrevistados 140.444
usudrios (média de 3,6/equipe). A coleta foi
realizada por 41 instituicdes de ensino e
pesquisa. O Ciclo I foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel) (por meio de
oficio n°® 38/2012, em 10 de maio de 2012);
Ciclo II teve parecer emitido pelo CEP
da Universidade Federal de Goias CAAE:
80341517.8.1001.5317 (n° 487.055, em 12 de
fevereiro de 2013); e Ciclo III foi aprovado
pelo CEP da UFPel (parecer n° 2.453.320, em
dezembro de 2017). Todos os participantes
assinaram Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Realizou-se estudo longitudinal, a partir
da selecdo de uma amostra que compreende
o subconjunto de equipes que participaram
tanto do 1° quanto do 3° ciclo do programa, de
modo a permitir andlise que detecte mudancas
no comportamento de variaveis relacionadas
com a coordenacio do cuidado na AB para
0S mesmos casos com o passar do tempo, ou
seja, buscou-se analisar se para cada variavel
selecionada constataram-se melhora, piora
ou manutenciio do cendrio observado para
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as equipes participantes dos dois processos
avaliativos.

Foram selecionadas 15.378 equipes que par-
ticiparam do 1° e do 3° ciclos do PMAQ-AB,
de modo a permitir analise longitudinal dos
mesmos casos, e foram selecionados 59.354
usudrios que responderam aos instrumentos
referindo-se as equipes selecionadas no 1°
ciclo, e 56.369 usudarios no 3° ciclo.

Para testar a possivel existéncia de viés
na distribuicio das equipes que compdem a
amostra, foi realizado teste de correlacdo entre
a distribuicdo, por Unidade da Federacdo, de
equipes selecionadas e o total de equipes ava-
liadas. O coeficiente r de Pearson encontrado
foiigual a 0,999 para o 1° ciclo e igual a 0,960
para o 3° ciclo, demonstrando aleatoriedade na
composicdo da amostra em relacio a totalidade
de equipes participantes do PMAQ-AB.

Foram eleitas variaveis que pudessem in-
formar sobre a capacidade coordenadora da
AB nas RAS conforme trés dimensdes: a) apoio
e acesso a servicos especializados; b) ordena-
mento de fluxos assistenciais e coordenacio
do cuidado clinico; e ¢) continuidade infor-
macional e fluxos de comunicacdo com a rede.

Para cada dimensio analisada, foram se-
lecionadas varidveis que guardassem corres-
pondéncia e compatibilidade de conteudo,
dado que os instrumentos de coleta de dados
utilizados nos dois ciclos estudados ndo eram
exatamente idénticos. Parte das questdes se
manteve inalterada, parte passou por ajustes
no enunciado das questdes ou nas alternativas
disponiveis; novas questdes foram inseridas
e outras foram suprimidas dos instrumentos.
Desse modo, para garantir a comparabilidade
das variaveis entre os dois periodos estudados,
somente foram mobilizadas questdes que man-
tiveram a congruéncia em seu objeto e sentido.
Ao todo, foram escolhidas 14 variaveis que se
referem a dados de organizacéo das equipes e
suaintegracio com a RAS, e 3 variaveis que se
referem a informacdes dos usuarios, conforme
mostra o quadro 1.
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Quadro 1. Varidveis selecionadas, por dimensé&o e subdimenséo

Coordenacao do cui-
dado e integracdo dos
servicos de AB com
aRAS

apoio multiprofissional

Ordenamento de fluxos assisten-
ciais e gestdo do cuidado

Continuidade informacional e fluxos

de comunicacdo com a rede

Regulacdo, acesso a servicos espe-
cializados e de apoio diagndstico; e

Recebe apoio de outros profissionais da rede para auxiliar
na resolucédo de casos considerados complexos

Central de regulacdo disponivel para encaminhamentos
para outros pontos de atencao

Centrais de marcacdo disponiveis

Em caso de necessidade de encaminhamento para consulta
especializada, o usuério sai da UBS com consulta agendada

Acesso a exames para pessoas com hipertensdo arterial
sistémica e diabetes mellitus

Acesso a exames para gestantes em acompanhamento de
pré-natal

Quando ha necessidade de encaminhamento para outros
profissionais ou especialistas, sai da unidade com a consul-
ta agendada

Quando necessitou, conseguiu fazer exame de mamografia

Referéncias e fluxos definidos para o atendimento de usua-
rios na rede de atencéo a salde

Organiza os encaminhamentos das gestantes com base na
avaliacdo e classificacdo de risco e vulnerabilidade

Programa consultas e exames de pessoas com hipertensao
e/ou diabetes em funcéo de estratificacdo dos casos e
elementos da gest&o do cuidado

Coordena e acompanha a fila de espera de pessoas com
hipertens&o e/ou diabetes encaminhadas

Apds o nascimento da crianca, a equipe fez consulta de
puericultura até os 7 dias de vida

Utiliza prontuério eletronico

Existe fluxo de comunicacéo entre a atencéo basica e
outros pontos da rede institucionalizado

Profissionais da atencdo bésica entram em contato com
especialistas para trocar informacdes sobre usuarios enca-
minhados

Especialistas entram em contato com profissionais da
atencdo bésica para trocar informacdes sobre usuarios
encaminhados

Fonte: elaboracéo prépria.

Para todas as variaveis eleitas, além da
comparacdo 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 os usuarios que
acessavam os servicos. Para o porte popula-
cional, os municipios foram categorizados
segundo a estimativa populacional do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
para 2012 (até 10.000 habitantes, de 10.001 a
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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
Professional Plus 2013°®. Para a analise dos
dados referentes a coordenacéo do cuidado
e integracdo dos servicos de AB com a RAS,
em cruzamento com a regido e o porte popu-
lacional, aplicou-se o teste de qui-quadrado
para proporcdes esperadas iguais em amostras



de varidveis nominais, e todos os valores de
p-valor abaixo de 0,05 foram considerados
estatisticamente significativos.

