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RESUMO Iniquidades de acesso ao Sistema Unico de Satide comprometem a garantia de cuida-
dos primarios de satide para populacdes rurais e para outros grupos em situacdo de vulnerabi-
lidade. Estudo transversal que avaliou acesso de usuarios e cobertura assistencial de Equipes
de Sauide da Familia (EqSF) dos sete estados da regido norte do Brasil e que aderiram a ava-
liacdio externa do segundo ciclo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB). Os dados do PMAQ-AB foram relacionados a indicadores de-
mograficos, socioecondmicos e de satude, por meio do coeficiente de correlacio de Spearman.
Para o conjunto da regifo, a cobertura assistencial de equipes sediadas em édrea rural, urbana
e urbana que declararam atender a populacdes rurais foi de 83,3%. Coberturas entre 90-100%
foram encontradas para o Acre, o Amapa, Roraima e o Tocantins. Menores percentuais foram
encontrados no Para (50,5%) e no Amazonas (60,5%). A extensido de cobertura encobre bar-
reiras de acesso geografico ligadas a concentracdo de equipes da Estratégia Satde da Familia
nos espacos urbanos, situacio que se estende a 451 (25,3%) unidades e a 494 (22,9%) equipes
encarregadas do atendimento de populagdes rurais, mas que atuam em espaco urbano, adicio-
nando barreiras a chegada dos usuarios as unidades. Dificuldades no acolhimento a demanda
espontinea, agendamento de consulta e disponibilidade de transporte para o atendimento
também foram reportadas.

PALAVRAS-CHAVE Acesso aos servicos de satde. Populagio rural. Atencio Primaria a Satde.

ABSTRACT Access inequities to the Unified Health System compromise the assurance of primary
health care for rural populations and other groups in situations of vulnerability. A cross-sectional
study that evaluated users’ access and coverage of Family Health Teams (FHT) from the seven
states of the Northern region of Brazil and that joined the external evaluation of the second
cycle of the National Program for Access and Quality Improvement in Primary Care (PMAQ-
AB). The PMAQ-AB data were related to demographic, socioeconomic and health indicators,
using the Spearman correlation coefficient. For the region as a whole, the assistance coverage of
teams based in rural, urban and urban areas that declared covering rural populations was 83.3%.
Coverages between 90-100% were found for Acre, Amapd, Roraima and Tocantins. Lower per-
centages were found in Pard (50.5%) and Amazonas (60.5%). The coverage extension hides geo-
graphical access barriers related to the concentration of Family Health Strategy teams in urban
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areas, a situation that involves 451 (25.3%) units and 494 (22.9%) teams in charge of serving
rural populations, but which act in urban area, adding barriers to the arrival of users to the
units. Difficulties in welcoming spontaneous demand, appointment scheduling and availability

of transportation for care were also reported.

KEYWORDS Health services accessibility. Rural population. Primary Health Care.

Introducio

A garantia de acesso aos cuidados de satude
integra o principio dauniversalidade do Sistema
Unico de Satide (SUS) ainda nio efetivado para
parte expressiva dos brasileiros, em particular,
a populacio em situacdo de vulnerabilidade e
residente em dreas rurais. A persisténcia de
fortes desigualdades regionais nas condicoes
de vida e de oferta de servicos de saude, asso-
ciada a elevada concentraciio de profissionais e
a acOes de satide nos espacos urbanos, penaliza
de modo mais intenso os residentes nas regides
Norte e Nordeste'3,

A populacio rural representa quase 16%
da populacgio brasileira%; tem forte depen-
déncia dos servicos publicos de saude e
fraca vinculacdo aos planos de saude suple-
mentarrS. Também enfrenta iniquidades de
acesso geografico, insuficiéncia de profissio-
nais de saide e precariedade da rede fisica
de unidades de satde®. Tais fatores limitam
a oferta regular da Atencio Primaria a Satde
(APS) no préprio meio rural”’ e a busca da
rede de referéncia que tem se instalado pre-
ferencialmente em espacos urbanos.

A regido Norte concentra os piores
indices de utilizacdo dos servicos de satde
no Pais?8, enfrentando baixa disponibilida-
de de médicos (1/1000 habitantes), que é 7
vezes menor que a encontrada nas capitais
do Sul do Pais (7,1/1000). Dentre as unidades
federadas do Norte, o0 Amazonas dispunha

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, NUMERO ESPECIAL 1, P. 81-99, SETEMBRO 2018

de menor percentual de médicos atuando
no interior (6,9%) em 2013. O mesmo estado
tinha, nesse mesmo ano, 2,0 médicos/1000
habitantes na capital, contra 0,2/1000 no
interior (razio capital/interior de 10), valor
menor apenas que o Para, com razo capital/
interior de 11,32

Anadlises das regides de satde na
Amazonia legal®" mostram baixo Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) em 46%
delas e apontam que as politicas de saude do
governo federal para a regido padecem de
baixa institucionalidade, descontinuidade
e limitada sensibilidade as especificidades
regionais. O repasse de recursos federais é
inferior a média nacional e ha restrita capa-
cidade de gestdo no dmbito municipal™. E
um conjunto de fatores que implica oferta
insuficiente de rede de APS e dificuldade em
fixar trabalhadores de satude, além de poten-
cializar a concentracio de servicos de média
e alta complexidade nas capitais™.

As limitaces da organizacio e oferta de
servicos de satde, associam-se baixa renda,
dispersiio populacional e as grandes dis-
tdncias geograficas tipicas da Amazdnia.
Conjugados, tais elementos resultam em
barreiras ao acesso e utilizacfio dos servigos
de saude, que penalizam particularmente as
populacdes rurais™.

Os estudos de acesso'?5 aos servicos e
acOes de saude evidenciam a marcada polis-
semia do termo, o que exige a definicéo clara



da escolha conceitual adotada em cada estudo.
Unglert' prioriza a nogfio de acesso/acessibi-
lidade geografica ao valorizar o tempo e a difi-
culdade/facilidade do deslocamento a ser feito
para percorrer a distdncia que separa o servico
de satide da residéncia do usudrio, em um de-
terminado territério. O mesmo autor reconhe-
ce duas outras dimensoes no estudo do acesso:
uma dimensio técnica, que esta diretamente
relacionada com as caracteristicas de organiza-
cdo de servicos e procedimentos/cuidados ali
ofertados, e uma dimensio econémica, voltada
para a caracterizacio de custos envolvidos no
deslocamento em busca de atendimento e na
obtencfo de meios diagnosticos e terapéuticos.

Giovanella e Fleury"” reconhecem cinco
dimensodes integrantes do conceito de acesso,
tais como disponibilidade, a relacdo entre
o tipo e a quantidade de servicos ofertados
diante das necessidades reconhecidas pela
populacio; capacidade financeira, relacéo
entre custo e oferta dos servicos disponibili-
zados; acessibilidade, relacdo entre disposi-
cfo e distancia dos servicos implantados e os
locais de moradia dos usuarios, resultando em
necessidade de maior ou menor deslocamen-
to; e aceitabilidade, que pode ser traduzida
como o reconhecimento (ou niio) por parte
dos usuarios da pertinéncia das acdes oferta-
das, refletindo no interesse e adesio a elas. A
aceitabilidade tem relacéio direta com a ade-
quacdo funcional, termo que expressa estraté-
gias de ajuste por parte dos servicos ofertados
e dos esforcos dos usudrios para se acomoda-
rem aquilo que lhes é disponibilizado.

No detalhamento feito pelas autoras, é de
interesse especial a dimensio acessibilidade,
enriquecida para fins deste estudo pela inflexio
dada por Donabedian®™, que distingue entre
acessibilidade geografica e sdcio-organizacio-
nal, sendo que a ultima contempla aspectos
como tempo de espera, possibilidade de aten-
dimento imediato e modos de organizar o fun-
cionamento cotidiano dos servicos de satde.

Acolhimento, um importante atributo do
cuidado em APS, assumiu aqui o sentido
apontado por Franco, Bueno e Merhy que o
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entendem como escuta qualificada e huma-
nizada das necessidades dos usuarios, poten-
cializando néo apenas o vinculo terapéutico,
mas também a ampliacdo da acessibilidade
aos servicos de saude.

Ha que se distinguir cobertura estimada
da atencdo primadria - muitas vezes interpre-
tada como equivalente a acesso - das mul-
tiplas dimensdes contidas no termo acesso.
Neste estudo, a cobertura foi entendida
como a possibilidade quantificada de obter
o cuidado, podendo niio ser efetivada por
razdes diversas, como ¢ o caso das barreiras
encontradas pelos individuos na busca do
cuidado. Nesse sentido, entende-se que a co-
bertura assistencial difere dos conceitos de
acesso e utilizacdo dos servicos de satde2%:21,

O objetivo do estudo foi discutir o acesso
e a cobertura da APS ofertada as popula-
cOes rurais e urbanas que vivem nos sete
estados da regifo norte do Brasil, a partir de
indicadores socioecondmicos e sanitarios
e dados da avaliacdo externa do segundo
ciclo Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB).

Métodos

O PMAQ-AB é um programa do Ministério
da Satude que visaampliar o acesso e amelho-
ria da qualidade da APS mediante avaliacio
e monitoramento periodico de suas acdes.
O programa ¢é desenvolvido em quatro fases
(adeso/contratualizacdo; desenvolvimento;
avaliacdo externa; e novo ciclo ou recontra-
tualizacdo) e ja estd em seu terceiro ciclo ava-
liativo. A avaliacdo externa é desenvolvida
por meio de seis mddulos: I (observacdo da
infraestrutura da unidade basica de satude);
II (entrevista com o profissional sobre o
processo de trabalho da Equipe de Saude
da Familia - EqSF que atua na unidade); 11T
(entrevista com o usuario na Unidade Basica
de Satde - UBS sobre satisfacéio e condicdes
de acesso e utilizacdio de servicos de satde;
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para este modulo, sdo entrevistados quatro
usuarios por equipe, selecionados por con-
veniéncia entre os presentes na unidade);
IV (entrevista com o profissional do Ntcleo
de Apoio a Saude da Familia); V (observacio
da infraestrutura de satde bucal na UBS) e
VI (entrevista com o profissional de saude
bucal)?2. Os dados aqui analisados provém
dos instrumentos de avaliaciio externa, do 2°
ciclo, realizado entre 2013 e 2014, que abran-
geu 29.808 EqSF, sendo 19.948 equipes com
satde bucal, em 5.211 municipios do Pais23.

Neste estudo transversal, foram utilizados
os dados dos modulos I (para identificagio
do numero de estabelecimentos e equipes
abrangidos pelo PMAQ-AB), modulo 1T (va-
riaveis 11.12.1; 11.12.6; 11.12.9; 11.12.12; 11.12.13;
11.12.13.1; 11.12.13.2; 11.12.18; I1.13.1; 11.14.8;
11.31.3; I1.31.5) e m6dulo III (variaveis I11.5.1;
III. 5.2; 111.5.7; I11.6.1; 111.6.2; I11.7.2; 111.7.3;
I11.11.1; I11.23.5)24, para analisar os dados re-
lativos a 1.784 UBS, 2.157 equipes (equivalen-
do a 69,4% das que atuam na regifio Norte) e
8.394 usuadrios (tabela 2).

As variaveis selecionadas no moédulo 1T
versavam sobre itens relativos a acolhimen-
to a demanda esponténea, agendamento de
consultas na UBS, atencéo a saude e de aten-
dimento as populacdes rurais. Do mddulo ITI
(entrevista com o usuario), foram analisados
itens relativos a acessibilidade, marcacdo de
consultas na UBS, atendimento e satisfacio
com o cuidado.

A analise levou em conta a localizacio
geografica das unidades e as respostas de
equipes sediadas em area rural, urbana e
equipes urbanas que realizam atendimen-
to a populacdes rurais. Foram incluidas
no ultimo grupo as equipes e as unidades
cadastradas como rurais, mas cujas co-
ordenadas geograficas comprovam estar
sediadas em espacgo urbano e que nas en-
trevistas aplicadas aos profissionais estes
confirmaram atender populacdo rural
(questio 31.3 do médulo I1).

Para a identificacdo da localizacdo
das unidades de saude em areas rurais ou
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urbanas, foram utilizadas as coordenadas
geograficas de cada estabelecimento, dis-
poniveis no banco de dados do PMAQ-AB.
Esses dados foram analisados no sistema de
informacdes geograficas de cédigo aberto
QGIS, versdo 2.18, utilizando as malhas
territoriais municipais  disponibilizadas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)?5. As coordenadas dos
estabelecimentos com dados faltantes foram
obtidas por meio dos enderecos disponiveis
no banco de dados e no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude.