Resultados

Para a dimens&o ‘apoio e acesso a servicos
especializados’, a proporcdo de equipes que
afirmou receber apoio de outros profissionais
da rede para auxiliar na resolucdo de casos
considerados complexos aumentou de 88,8%
para 95,7%, com maior destaque para a regiio
Norte, que apresentou elevacéo superior a 20
pontos percentuais (pp), e para municipios
com até 10 mil habitantes, com elevacéo acima
de 15 pp (tabela I). Quanto a disponibilidade
de central de regulacéo para encaminhamen-
tos para outros pontos de atencio, os dados
revelam que houve um pequeno aumento
(tabela 1). Entretanto, quando se observa a
disponibilidade de centrais de marcacéo para
consultas especializadas, exames e leitos, o
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aumento foi de 13,8 pp, com avancos mais
acentuados nas regides Nordeste (20,8 pp) e
Centro-Oeste (18,9 pp), e nos municipios com
até 50 mil habitantes (tabela I). Em relacdo a
consulta especializada, aumentou para 43,8%,
com elevacdes mais expressivas nas regides
Sul (22,4 pp) e Sudeste (194 pp), e nos muni-
cipios acima de 100 mil habitantes (20,6 pp)
(tabela 1).

Quando se refere ao acesso a exames para
pessoas com hipertensio arterial sistémica e
diabetes mellitus, constatou-se um importante
aumento, com elevacio superior a 10 pp nas
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, e de
quase 15 pp nos municipios com até 20 mil
habitantes (tabela I). Em relacio aos exames
para gestantes, o cendrio nacional se manteve
estavel, com prevaléncia de equipes que in-
formaram acessar todos os exames recomen-
dados para o acompanhamento do pré-natal
superior a 94%, oscilando negativamente na
regido Sudeste e nas maiores municipalidades
(tabela 1).

Tabela 1. Apoio e acesso a servicos especializados na Rede de Atencdo a Saude, segundo profissionais de salide, por grande regido e porte populacional,

Brasil, 2012 e 2018

Recebe apoio de outros profissionais da

Central de regulacdo disponivel para

rede para auxiliar na resolucdo de casos encaminhamentos para outros pontos de

considerados complexos* atencdo* Centrais de marcacéo disponiveis*®
Variaveis 2012% (IC95%) 2018 % (IC95%) 2012% (IC95%) 2018 % (IC95%) 2012% (IC95%) 2018 % (IC 95%)
Regido
Norte@ 684 (654-714) 911(892-930) 827(80,2-852) 862(840-884) 244(216-272) 344(313-375)
Nordeste® 894(886-90,2) 960(955-965) 896(888-904) 935(928-942) 21,0(199-221) 41,8(404-432)
Sudeste© 92,7(920-934) 956(951-961) 932(925-939) 944(938-950) 234(223-245) 317(305-329)
Sul@ 88,3(871-895) 96,8(961-975) 909(898-920) 932(922-942) 376(357-395) 49,2 (473 -511)

Centro-Oeste®

83,8 (816-86,0)

96,9 (95,9 -979)

88,3 (86,4 -90,2)

96,9 (95,9 -979)

31,2(284-34,0)

501 (471-531

Porte Populacional

Até 10.000% 82,2(80,6-838)
10.001a20.000® 84,9(835-86,3)
20.001a50.000®™ 91,7(90,8 -92,6)
50.0012100.000% 91,0(896-924)
Mais de 100.000% 910(90,2-91,8)

Brasil® 88,8(88,3-89,3)

979 (973-985)
98,2(977-987)
98,8(98,4-992)
98,0(973-987)
91,7(910-924)
95,7 (95,4 - 96,0)

86,6 (85,2-88,0)
89,0(87,8-90,2)
89,4 (884-904)
881(86,5-897)
94,7 (94]1-95,3)
90,7 (90,2-91,2)

94,8(939-957)
94,4(935-953)
95,4 (94,7-96D
95,6 (94,6 - 96,6)
914(90,7-921)
93,6 (93,2 - 94,0)

298 (279-317)
264 (24,7 -281)
249 (234-264)
257(23,6-278)
239(22,8-250)
25,6 (249 - 26,3)

471(45,0-49,2)
46,2 (44,2-482)
43,4 (417 -451)
36,9 (34,6-392)
31930,7-33D
39,4 (38,6-40,2)
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Tabela 1. Apoio e acesso a servicos especializados na Rede de Atencdo a Saude, segundo profissionais de satide, por grande regido e porte populacional,

Brasil, 2012 e 2018

Variaveis

Em caso de necessidade de

encaminhamento para consulta

2012 % (IC 95%)

especializada, o usuario sai da UBS com
consulta agendada*

2018 % (IC 95%)

Acesso a exames para pessoas com

hipertensao arterial sistémica e diabetes

2012 % (IC 95%)

mellitus*(m)

2018 % (IC 95%)

Acesso a exames para gestantes em

acompanhamento de pré-natal*(n)

2012 % (IC 95%)

2018 % (I1C 95%)

Regido
Norte®
Nordeste®
Sudeste©
Sul@

Centro-Oeste®

16,4 (14,0-18,8)
17,6 (16,6 - 18,6)
309(297-321
377 (358-396)
171 (14,8 -194)

249 (221-277)
33,7(324-350)
50,3 (49,0-516)
60,1(582-62,0)
32,8(30,0-356)

66,1(63,0-69,2)
75,6 (74,4 -76,8)
90,2 (894 -91,0)
86,8 (855-881

795(771-819)