Para a construcdo do cendrio socioe-
condmico e sanitario dos municipios da
regido Norte, foram utilizados os indi-
cadores de saude disponibilizados pelo
Datasus referentes ao ano de 2013, in-
cluindo a cobertura das EqSF, percentual
de internacdes por condi¢des sensiveis a
APS, percentual de vacinas do calendario
basico de vacinacdo da crianca com co-
bertura adequada no municipio, nimero
de habitantes e proporcido de moradores
em 4reas rurais?6. Também foram utiliza-
dos dados relativos ao desenvolvimento
humano e de desigualdade na distribui-
cdo de renda disponibilizados pelo Atlas
do Desenvolvimento Humano no Brasil?7.
Avaliou-se a correlacdo da cobertura das
equipes com os demais indicadores mu-
nicipais por meio do coeficiente de cor-
relacdo de Spearman. Os dados foram
analisados no programa SPSS, versio 22.0.

Foram utilizados os bancos de dados de
acesso publico do PMAQ-AB ciclo 2, dis-
ponibilizado em pagina web do Ministério
da Saude?3, além da base de dados do
IBGE25. O estudo do PMAQ-AB foi apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da Escola Nacional de
Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz
(CEP/Ensp/Fiocruz), podendo ser iden-
tificado pela CAAE 02040212100005240
e pelo parecer de aprovacdo n° 117.396,
tendo seguido os principios éticos da
Resolucio n°® 466,/1228,



Resultados

O percentual de cobertura estimado para as
equipes de APS nos municipios da regifo
Norte esta ilustrado na figura 1A. Dos 450
municipios, 34% (n=153) apresentaram
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cobertura populacional de 100%. Foi en-
contrada uma correlacido negativa entre a
populacdo dos municipios e a cobertura das
equipes. Quanto menor o porte populacio-
nal, maior o percentual de cobertura (rs=-
0,55, p<0,001).

Figura 1. A: percentual de cobertura das equipes de APS por municipio, regido Norte, Brasil, 2013. B: localizacdo das
equipes avaliadas no segundo ciclo do PMAQ-AB, regido Norte, Brasil, 2013-2014
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A figura 1 enfatiza, no seu componente A, 0s
vazios assistenciais em grandes areas da regido
Norte. O componente B também evidencia a
concentracio de equipes em certos espacos,
como as sedes municipais que nos estados do
Amazonas e do Acre tendem a se instalar nas
margens dos grandes rios, deixando descober-
ta a populacdo que vive distante dos cursos
d’agua. Ja em estados como Pard, Rondonia e
Tocantins, onde a malha viaria é mais expres-
siva, observa-se maior presenca de equipes de
Estratégia Satde da Familia (ESF) em cidades
distribuidas ao longo das estradas.

Os indicadores municipais avaliados no
estudo estfio descritos na tabela 1, que traz
a proporcio de populacdo rural nos muni-
cipios da regifo, variando de 0,2% a 95,8%

(mediana=0,44). A correlaciio entre o percen-
tual de cobertura e a proporcéo de populagio
rural nos municipios foi muito fraca (rs=0,11,
p=0,025). Além disso, embora os municipios
com maior cobertura tenham apresentado
menor percentual de internacdes por condi-
cdes sensiveis a APS, a correlacdo apresen-
tada também foi fraca (rs=-0,20, p<0,001). O
mesmo ocorreu para o percentual de vacinas
com cobertura adequada (rs=0,11, p=0,025).
Foi encontrada ainda correlacdo fraca da
cobertura das equipes com o indice de Gini
(rs=-0,22, p<0,001) e correlacio moderada
com o Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal IDHM) (rs=0,35, p<0,001), suge-
rindo uma melhor cobertura nos municipios
com melhores indicadores.

Tabela 1. Medidas de tendéncia central e dispersédo (mediana e amplitude) dos indicadores utilizados para caracterizacdo socioeconémica e sanitaria

dos municipios da regido Norte

% internacées por
condicdes sensiveis a

atencdo basica

40,8 (15,9-55,5)
41,6 (12,0-73,7)
22,8 (11,9-62,1)
40,8 (11,9-70,5)

35,8 (15,6-55,5)

28,5(16,0-45,9)

30,4 (10,3-53,6)

% vacinas

com cobertura indice de Gini IDHM
adequada

22,2 (111-77,8) 0,60 (0,54-0,78) 0,589 (0,469-0,727)

44,4 (1M1-100)
66,7 (11,1-100)
55,6 (0-100)
77,8 (11,1-100)
22,2 (111-88,9)
77,8 (0-100)

0,61(0,52-0,80)
0,61(0,55-0,69)
0,56 (0,42-0,70)
0,53(0,43-0,67)
0,66 (0,53-0,78)
0,54 (0,42-0,74)

0,564 (0,450-0,737)
0,641(0,576-0,733)
0,583 (0,418-0,746)

0,643 (0,584-0,736)
0,624 (0,453-0,752)

0,639 (0,500-0,788)

Unidade da . % cobertura
Federacdo % populacio rural atencdo basica
AC 44,0 (8,2-86,7) 97,4 (19,8-100)
AM 47,0 (0,5-95,8) 60,5 (17,1-100)
AP 34,1(2,]1-58,9) 90,2 (58,7-100)
PA 52,1(0,2-881) 50,5 (0-100)
RO 48,4 (5,2-831) 71,1 (0-100)
RR 56,7 (2,3-86,9) 100 (22,9-100)
TO 35,6 (2,3-78,4) 100 (0-100)
Regido Norte 44,2 (0,2-95,8) 83,3 (0-100)

36,1(10,3-73,7)

55,6 (0-100)

0,56 (0,42-0,80)

0,609 (0,418-0,788)

Fonte: Datasus26; Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil??.