790 (76,4 - 81,6)
90,6 (89,8-914)
919(91,2-92,6)
96,5 (95,8 -97,2)
911(894-92,8)

85,2(829-875)
93,6(929-94,3)
951(94,5-957)
95,8 (95,0 -96,6)
94,4 (93,0-95,8)

914 (896-932)
95,5(94,9-96,1)
93,0(923-937)
96,8 (96,1-97,5)
974 (96,4 -98,4)

Porte Populacional

Até 10.000®
10.001a20.000®

20.001a50.000®™
50.001a100.000®

Mais de 100.000®

24,3(225-26)
175 (16,0 -19,0)
231(21,7-24,5)
264 (24,3-285)
32,2(310-334

396 (376-416)
32,6(30,7-345)
396 (379-413)
449(42,5-473)
52,8 (515-541)

78,8 (771-80,5)
771(754-788)
789 (775-80,3)
82,8 (810 -84,6)
89,3(885-901)

93,2(92,2-94,2)
92,0(909-931D
92,8(919-937)
931(919-94,3)
89,6 (88,8-904)

94,5(93,6-954)
91,8(90,7-929)
90,7 (89,7-917)
93,3(921-94,5)
974 (970-97.8)

974 (96,7-981)
96,4 (95,7 -971)
96,9 (96,3-975)
973(96,5-981)
911(90,3-919)

Brasil(k)

26,0(253-26,7) 43,8(430-44,6) 82,7(821-833)

91,4(91,0-91,8) 941(93,7-94,5) 94,7(94,3-951)

Fonte: elaboracdo prépria.

* valor de p < 0,001 (razdo de verossimilhanca).

(@) n=908; (b) n=5.096; (c) n=5.723; (d) n = 2.600; (e) n =1.051; (f) n = 2.237; (g) n = 2.466; (h) n = 3.363; (i) n = 1.670; (j) n = 5.516; (k) n = 15.378; (I) marcacao
de consultas especializadas, exames e leitos; (m) creatinina, perfil lipidico, eletrocardiograma e hemoglobina glicosilada; (n) glicemia de jejum, sorologia para sifilis (VDRL),

sorologia para HIV, sorologia para hepatite B, urocultura ou sumario de urina (tipo 1).

Para a dimensfo ‘ordenamento de fluxos as-
sistenciais e coordenacéo do cuidado clinico’, a
proporcéo de equipe que contava com referén-
cias e fluxos definidos para o atendimento de
usuarios na RAS, para um conjunto prioritario
de situacGes de saude, aumentou de 38,6% para
83,4%, com incremento em torno de 50 pp nas
regides Nordeste e Centro-Oeste e nos muni-
cipios abaixo de 100 mil habitantes (tabela 2).
Ao mesmo tempo, ocorreu expressivo aumento
na prevaléncia de equipes que organizam os
encaminhamentos das gestantes com base na
avaliacdo e classificacfio de risco e vulnerabili-
dade (67,6% — 94,4%), mais uma vez com maior
destaque para as regides Nordeste (64,7% —
96,2%) e Centro-Oeste (62,8% - 96,6%) e para
os municipios que possuem menos de 100 mil
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habitantes; e na prevaléncia de equipes que
programam consultas e exames de pessoas
com hipertensio e/ou diabetes em funcéo
de estratificacdo dos casos e elementos da
gestdo do cuidado, que aumentou de 72,9%
para 89,3%, com expansio superior a 20 pp
nas regides Sul, Centro-Oeste e nos muni-
cipios com até 50 mil habitantes (tabela 2).
Quando questionadas sobre se coordenam
e acompanham a fila de espera de pessoas
com hipertensio e/ou diabetes encaminhadas
para outros pontos de atencéo narede, 78,4%
das equipes responderam afirmativamente,
com incrementos mais acentuados na regiio
Nordeste (38,1 pp) e nos municipios entre 10
e 20 mil habitantes (374 pp) (tabela 2).



Coordenacdo na Atencdo Bdsica e integracdo na Rede de Atencdo a Sadde: em que avancamos?

Tabela 2. Ordenamento de fluxos assistenciais e gestdo do cuidado, segundo profissionais de salde, por grande regido e

porte populacional, Brasil, 2012 e 2018

Variaveis

Referéncias e fluxos definidos para o

atendimento de usuarios na rede de

2012 % (IC 95%)

atencéo a saude*®

2018 % (IC 95%)

Organiza os encaminhamentos das

gestantes com base na avaliacéo e

classificacdo de risco e vulnerabilidade*

2012 % (IC 95%)

2018 % (IC 95%)

Regido

Norte®
Nordeste®
Sudeste©
Sul@

Centro-Oeste®

284(255-313)
304 (291-317)
471 (45,8 -48,4)
42,6 (40,7 - 44,5)
28,6(259-313)

66,7 (63,6 - 69,8)
82,1(810-832)
86,8 (859-877)
86,1(84,8-874)
78,5(76,0-810)

659 (62,8 -69,0)
64,7 (63,4 -66,0)
72,0(70,8-73,2)
66,1(64,3-679)
62,8 (599 -657)

92,8 (911-94,5)
96,2(95,7-96,7)
92,2(915-929)
95,5(94,7-96,3)
96,6 (955-977)

Porte Populacional

Até 10.000®
10.001a20.000®
20.001a50.000M
50.001a100.000®
Mais de 100.000®

Brasil®

352@332-372)
24,7 (230-264)
313(297-329)
329@306-352)
52,7 (514 -54,0)

38,6 (37,8-394)

83,6 (821-851)
81,8(80,3-833)
86,1(84,9-873)
851(834-86,8)
82,2(81,2-83,2)

83,4(82,8-84,0)