Dos 153 municipios que apresentavam
cobertura populacional de 100%, um terco
(33,3%) apresentava populacdo rural maior
que a urbana (tabela 1). Entretanto, a figura
1B mostrou que a maioria das equipes ava-
liadas no segundo ciclo do PMAQ-AB (82%)
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esta sediada em dreas urbanas dos muni-
cipios; além disso, 38,7% das equipes loca-
lizadas nas dreas urbanas (22,9% do total)
declararam realizar atendimento de popula-
¢Oes rurais, ou seja, atuam em locais distan-
tes de suas areas de abrangéncia.
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Tabela 2. Quantitativo de unidades de salde, equipes e usuarios participantes do 20 ciclo do PMAQ-AB segundo as categorias rural, urbana e urbana
que atende populacao rural, regido Norte, Brasil, 2013-2014

Unidades Basicas de Satde participantes Equipes de Atencao Basica participantes do

Usuarios participantes do PMAQ-AB

do PMAQ-AB PMAQ-AB
UF/ Rural (R) Urbana Urbanaque  Total Rural (R) Urbana Urbana que Total Rural (R) Urbana Urbanaque  Total
Regido (U) atende Rural (U) atende Rural (U) atende Rural
(UR) (UR) (UR)

n(%) n(%) n(%)  n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
AC 17 51 23 91 17 55 25 97 213 68 105 386

18,7) (56,0) (25,3)  (100) 7,5 (56,7) (25,8)  (100) (55,2) 17,6) (27,2) Q00
AM 49 263 88 400 57 315 96 468 1281 224 365 1870

(12,3) (65,8) (22,00  (100) 12,2) (67,3) (20,5)  (100) (68,5) (12,0) 19,5 Q00
AP 14 46 14 74 14 96 16 126 403 60 49 512

(18,9) (62,2) (18,9)  (100) ann (76,2) 12,7) ~ (100) (78,7) 1,7 (9,6) (100)
PA 217 345 125 687 224 420 132 776 1683 888 528 3099

(31,6) (50,2) (18,2)  (100) (28,9) 540 170)  (100) (54,3) (28,7) (17,0) ~ (100)
RO 38 81 60 179 41 142 69 252 580 168 283 1031

(21,2) (45,3) (335 (100) 16,3) (56,3) 170)  (100) (56,3) 16,3) 274) (100)
RR 13 31 16 60 13 46 18 77 172 60 92 324

17 (51,7) (26,7)  (100) 16,9) (59,7) 274)  (100) (53D (18,5) (28,4) (100)
TO 19 149 126 294 22 201 138 361 660 67 444 171

(6,5) (50,7) (429) (00) 6,1 (55,7) (382) (100) (56,4) 5,7) (379)  (100)
Regido 367 966 451 1784 388 1275 494 2157 4992 1536 1867 8394
Norte (20,6) (54,1) (25,3) (100) (18,0) (59,1) (22,9) (100) (59,5) (18,3) (22,2) (100)

Fontes: PMAQ-AB23; IBGE25.

A tabela 2 reafirma a observacéio anterior
de que a maioria das UBS se localiza em
espacos urbanos (54,1%), em contraponto
a 367 (20,6%) assentadas em areas rurais. A
mesma tabela traz 461 (25,3%) unidades ca-
dastradas como rurais, mas cujo regime de
funcionamento levou ao seu enquadramento
na categoria urbana que atende populagio
rural. Se todas estivessem sediadas em zona
rural, essa populacdo teria a seu dispor 45,
9% do total das UBS da regido Norte, o que
nfo ocorre, ja que o interiorano conta apenas
com 20,6% delas atuando em territorios
rurais. No caso de Roraima, o somatorio de
UBS rurais e urbanas que informam atender
populacdo rural (n=29,48,4%) é pouco menor
que percentual de UBS urbanas (51,7%).
No Par3, tal proporcdo é quase equivalen-
te (341/345). Observa-se comportamento
similar para a variavel equipes da ESF.

No que diz respeito aos usuarios, a maioria

das entrevistas (81,7% dos entrevistados) foi
registrada em unidades rurais. Entretanto essa
informacfo é inconclusiva devido ao supraci-
tado viés amostral para a selecdo de usuarios
pelo PMAQ-AB. O que a informacio contida
na tabela 2 permite inferir é que a presen-
ca de usudrios nas UBS rurais foi elevada no
momento da coleta de dados, ja que o nimero
de usuarios rurais entrevistados excedeu em
3,2 vezes o numero de entrevistados urbanos,
embora o nimero de equipes e unidades seja
muito maior nas cidades.

Sdo resultados que tanto podem decorrer de
recusa dos usudrios urbanos em responder a
pesquisa quanto de baixa frequéncia deles nas
unidades, dificultando a obtencdo das entre-
vistas. O percentual de usudarios entrevistados
em unidades urbanas que atendem populacio
rural também foi maior que o percentual al-
cancado nas unidades e equipes puramente
urbanas (22,2% contra 18,3% de urbanas).
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Os dados disponiveis nido permitem con-
clusdes indubitaveis sobre tais eventos. Se
por um lado eles podem ser atribuidos a um
elevado deslocamento de residentes em areas
rurais para as unidades citadinas escaladas
para atendé-los, por outro nio ha como com-
provar (ou refutar) que o atendimento ali feito
seja voltado exclusivamente para os ruricolas,
ou se também englobam a demanda de mora-
dores urbanos residentes nas proximidades
dessas UBS. A tltima hipétese é reforcada por

resultados que serfo apresentados na tabela 4,
na qual 97% dos entrevistados, para toda regido
Norte, informam distancia de até 15 minutos
entre sua casa e a UBS. As grandes distancias
caracteristicas da Amazénia arrazoam contra
a possibilidade desses respondentes serem, de
fato, moradores de area rural.

Os dados do instrumento de avaliacdo
externa obtidos por meio da entrevista com
os profissionais das equipes estdo descritos
na tabela 3.

Tabela 3. Indicadores de acesso segundo equipes da Estratégia Saude da Familia participantes do PMAQ-AB, regido Norte, Brasil, 2013-2014

AC AM
Indicadores R U UR Total R U UR Total
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Acolhimento a demanda espontanea
Equipe realiza acolhimento 16 (94) 53(96) 25000) 94(97) 47(82) 265(84) 83(86) 395(84)
Reserva de vagas para consultas de demanda espon- 15 36(65) 12 (48) 59 (61) 31(54) 226(72) 70(73) 327 (70)
tanea
Usuério sai da UBS com a consulta marcada nas situa- 7 (41 39 (71 18(72) 64(66) 49(86) 284 (90) 81(84) 414 (88)
cbes em que nao seja o caso atender no mesmo dia
Equipe foi capacitada para avaliacéo e classificacdo de 7(44)  30(57) 14 (56) 51(54) 23(49) 124 47)  52(63) 199 (50)
risco e vulnerabilidade dos usuérios?
Agendamento de consultas na UBS
Em qualquer dia da semana, em qualquer horario 4 (24) 31(56) 12(48) 47(48) 28(49) 183(58) 53(55) 264 (56)
Com hora marcada 529 14.(25) 10(40) 29 @30 14.(25) 97 (31)  23(Q4) 134(29)
Fila para pegar senha 10(59)  30(55) 6(24) 4647) 2239 7825 50(52) 150 ((32)
Agenda dos profissionais organizada para realizacdo de 17 (100) 53 (96) 25(100)  95(98) 46 (81) 253(80) 66(69) 365(78)
visitas domiciliares
Articulacdo entre o trabalho da equipe de saude junto 2(2) 5(09) 5(20) 12 (12) 18 (32) 34 (1D 19 (20) 71(5)
a cuidadores tradicionais como parteiras, benzedeiras,
remedieiras, pajés e rezadeiras
Transporte disponivel para viabilizar o atendimento a 9 (60) 2(33) 16 (64) 27(59) 30(63) 10 (3D 57 (59) 97 (55)
populacéo rural?
Total 17 55 25 97 57 315 96 468
RO RR
Indicadores R U UR Total R u UR Total
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Acolhimento a demanda espontéanea
Equipe realiza acolhimento 38(93) 134(94) 64(93) 236(94) 13(100) 36(78) 15(83)  64(83)
Reserva de vagas para consultas de demanda espon- 17 (41) M (78)  43(62) 171(68) 10(77)  27(59) 161 48(62)
tanea
Usuério sai da UBS com a consulta marcada nas situa- 23(56) M7(82) 47(68) 163 (65) 12(92) 36(78) 15 (83) 63 (82)
cbes em que nao seja o caso atender no mesmo dia
Equipe foi capacitada para avaliacéo e classificacdo de 24 (58) 68(48) 34(49) 164 (65) 9 (69) 9 (25) 8 (53) 26 (41)

risco e vulnerabilidade dos usuérios?
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Tabela 3. (cont.)

Agendamento de consultas na UBS

Em qualguer dia da semana, em qualquer horario 19 46) 57 (40) 31(45) 107 (42) 7 (54) 13 (28) 6(33) 26(34)

Com hora marcada 12 (29) 21(15) 9 (13) 42 .(17) 2 (15) 7 (15) 0(0) 9 (12)

Fila para pegar senha 26(63)  90(63) 48(69) 164 (65) 10(77)  33(72) 18 (100) 61(79)

Agenda dos profissionais organizada para realizacdo de 38(93) 131(92) 60(87) 229(91) 13(100) 46 (100) 18 (100) 77 (100)

visitas domiciliares

Articulacdo entre o trabalho da equipe de saude junto 3(7) 5@4) 3(4) 14) 1(8) 2(4) 1(6) 4(5)

a cuidadores tradicionais como parteiras, benzedeiras,

remedieiras, pajés e rezadeiras

Transporte disponivel para viabilizar o atendimento a 28 (88) 10(67) 46(67) 84 (72) 51D 2000) 9 (50) 16 (27)

populacéo rural?

Total 1 142 69 252 13 46 18 77

AP PA

Indicadores R U UR Total R U UR Total
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Acolhimento a demanda espontanea

Equipe realiza acolhimento 14 (100) 91(95) 16 (100) 121(96) 213(95) 403 (96) 131(99) 747 (96)

Reserva de vagas para consultas de demanda espon- 8(57) 80(83) 14 (88) 102(81) 179(80) 335(80) M0(83) 624(80)

tanea

Usudrio sai da UBS com a consulta marcada nas situa- 179 88(92) 16(000) M5(91) 205(92) 386(92) 121(92) 712(92)

cbes em que ndo seja o caso atender no mesmo dia

Equipe foi capacitada para avaliacdo e classificacdo de 7 (50) 38 (40) 9(56) 54(43) 128(57) 235(56) 87 (66) 450 (58)

risco e vulnerabilidade dos usuarios?

Agendamento de consultas na UBS

Em qualguer dia da semana, em qualquer horério 6 (43) 9(9) 5@3MN 2006)  MNM3(50) 214 (51)  76(58) 403(52)

Com hora marcada 204) 4244 6(38) 50(40) 6429 151(36) 41 (31) 256 (33)

Fila para pegar senha 8(57)  35(36) 8 (50) 51(40)  74(@(33) 12931  36Q27) 239@3D

Agenda dos profissionais organizada para realizacdo de 14 (100) 93 (97) 14(88) 121(96) 204 (91) 394 (94) 123(93) 721(93)

visitas domiciliares

Articulacdo entre o trabalho da equipe de satde junto 204) 10 (10) 5@ 17 (13) 31014 20 (5) 18 (14) 69 (9)

a cuidadores tradicionais como parteiras, benzedeiras,

remedieiras, pajés e rezadeiras

Transporte disponivel para viabilizar o atendimento a 7 (54) 9(43) 8(50) 24(48) 95(64) 7(29) 76(58) 178(58)

populacdo rural?

Total 14 96 16 126 224 420 132 776

TO Regido Norte

Indicadores R U UR Total R U UR Total
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Acolhimento a demanda espontanea

Equipe realiza acolhimento 22 (100) 195(97) 135(98) 352(98) 363(94) M77(92) 469 (95) 2009 (93)

Reserva de vagas para consultas de demanda espon- 19(86) 182(91) MNM4(83) 315(87) 275(71) 997(78) 374 (76) 1646 (76)

ténea

Usuério sai da UBS com a consulta marcada nas situa- 19(86) 180(90) 113(82) 312(86) 326(84) 1130(89) 411(83) 1867 (87)

cbes em que nao seja o caso atender no mesmo dia

Equipe foi capacitada para avaliacdo e classificacédo de 16 (73) 133 (66) 76 (55) 225(62) 214(55) 637(50) 280(57) 1131(52)

risco e vulnerabilidade dos usuérios?
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Tabela 3. (cont.)