571(55,0-592)
56,4 (54,4 -58,4)
64,3(62,7-659)
66,4 (64,1-687)
796 (785-80,7)

67,6 (66,9 (68,3)

94,9 (94,0-95,8)
95,1(94,2-96,0)
96,9 (96,3-975)
974 (96,6 -98,2)
92,0(913-92,7)

94,4 (94,0-94,8)

Variaveis

Programa consultas e exames de

pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

em funcdo de estratificacdo dos casos e

elementos da gestéo do cuidado*

2012 % (IC 95%)

2018 % (IC 95%)

Coordena e acompanha a fila de espera de

pessoas com hipertensio e/ou diabetes

2012** % (IC 95%)

encaminhadas*

2018* % (IC 95%)

Regido

Norte@
Nordeste®
Sudeste©
Sul@

Centro-Oeste®

69,7 (66,7 -72,7)
777 (76,6 - 78,8)
757 (74,6 -76,8)
62,4 (60,5 -64,3)
63,6 (60,7 -66,5)

86,1(83,8-884)
931(92,4-93,8)
873(864-882)
875(86,2-88,8)
88,9 (870-90,8)

41(379-443)
454 (44,0 - 46,8)
473 (46,0-48,6)
44,4 (425-46,3)

491(46,1-521)

70,6 (67,6 -73,6)
83,5(825-84,5)
80,1(791-811)
71,8(701-735)
67,6 (64,8-704)

Porte Populacional

Até 10.0000
10.001220.000®@
20.001a 50.000M
50.001a100.000®
Mais de 100.000®

Brasil®

63,9 (619 -659)
66,3 (64,4 -68,2)
715(70,0-730)
71,7(695-739)
80,9 (799-819)
72,9(72,2-73,6)

889 (876-90,2)
89,6 (88,4 -90,8)
929(92,0-938)
91,0 (896-924)

870 (86,1-879)
89,3(88,8-89,8)

449 (42,8 - 470)
41,6 (39,7-43,5)
44,9 (43,2 - 46,6)
470 (44,6 - 494)
48,7 (474 -50,0)
45,9 (451-46,7)

801(78,4-818)
79,0 (774 -80,6)
812(799-825)
80,0(781-819)
758 (74,7 -76,9)
78,4 (77,7 -79,1)

Fonte: elaboracéo prépria.

* valor de p < 0,001 (razédo de verossimilhanca): ** valor de p > 0,05 para regido e valor de p < 0,001 para porte populacional (razdo de

verossimilhanca).

(@) n=908; (b) n=5.096; (c) n=5.723; (d) n = 2.600; (e) n =1.051; () n =2.237; (g) n = 2.466; (h) n =3.363; (H n =1.670; (D n =
5.516; (k) n =15.378; (I) Agendamentos de atendimentos para casos de suspeita de cancer de mama, agendamentos de atendimentos

para casos de suspeita de cancer do colo do Utero, parto (maternidade), urgéncia (glicemia descompensada, convulséo, surto psicético,

sindrome coronariana aguda, trauma)
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Para a dimensio ‘continuidade informacio-
nal e fluxos de comunicacfio com arede’, houve
expressiva elevacio na prevaléncia de equipes
que utilizam Prontuério Eletronico (PE),
com aumento muito destacado nas regides
Sul (54,3 pp) e Centro-Oeste (43,1 pp), € nos
municipios com até 10 mil habitantes (43,8 pp)
(tabela 3). De acordo com os respondentes,
o percentual de equipes que possuem fluxo
de comunicagio institucionalizado entre a
AB e outros pontos da rede cresceu de 49,5%
para 89,1%, com elevacédo de quase 50 pp nas
regides Centro-Oeste, Norte e nos municipios
entre 10 e 50 mil habitantes (tabela 3). Muito

embora tenha se constatado crescimento no
percentual de equipes em que os profissionais
da AB costumam sempre entrar em contato
com especialistas para trocar informacdes
sobre usudrios encaminhados, ele ainda é
muito baixo (34,7%), e no sentido inverso, ou
seja, equipes nas quais especialistas sempre
entram em contato com os profissionais da
AB que encaminharam usuarios, o percentual
¢é ainda mais reduzido (18,2%). Para ambas as
situacdes, foi na regifio Nordeste e nos muni-
cipios de médio porte que o cenario melhorou
(tabela 3).

Tabela 3. Continuidade informacional e fluxos de comunicacdo com a rede, segundo profissionais de saulde, por grande

regido e porte populacional, Brasil, 2012 e 2018

Utiliza prontuario eletronico*

Existe fluxo de comunicacdo entre a
atencdo basica e outros pontos da rede
institucionalizado*

2018 % (IC 95%)

2012 % (IC 95%)

2018 % (IC 95%)

Variaveis 2012 % (IC 95%)
Regido

Norte® 33Q21-45)
Nordeste® 1,0(0,7-1,3)
Sudeste© 18,8 (17,8 -19,8)
Sul@ 309 (291-32,7)

Centro-Oeste®

200076-224)

30,0(270-33,0)
204 (193-215)
42,4 (4]1-437)
85,2(83,8-86,6)
63,1(60,2-66,0)

30,0(270-33,0)
40,6 (39,3-419)
59,7 (584 -610)
54,7 (52,8 -56,6)
379 (350-40,8)

79,3 (76,7 - 819)
88,2(873-89D
909 (90,2-91,6)
90,9 (89,8-92,0)
878 (858-89,8)

Porte Populacional

Até 10.000® 19006-132) 557(536-578)  439(418-46,0) 88,8(875-90)

10.001a 20.000® 69(59-79) 378(359-397) 391(372-41,0) 879 (86,6 -89,2)