Agendamento de consultas na UBS

Em qualguer dia da semana, em qualquer horério 12 (55) 103 (51) 76 (55) 191(53) 189 (49) 610(48) 259 (52) 1058 (49)
Com hora marcada 6(27) 5025 36(26) 92(25) 105(27) 382(30) 125(25) 612(28)
Fila para pegar senha 6(27) 86(43) 66(48) 158 (44) 156(40) 481(38) 232(47) 869 (40)
Agenda dos profissionais organizada para realizacdo de 22 (100) 197 (98)  131(95) 350(97) 354 (91) M67(92) 437(88) 1958 (91)
visitas domiciliares

Articulacdo entre o trabalho da equipe de salde junto 304) 94 6(4) 18 (5) 60 (15) 85 (7) 57(12)  202(9)
a cuidadores tradicionais como parteiras, benzedeiras,

remedieiras, pajés e rezadeiras

Transporte disponivel para viabilizar o atendimento a 17 (85) 8(89) M3(82) 138(83) 191(69) 48 (4) 325(66) 564 (68)
populacdo rural?

Total 22 201 138 361 388 1275 494 2157

Fonte: PMAQ-AB23; IBGE25.

R=UBS Rural; U=UBS urbana; UR=UBS urbana que atende rural.

nEqgSF que realizam acolhimento a demanda esponténea na UBS: AC= 94 ; AM=395; RR=236; RO= 64; AP=121; PA=747 ; TO=352 ; RN=2009.
2nEqSF que realiza acdes com as comunidades tradicionais/ assentados/ populacéo rural: AC= 46; AM= 176, RR=27; RO=101; AP=50; PA=305; TO=167 ; RN=827.

A tabela 3 mostra um valor médio de 93%
das equipes da regido Norte que informaram
realizar acolhimento a demanda espontinea;
na discriminacéio por Unidade da Federacéo
(UF), os menores percentuais foram encon-
trados no Amazonas (84%) e em Roraima
(83%). A reserva de vagas para demanda
espontinea variou de 61% (Acre) a 87%
(Tocantins), indicando a necessidade de me-
lhoria de desempenho nesse item. Embora
87% das equipes relatem que o usuario sai da
UBS com a consulta marcada nas situacdes
que nio exijam atendimento no mesmo dia,
as equipes rurais do Acre e de Rondonia (aqui
incluidas as urbanas que atendem popula¢io
rural) relataram menor percentual de marca-
clo de consultas nesses casos.

Dificuldades para o agendamento em qual-
quer dia e horario foram identificadas para o
conjunto da regido Norte (em média, apenas
49% das equipes consegue efetivar esse tipo
de agendamento). Nesse item, os percentuais
mais baixos ocorreram entre as equipes rurais
do Acre (24%) e do Amapa (43%). Foi baixa a
frequéncia de agendamento com hora marcada
(28% para o conjunto da regido), independen-
temente de a atuacdo ser rural ou urbana. Por
outro lado, o percentual de equipes capacitadas
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para avaliar risco e vulnerabilidade dos usu-
arios so ultrapassou os 60% nos estados de
Roraima e do Tocantins. Nos outros estados,
os percentuais se mantiveram na casa dos 50%,
exceto em Roraima (41%) e no Amapa (43%).

A entrada em fila para pegar senha foi mais
comum para as populacdes rurais, sendo mais
frequente no atendimento feito por equipes
urbanas que atendiam populacdes rurais (va-
riando entre 24% no Acre a100% em Roraima).
A organizacio da agenda para realizar visitas
domiciliares foi relatada por cerca de 90% dos
entrevistados. No Amazonas, em Ronddnia, no
Amapa e no Tocantins, esses percentuais foram
menores para equipes urbanas que declararam
atender populac¢des rurais.

A adocdo de alternativas complemen-
tares de tratamento mediante articulacio
com cuidadores tradicionais foi irrelevante,
em especial nas areas urbanas (7% para o
conjunto da regido). Aproximadamente um
terco das equipes da regido que atendem as
populacdes rurais declarou nio dispor de
transporte disponivel para viabilizar o aten-
dimento aos seus usudrios.

A tabela 4 descreve os dados de avaliacdo
externa obtidos por meio de entrevistas com os
usuarios nas unidades de saude.
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Tabela 4. Indicadores de acesso segundo usudrios participantes do PMAQ-AB, regido Norte, Brasil, 2013-2014

AC AM
Indicadores R U UR Total R U UR Total
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Acessibilidade
Distancia de até 15 minutos da casa até a UBS 65(96) 206(97) 103(98) 374(97) 221(99) 1252(98) 347(95) 1820 (97)
Chegada até a UBS é fécil ou muito facil 42(62) 180(85) 84(80) 306(79) 163(73) 1017 (79) 272 (75) 1452 (78)
Hordrio de funcionamento da UBS atende as necessi- 53(78) 191(90) 93(89) 337(87) 169 (75) 1094 (85) 313 (86) 1576 (84)
dades
Marcacéo de consulta na UBS
Usudrio vai a UBS e marca consulta 12.(18) 66 (31 21(20)  99(26) 124(55) 747(58) 180 (49) 1051(56)
Usudrio vai a UBS e tem que pegar ficha 17(25) 80@38) 25@4) 122(32) 48 (21) 209 (16)  72(20) 329 (18)
Usuério fica na fila para pegar ficha nQae)  58@27) 41(39) 10 (28) 32(14) 286(22) 129(35) 447 (24)
Usuario marca consulta em qualquer dia da semana, 12.(18) 66 (31) 38(36) 116(30) 95(42) 483(38) 145(40) 723(39)
em qualquer horario
Atendimento
Quando vai a UBS sem hora marcada, é bem ou muito 34 (50) 71(33) 39(37) 144 @37) 1M2(B0) 483(38) 155(42) 750 (40)
bem recebido
No momento em que foi recebido na UBS, foi realizado 38 (56) 73(34) 40(@38) 151(39) M3(50) 502(@39) 159 @4) 77441
algo para resolver o seu problema
Recebe visita do Agente Comunitério de Saude (ACS) 60(88) 165(77) 88(84) 313(81) 193(86) 1003 (78) 302(83) 1498 (80)
Cuidado que recebe da equipe é bom ou muito bom 52(76) 174(82) 89(85) 315(82) 157(70) 1016 (79) 287 (79) 1460 (78)
Total 68 213 105 386 224 1281 365 1870
RO RR
Indicadores R U UR Total R U UR Total
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Acessibilidade
Distancia de até 15 minutos da casa até a UBS 163 (98) 580 (100) 281(99) 1024 (99) 59(98) 169(98)  91(99) 319(98)
Chegada até a UBS é fécil ou muito facil 126 (75)  441(76) 207 (73) 774(75) 49(82) 133(77) 72(78) 254(78)
Horario de funcionamento da UBS atende as necessi- 137(82) 512(88) 232(82) 881(85) 34(57) 1064  73(79) 231(7D
dades
Marcacao de consulta na UBS
Usuério vai a UBS e marca consulta 43(26) 210(36) 122(43) 375(36) 20(33) 94(55)  31(34) 14545
Usuério vai a UBS e tem que pegar ficha 40 (24) 66 (11 61(22) 167 (16) 16(27)  65(38) 34(37) 115(35)
Usuério fica na fila para pegar ficha 352D M3Q9)  48Q07) 196(19) 33(55)  72(42) 51(55) 156 (48)
Usuério marca consulta em qualquer dia da semana, 58 (35) 235(@41) 97(34) 390(38) 5(8) 15 (9) 5() 25(8)
em qualquer horério
Atendimento
Quando vai a UBS sem hora marcada, é bem ou muito 87 (52) 231(40) 148 (52) 466 (45) 24 (40) 33 (19) 15 (16) 72 (22)
bem recebido
No momento em que foi recebido na UBS, foi realizado 87(52) 251(43) 152 (54) 490 (48) 25 42) 35(20) 14 (15) 74 (23)
algo para resolver o seu problema
Recebe visita do Agente Comunitério de Saude (ACS) 141(84) 456(79) 222(78) 819(79) 46(77) 104(60) 69 (75) 219 (68)
Cuidado que recebe da equipe é bom ou muito bom 146 (87) 466(80) 234(83) 846(82) 39(65) 97 (56) 61(66) 197 (61)
Total 168 580 283 1031 60 172 92 324
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Tabela 4. (cont)

AP PA
Indicadores R U UR Total R U UR Total
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Acessibilidade
Distancia de até 15 minutos da casa até a UBS 60 (100) 397(99) 49(00) 506(99) 879 (98) 1662(99) 514 (97) 3055 (99)
Chegada até a UBS é facil ou muito fécil 44.(73) 280(69)  28(57) 352(69) 692(78) 1377(82) 386(73) 2455(79)
Horéario de funcionamento da UBS atende as necessi- 50(83) 330(82) 39(80) 419(82) 723(81) 1371(81) 426(81) 2520 (8N
dades
Marcacéo de consulta na UBS
Usudrio vai a UBS e marca consulta 29(48) 208(52) 26(53) 263(51) 491(55) 985(59) 288(55) 1764 (57)
Usuério vai a UBS e tem que pegar ficha 10 (17) 76 (19) 8(16)  94(18) 262 (30) 442 (6) 138(26) 842 (27)
Usudrio fica na fila para pegar ficha 16 (27) 127(32)  22(45) 165(32) 138(16) 389(23) 108 (20) 635 (20)
Usuério marca consulta em qualquer dia da semana, 7 (2) 34(8) 6 (12) 47 (9) 374(42) 596(35) 205(39) 1175(38)
em qualquer horario
Atendimento
Quando vai a UBS sem hora marcada, é bem ou muito 33(55) 157 (39) 22 (45)  212(41) 457 (51) 749 (45) 251(48) 1457 (47)
bem recebido
No momento em que foi recebido na UBS, foi realizado 34 (57) 158 (39) 22 (45) 214 (42) 494 (56) 794 (47) 260 (49) 1548 (50)
algo para resolver o seu problema
Recebe visita do Agente Comunitario de Saude (ACS) 43 (72) 347 (86) 35(71) 425(83) 750(84) 1339(80) 413 (78) 2502 (81)
Cuidado que recebe da equipe é bom ou muito bom 54 (90) 317(79) 35(71) 406(79) 713(80) 1232 (73) 412(78) 2357 (76)
Total 60 403 49 512 888 1683 528 3099
TO Regiao Norte
Indicadores R V) UR Total R U UR Total
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Acessibilidade
Distancia de até 15 minutos da casa até a UBS 64 (96) 653(99) 434(98) 1151(98) 1512(98) 4918 (99) 1819 (97) 8249 (98)
Chegada até a UBS é facil ou muito fécil 56 (84) 502(76) 309 (70) 867 (74) 1172 (76) 3930 (79) 1358 (73) 6460 (77)
Hordrio de funcionamento da UBS atende as necessi- 55(82) 548(83) 378(85) 981(84) 1221(79) 4156 (83) 1554 (83) 6931(83)
dades
Marcacéo de consulta na UBS
Usuério vai a UBS e marca consulta 41(61) 393(60) 233(52) 667(57) 760(49) 2703 (54) 901(48) 4364 (52)
Usudrio vai a UBS e tem que pegar ficha 25@7) 161 (24) 129(29) 315(Q27) 418 (27) 1099 (22) 467 (25) 1984 (24)
Usudrio fica na fila para pegar ficha 6(9) 127Q19) 67 (15) 200Q17) 271(18) 1172 (23) 466 (25) 1909 (23)
Usudrio marca consulta em qualquer dia da semana, 37(55) 233(35) 215(48) 485(41) 588(38) 1662 (33) 711(38) 2961(35)
em qualquer horério
Atendimento
Quando vai a UBS sem hora marcada, é bem ou muito 39(58) 274(42) 217 (49) 530(45) 786(51) 1998 (40) 847 (45) 3631(43)
bem recebido
No momento em que foi recebido na UBS, foi realizado 42 (63) 318(48) 227(51) 587 (50) 833(54) 2131(43) 874 (47) 3838 (46)
algo para resolver o seu problema
Recebe visita do Agente Comunitério de Saude (ACS) 59(88) 572(87) 379(85) 1010 (86) 1292 (84) 3986 (80) 1508 (81) 6786 (81)
Cuidado que recebe da equipe é bom ou muito bom 46 (69) 436 (66) 313(70) 795(68) 1207 (79) 3738 (75) 1431(77) 6376 (76)
Total 67 660 444 7 1536 4992 1867 8394

Fonte: PMAQ AB23; IBGE?.