20.001a50.000®™ 6456-72) 391(375-407)  44,8(431-46)5) 924 (915-93,3)

50.001a100.000® 5645-6,7) 40,7(383-431)  488(464-51,2) 92,2(909-935)

Mais de 100.000% 261(249-273)  437(424-450) 59,7 (584 -610) 874 (86,5-883)

Brasil® 14,3(13,7-149) 43,0(42,2-43,8) 49,5(48,7-50,3) 89,1(88,6 - 89,6)

Profissionais da atencdo basica entram Especialistas entram em contato com

em contato com especialistas para profissionais da atencdo basica para

trocar informacdes sobre usuarios trocar informacées sobre usuarios

encaminhados*(l) encaminhados*(l)

2012 2018 2012 2018

Variaveis % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
Regido

Norte® 133 (11-155) 301 (271-33D 6,3(4,7-79) 15,6 (13,2-18,0)

Nordeste® 173(163-183) 387 (374-40,0) 73(6,6-80) 214(20,3-22,5)

Sudeste© 14,3 (13,4-15,2) 339(327-35D 70(63-77) 17,8 (16,8 -18,8)
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Tabela 3. Continuidade informacional e fluxos de comunicacdo com a rede, segundo profissionais de salde, por grande
regido e porte populacional, Brasil, 2012 e 2018

Sul@ 1,8 (10,6 -13,0) 30,0(282-318) 43@G5-5D 13302,0-14,6)
Centro-Oeste® 121(10,1-14D) 351(32,2-380) 75(059-91D 197073-221)
Porte Populacional

Até 10.0000 174 (158-190)  36,7(34,7-387) 74(63-85) 173 (15,7-189)
10.001a20.000® 151(3,7-16,5) 36,2(34,3-381D 70(6,0-80) 19,7 (181-21,3)
20.001a50.000®™ 176 (16,3-189)  417(40,0-434) 85(76-94) 22,2(20,8-23,6)
50.001a100.000® 14,6 (129-16,3) 399 (376-422) 70(58-82) 20,7 (18,8-22,6)
Mais de 100.000% Nn5007-123)  276(264-288) 48(4,2-54) 14,8 (139 -15,7)
Brasil® 14,6 (140-152)  34,7(339-355) 6,6 (6,2-7,0) 18,2(17,6 -18,8)

Fonte: elaboracdo prépria.

*valor de p < 0,001 (razéo de verossimilhanca).

(@) n=908; (b) n=5.096; (c) n =5.723; (d) n = 2.600; (e) n =1.05T; () n=2.237; (g) n = 2.466, (h) n =3.363; (H n=1670; () n=

5.516; (k) n =15.378; (I) Foram consideradas as respostas ‘sempre’.

De acordo com os usudrios entrevistados,
houve pequena melhora no nimero daqueles
que, quando houve a necessidade de encami-
nhamento para outros profissionais ou espe-
cialistas, conseguiram sair da UBS ja com o
encaminhamento agendado. Contudo, inde-
pendentemente do contexto analisado, a pro-
porcdo manteve-se ainda muito baixa (19,9%)
(tabela 4). Para avaliar o acesso a exames para
apoio diagnostico entre as mulheres que ne-
cessitaram fazer exame de mamografia, a
maior parte afirmou que conseguiu realizar
0 exame em ambos os momentos avaliados.
Em 2018, foram 91%, representando aumento

de 8,1 pp emrelacio a 2012, sendo que foi nas
regides Nordeste, Centro-Oeste e nos munici-
pios entre 20 e 50 habitantes que ocorreram
elevacdes superiores a 10 pp (tabela 4). Por
fim, quando questionados sobre se a equipe
realizou a primeira consulta de puericultura na
primeira semana de vida dos recém-nascidos,
os dados nacionais se mantiveram estaveis,
com importante aumento apenas na regiao
Centro-Oeste (9,6 pp), e ndo foram encontra-
das diferencas estatisticamente significantes
quando se considera o porte populacional dos
municipios (tabela 4).

Tabela 4. Acesso a exames e consultas especializadas, e consulta de puericultura na atencdo basica em tempo oportuno, segundo usuérios, por grande

regido e porte populacional, Brasil, 2012 e 2018

Quando ha necessidade de

encaminhamento para outros
profissionais ou especialistas, sai da
unidade com a consulta agendada*®

Quando necessitou, conseguiu fazer
exame de mamografiatm

Apés o nascimento da crianca, a equipe
fez consulta de puericultura até os sete
dias de vida***®

Variaveis 2012% (IC95%) 2018 % (IC95%) 2012** % (IC95%) 2018* % (IC95%) 2012% (IC95%) 2018 % (IC 95%)
Regiao

Norte® 101(8,8-14) 2090189-229)  737(700-774)  823(794-852) 470(42,2-51,8)  50,2(456-54,8)
Nordeste® 98(93-10,3) 19,2 (184 -20,0) 801(790-812)  905(89,7-913) 59,3(573-613) 63,6 (61,5-657)
Sudeste© NnoM4-124) 158(152-164) 844(836-852) 91,2(90,6 -91,8) 701(686-716)  659(64,0-678)
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Tabela 4. Acesso a exames e consultas especializadas, e consulta de puericultura na atencéo basica em tempo oportuno, segundo usuarios, por grande

regido e porte populacional, Brasil, 2012 e 2018

Sul@

Centro-Oeste®

212(203-221)
14,2(129-15,5)

283(272-294)
24,2(22,4-26,0)

88,2(871-893)
74,0(7,3-76,7)

94,7 (94,0-954)
85,7 (83,8-876)

70,5(673-737)
53,0 (495-56,5)

74,0 (71,0-770)
62,6 (581-671

Porte Populacional

Até 10.000®
10.001a20.000®
20.001a 50.000M
50.0012a100.000®
Mais de 100.000%

Brasil®

191(18,2-20,0)
10,8 (101-11,5)
1,2005-19)
1,0001-19)
12,8(12,3-13,3)
12,9 (12,6 -13,2)

255(24,3-26,7)
175 (16,5-18,5)
17,2(16,3-181)
189 (176 - 20,2)
203(196-210)
199 (19,5-20,3)

854 (84,0-86,8)
82,8 (814-84,2)

80,4 (791-81,7)
83,0(81,3-847)
83,3(824-84,2)
82,9(82,3-83,5)

92,8(919-937)
91,0(90,0-92,0)

91,0(90,1-919)
891(878-90,4)
910 (90,4 -91,6)
91,0 (90,6 -91,4)

64,0 (61,2-66,8)
63,3(60,8 - 65,8)
62,7 (60,5-64,9)
66,0 (629-691)
651(63,3-66,9)
64,2 (63,1-65,3)

676 (64,5-70,7)
66,8 (63,8 -69,8)
65,0 (625-675)
64,9 (614 -684)
63,0 (61,0-650)
64,9 (63,7-66,1)

Fonte: elaborac&o prépria.

*valor de p < 0,001 (razdo de verossimilhanca); ** valor de p < 0,001 para regido e valor de p < 0,01 para porte populacional (razéo de verossimilhanca); *** valor de p <
0,001 para regido e valor de p > 0,05 para porte populacional (razdo de verossimilhanca).

(a) 2012 = 3.231/ 2018 = 3.049; (b) 2012 =19.653 / 2018 = 18.427; (c) 2012 = 22.870 / 2018 = 21.193; (d) 2012 = 9.560 / 2018 = 9.689; (e) 2012 = 4.040 / 2018 = 4.011;
(f) 2012 = 8.813 / 2018 = 8.650; (g) 2012 = 9.834 / 2018 = 9.282; (h) 2012 = 13.055 / 2018 = 12.558; (i) 2012 = 6.580 / 2018 = 6.311; (j) 2012 = 21.072 / 2018 = 19.568;
(k) 2012 = 59.354 / 2018 = 56.369; () Foram considerados apenas usudrios que necessitaram de encaminhamento (n = 43.082 (2012) e n = 34.612 (2018)); (m) Foram
consideradas apenas usuarias que informaram ter necessitado fazer exame de mamografia (n = 17.658 (2012) e n = 20.291 (2018)); (n) Foram consideradas apenas usuarias
com criancas até 2 anos (n = 7.964 (2012) e n = 6183 (2018)).

Discussao

No que diz respeito a dimensio ‘apoio e acesso a
servicos especializados’, observou-se ter ocorrido
aumento na propor¢do de equipes que passaram
a contar com o apoio de outros profissionais da
rede, como os de Centros de Atencio Psicossocial
(Caps) e os centros de especialidades; e, princi-
palmente, dos Nticleos Ampliados de Satde da
Familia e Atencfo Basica (Nasf-AB), sobretudo,
na regifo Norte e em menores municipios, pro-
vavelmente em funcfio da mudanca na politica
de financiamento do Ministério da Satide (MS)
que, desde o final de 2012, passou a financiar
Nasf-AB em municipios onde havia apenas uma
ou duas eSF. Contudo, muitos desafios ainda se
apresentam paraa qualificacio das a¢des de apoio
na rede, na perspectiva do aperfeicoamento do
vinculo e corresponsabilizacio entre trabalha-
dores, assim como da melhoria dos dispositivos
que propiciem uma conexio mais fluida e per-
manente entre eles25:26,

Por sua vez, observou-se que a existéncia de
centrais de marcacéo, por meio de sistema de
regulaciio, tende a facilitar o acesso a consultase a
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exames especializados, dado que elas contribuem
para a operacionalizacio de mecanismos norma-
tizadores de acesso aos servicos presentes narede
e colaboram para uma orientacdo mais equitativa
de preenchimento de vagas disponiveis, com o
gerenciamento do processo de priorizacdo do
acesso, a partir daidentificacdo de necessidades
informadas pela AB8:2127,

Os dados demonstraram que a maior parte das
equipes dispde de centrais de regulacio, porém
as alternativas de tipo de marcacio ainda sio
restritas, pois apenas algumas delas conseguem
assegurar agendamento para consultas, exames
e leitos, com maiores entraves para a marcacdo
em leitos hospitalares. Os resultados reforcam o
que foi encontrado em estudo realizado emregiio
de satude da Bahia que constatou a presenca de
central de regulaco para marcagio de consultas
e exames, e maiores dificuldades para o acesso
aleitos?0. Apesar da existéncia do aparato regu-
latério, os mecanismos de regulacéo existentes
limitam a capacidade de coordenacéo da AB ao
impor constrangimentos que desconsideram
elementos da gestio do cuidado, como critérios
de priorizacdo clinica, dirigidos pelas equipes.



O mesmo estudo realizado na Bahia revela os
obstaculos que as equipes seguem encontrando
para acessar os servicos regulados, com restricio
de acesso a tetos pré-acordados que consideram
apenas a capacidade de financiamento dos mu-
nicipios demandantes, independentemente do
perfil epidemiolégico e das necessidades con-
cretas apontadas pelas equipes?°.

De todo modo, a existéncia de centrais de
marcacio de consultas e exames especiali-
zadas esta associada a uma maior facilidade
de acesso aos servicos da rede, a menores
tempos de espera, principalmente de casos
mais urgentes, e a maior chance na utiliza-
cdlo eficiente dos recursos disponiveis®2123,
Um importante indicador capaz de revelar
o grau de conformidade dos mecanismos de
regulacdo existentes é se os usudrios da AB
conseguem sair da UBS com a consulta no
especialista agendada nos casos em que ha
necessidade de encaminhamento. Quanto a
esse quesito, os dados mostraram importante
evolucdo para o periodo estudado, sobretudo
nos grandes centros urbanos e nas regides mais
desenvolvidas do Pais, apesar de os usuarios
terem apresentado cenario bem menos positi-
vo em funcéio de suas experiéncias negativas.
Permanecem formas de agendamento que
contribuem para a conservacéo de obstaculos
altamente indesejaveis, como a necessidade de
amarcacio ser feita pelo proprio usuario com
fichas de encaminhamento, muitas vezes sem
nenhuma indicacio de servico de referéncia,
ficando a encargo do proprio usuario ‘escolher’
a unidade de satde que buscara na tentativa
de conseguir atendimento.

No que concerne ao acesso a exames para
grupos populacionais prioritarios, os resulta-
dos demonstraram que a grande maioria das
equipes, exceto aquelas situadas na regiio
Norte, afirmou garantir exames para pessoas
com hipertensio arterial sistémica e diabetes
mellitus e, seja qual for o contexto observado,
para todos os exames indicados para o acom-
panhamento do pré-natal, tais como glicemia
de jejum, sorologia para sifilis e para HIV. Ao
mesmo tempo, ao selecionarmos uma variavel
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marcadora da qualidade do acesso a exames
de apoio diagnoéstico, a maior parte das usua-
rias que tiveram indicacdo pararealizacdo de
mamografia afirmou que conseguiram realizar
o exame. Esses resultados contrastam com
achados de outros estudos que descrevem
um cenario néo tio positivo'. Estudo reali-
zado em uma regido desenvolvida do estado
de S#o Paulo mostra insuficiéncia na oferta
de exames essenciais, induzindo usuéarios,
em muitas situacoes, a procurarem servicos
privados?. Outro estudo realizado em trés
municipios com mais de 100 mil habitantes no
estado da Bahia detectou que algo em torno
de 40% das usuarias tiveram que recorrer a
servicos privados para arealizacio de exames
de analises clinicas?®.

A existéncia de referéncias, fluxos e pro-
cessos organizativos da RAS, estabelecendo
responsabilidades de cada ator, protocolos
clinicos que qualifiquem a gestiio do cuidado e
encaminhamentos entre os pontos de atencéo,
bem como diretrizes que favorecam uma na-
vegacdo mais fluida dos usudrios na rede,
pode ser extremamente importante para a
ampliacdo da capacidade de a AB exercer a
coordenacéio do cuidado'® - e em situacdes
nas quais a definicdo desses fluxos passa por
processos de discussio e pactuacdo entre os
atores envolvidos, o engajamento e a efetiva-
cdo do que é pactuado ganha maior chance
de se materializar. A necessidade do estabe-
lecimento desses fluxos se torna ainda mais
premente quando se trata da gestdo do cuidado
de pessoas em condic¢des cronicas, que deman-
dam multiplos servicos e intervencdes?"28,
Principalmente para esses casos, um sistema
de satde fragmentado submete usuarios a
descuidado, sofrimento e complicacdes que
podem comprometer gravemente sua situacio
de saade.

Como pudemos observar a partir dos dados
apresentados, houve um significativo aumento
na prevaléncia de equipes que informaram
haver referéncias e fluxos definidos para o
atendimento de usudrios na rede, para uma
selecdo de situacdes de satide, demonstrando
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o esforco de gestores e trabalhadores para
conformar suas estruturas de gestio e gestio
do cuidado em dire¢fio a uma maior capacidade
coordenadora da AB. A melhoria foi ainda
mais expressiva naqueles contextos em que a
situacéo verificada em 2012 era pior, como nas
regioes Nordeste, Centro-Oeste e em menores
localidades que dependem de uma capacidade
de articulacdo ainda mais complexa, dado que
exige processos decisorios que extrapolam
as fronteiras dos municipios®2°. Contudo, é
necessario que investigacdes avaliem mais
profundamente a qualidade do funcionamen-
to desses fluxos, pois, como indicam alguns
estudos, embora haja fluxos assistenciais es-
tabelecidos, em algumas realidades, os meios
de integracdo sdo restritos a mecanismos con-
vencionais de referéncia e contrarreferéncia,
tratados de maneira burocratica e sem posi-
cionar a AB como ponto de coordenacéo®.

Ao analisarmos aspectos relacionados com a
coordenacdo clinica do cuidado, houve eleva-
clo na proporc¢éo de equipes que programam
consultas e exames de pessoas com hiperten-
sdo e/ou diabetes e organizam os encaminha-
mentos das gestantes a partir da avaliacdo
de risco e vulnerabilidade, principalmente
nas regides Nordeste e Centro-Oeste, e em
médios e pequenos municipios. A utilizacio
de instrumentos de planejamento e protocolos,
incluindo os de encaminhamento, que con-
siderem critérios de risco e vulnerabilidade
e que nio sejam enrijecedores das praticas
dos profissionais de saude pode contribuir
para a qualificacdo do cuidado ofertado aos
usuarios; e, se associados a dispositivos de
integracdo da rede, tais instrumentos podem
aumentar a resolutividade da AB e qualificar os
encaminhamentos, evitando referenciamentos
desnecessarios.

Por fim, os resultados relacionados com a
‘continuidade informacional e fluxos de co-
municacdo com a rede’ apontam, de maneira
geral, para uma melhora nos mecanismos de
troca de informacio entre os profissionais. A
proporcéo de equipes que utilizam PE apre-
sentou um forte salto. E consenso na literatura
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a importancia de implementar mecanismos
informatizados de registro, utilizacéo e recu-
peracdo dos dados nos estabelecimentos de
saude, na perspectiva de otimizar e qualificar
as ofertas de saide, assim como a seguranca
nas praticas clinicas. A ampliacio do acesso
a informacdes clinicas mais relevantes, no
que diz respeito as condicdes de saude e da
evolucdo de uma determinada situaciio de um
usudrio, aumenta a possibilidade de os profis-
sionais de satide tomarem melhores decisdes
na gestdo do cuidado3°-32,

O uso de PE na AB potencializa, sobrema-
neira, a coordenacio do cuidado, uma vez que
permite aos profissionais acessarem informa-
coes mais detalhadas, e em tempo oportuno,
de acdes e intervencdes em sadde realizadas
nos proprios servicos de AB, bem como em
outros niveis de atencéio, de maneira a efe-
tivar a concepco de que a AB deve operar
como centro de comunicacdo da rede assis-
tencial?292423, O forte avanco no numero de
equipes utilizando PE, com grande destaque
para os menores municipios e para as regides
Sul e Centro-Oeste, esta associado a disponi-
bilizacéio de ferramenta por parte do MS que,
desde 2013, passou a fornecer um PE (e-SUS
AB) de maneira gratuita, associada a estraté-
gias de apoio a sua utilizacdo3334. Os dados
do PMAQ-AB convergem para os registros
administrativos do MS que, em 2018, apre-
sentava um resultado no qual 49% das UBS
utilizavam alguma ferramenta informatizada
para o registro de suas a¢des33. No entanto, um
desafio ainda mais complexo para garantir a
troca de informacdes entre a AB e outros niveis
de atencio é a integracdo entre os diferentes
sistemas utilizados nos pontos de cuidado,
que ainda se encontram em um estagio muito
incipiente no Pais3s.

Na mesma dimensio, a existéncia de fluxos
regulares de comunicacio entre a AB e a
atencio especializada é indicada pela literatura
como elemento essencial para a coordena-
cilo assistencial®%23. Contudo, neste estudo,
verificou-se que, apesar do conhecimento
de sua importéncia, o fluxo de comunicacéo



mais recorrente ainda segue sendo as fichas
de referéncia e contrarreferéncia. Outrossim,
a dindmica de interacéio entre os profissio-
nais permanece muito restrita, expondo que,
apesar da melhora observada, persiste um
quadro no qual o contato constante entre os
trabalhadores dos diferentes pontos da rede
se configura mais como excecdo do que como
regra. Além disso, sdo notaveis a rotatividade
de colaboradores nos servicos especializados e
a falta de compreenséo sobre o funcionamento
da rede de atencéo, especialmente por parte
desses profissionais.

Faz-se necessario reconhecer que o
PMAQ-AB era uma politica que previa in-
centivo financeiro as equipes, que estimulava
o fortalecimento do interesse em conhecer
melhor o funcionamento do sistema tnico de
satde, das redes de atencéo, o que contribuiu
para a melhoria da capacidade de coordena-
cilo da AB. Todavia, continua havendo muitas
dificuldades para acessar os demais niveis de
atencdo, sobretudo os servicos hospitalares
em diversas regides do Pais.

Das limitacdes do estudo, apesar de a maior
parte das eSF existentes no Brasil ter parti-
cipado do PMAQ-AB, a amostra das equipes
utilizada no estudo nio é completamente
aleatdria. Do mesmo modo, como ocorreram
mudancas nos instrumentos entre os ciclos
avaliados, importantes questdes relacionadas
com a coordenacéo do cuidado, que poderiam
permitir um maior aprofundamento das and-
lises realizadas, ndo puderam ser mobiliza-
das, tais como questdes associadas a tempo
de espera entre o encaminhamento e o acesso
a servicos em outros pontos de atenciio e o
funcionamento dos fluxos para o atendimento
de usudrios na RAS.

E importante destacar que a substituico,
em 2019, do PMAQ-AB pelo Previne Brasil
tem trazido diversos prejuizos a qualidade
da AB, particularmente pelo processo de
desfinanciamento causado pelo novo modelo
de alocacdo3%37. Além disso, registram-se as
perdas em relacdo as avaliacdes de processo
proporcionadas pelo PMAQ-AB, que, apesar
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de todas as dificuldades na sua implementa-
¢dlo, proporcionaram melhoria na qualidade,
no acesso e na equidade?’. Particularmente,
o PMAQ-AB, por meio da avaliacio externa
e da autoavaliacfio, produziu melhorias nos
processos de trabalho - resultando na am-
pliacdo do acesso®’, mediante o acolhimento,
e da qualidade do cuidado - que possibilitaram
avancos na coordenacio do cuidado e melhoria
na integracdo nas RAS.

Resta lembrar, também, que, com a inter-
rupcéo do financiamento das equipes Nasf-AB
no governo passado, o componente multi-
profissional foi enfraquecido, sobretudo as
atividades de matriciamento, planejamento
conjunto e responsabilidades compartilhadas
para maior resolutividade do cuidado32, que
sdo fundamentais para garantir a coordenacéo
do cuidado e integraciio nas RAS.

Conclusoes

Verificou-se que o PMAQ-AB proporcionou,
no periodo de 2012 e 2018, avancos importan-
tes na capacidade de a AB exercer a funcéo co-
ordenadora nas RAS, particularmente no que
tange 4 melhoria no ordenamento de fluxos
assistenciais, propiciando melhor gestio do
cuidado, alguns avancos na continuidade in-
formacional e nos fluxos de comunicac¢io com
arede, e no acesso aos servicos especializados,
desenvolvidos por meio de estabelecimento
de relagdes entre os diversos participantes da
RAS. Ainda assim, a AB precisa ser aperfeico-
ada, particularmente com os demais niveis
de atencéo.
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