R=UBS Rural; U=UBS urbana; UR=UBS urbana que atende rural.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, NUMERO ESPECIAL 1, P. 81-99, SETEMBRO 2018



A grande maioria dos entrevistados (mais
de 97% em todas as UF e regido Norte)
relatou levar menos de 15 minutos para
chegar até a unidade de satde, sugerindo,
a primeira vista, um acesso facil aos servi-
cos. Porém, os dados néio sdo conclusivos a
respeito do perfil dos entrevistados - se séo
ruricolas ou moradores da cidade - em uni-
dades de saude localizadas na area urbana
que informam atender areas rurais. Quanto
ao horario de funcionamento dos estabele-
cimentos de satde, 79% dos entrevistados
em UBS rurais da regido Norte consideram
que tal horario atende as suas necessidades,
embora isso néo tenha ocorrido em todas as
unidades da federacio avaliadas.

Em relacdo a marcaciio de consulta, obser-
vou-se que 25% dos usuarios atendidos por
equipes urbanas que atendem populacdes
rurais relataram enfrentar filas para obter mar-
cacio de consultas, em contraponto a 11% de
usudrios de unidades rurais. Tal informacéo
contrasta com as falas dos profissionais que
informam que 40% dos usudrios atendidos em
unidades rurais e 47% dos rurais atendidos em
meio urbano enfrentam filas (tabela 3).

Em estados como Acre, Rondonia e
Roraima, foi relatada maior dificuldade
para marcaco de consulta em qualquer dia
e horario da semana para equipes rurais ou
que atendiam essas populacdes. As visitas
domiciliares por agentes comunitarios foram
mais relatadas pelos usudrios dos servicos
de equipes que atuam na area rural (84%).
Usuarios das equipes que atendem popula-
cdes rurais, em especial das equipes sediadas
de fato em area rural, relataram maior per-
centual (53%) de acolhimento a demanda
espontanea e maior satisfacdo (79%) com o
atendimento recebido.

Em geral, observou-se maior discrepancia
entre rural e urbano para as variaveis reserva
de vagas para atendimento a demanda es-
ponténea, cujos percentuais foram menores
entre as equipes rurais (especialmente nos
estados do Acre, do Amapa e do Amazonas),
assim como na interacdo com cuidadores
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tradicionais. Chama atencio o limitado per-
centual de equipes que declaram dispor de
transporte (69% das rurais e 66% das urbanas
que atendem populacfo rural) para atender
seu usuario. Trata-se de problema relevante
porque as que atuam na cidade serdo obriga-
das a se deslocar por longas distincias a fim
de acompanhar sua clientela rural.

Discussao

A estimativa da cobertura assistencial é um
indicador relevante na avaliacdo da APS e da
atuacdo das EqSF no Brasil?®30. Entretanto,
andlises que incluam populacdes rurais da
regifdo Norte devem ampliar seu escopo a fim
de apreender as singularidades do acesso aos
servicos de saide por tais grupos. Os resultados
mostram que 0s municipios com menor porte
populacional apresentam maiores cobertu-
ras, 0 que nfo se traduz, necessariamente, em
maior acessibilidade geografica ou organiza-
cional, nos termos de Donabedian’®.

A distribuicio espacial dos estabelecimen-
tos, realizada com base nas coordenadas geo-
graficas que localizam as EqSF que aderiram
ao PMAQ-AB, evidencia uma concentracéo
da oferta de servicos nas sedes dos munici-
pios, numero que abrange 38,7% de equipes
que declararam atender popula¢des rurais,
embora sediadas em areas urbanas. Os dados
disponiveis no banco de dados do PMAQ-AB
nio propiciam explicacdes sobre as razdes
pelas quais as Secretarias Municipais de
Saude decidiram alocar profissionais da ESF
em territorios distantes da moradia de sua
populacdo adstrita. Entretanto, os resultados
apresentados demonstram o prejuizo gerado
por tal arranjo, que contraria inclusive dire-
trizes e rotinas preconizadas para APS.

S8o escassas as investigacOes sobre aces-
sibilidade aos servicos de satde em areas
rurais da Amazodnia legal. Em estudo de caso
sobre acesso e uso de servicos odontologicos
em municipio no interior do Amazonas3l,
verificou-se haver duas formas de acesso
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a servicos de saide bucal por populacdes
rurais: ou os usuarios se deslocavam por seus
proprios meios, com o 6nus fisico e financei-
ro implicito nesta op¢do, ou aguardavam a
passagem de unidades moveis que prestavam
atendimento com periodicidade irregular e
com reduzido tempo médio de permanéncia
em cada localidade, inviabilizando acdes de
prevencio e de promocio da satde dos indi-
viduos atendidos na area rural.

Em publica¢io que discute os resultados
do primeiro ciclo do PMAQ-AB no estado
do Amazonas3?, os autores apontaram insu-
ficiente extensdo de cobertura dos servicos
as populacgdes rurais. Quando presente, esta
é desenvolvida de modo itinerante, ou por
meio da designacdo de equipes urbanas de
APS para atender os municipes do interior.
Cabe a estes assumir o 6nus fisico e financei-
ro, do deslocamento até a cidade, o que adi-
ciona novas barreiras de acesso ao cuidado
desejado. Pondera-se aqui, que mesmo nos
casos em que os percentuais de cobertura
parecam estar proximos ao desejavel em
termos estritamente numéricos, no caso da
regifio Norte, é preciso entender que o per-
centual de cobertura alcancado pela ESF ndo
leva em conta as grandes distancias, a dis-
persdo populacional e o dispéndio financeiro
imposto aos usudrios. Estes deveriam dispor
de cuidados ofertados na sua vizinhanca,
mas terfio que buscé-los em locais distantes.

Assis e Jesus33 correlacionam o acesso com
a disponibilidade de consultas e seus agenda-
mentos, mas também com a possibilidade de
adentrar aos servicos para atender demandas
nio agendadas, mas entendidas como priori-
tarias pelos usuarios. Tal abordagem se enqua-
dra neste estudo na andlise da acessibilidade
socio-organizacional. Resultados apresentados
para este item evidenciam pouca flexibilidade
das equipes em acolher as demandas de usua-
rios que enfrentam as grandes distincias para
chegar até a unidade. Embora a maior parte dos
respondentes tenha afirmado realizar o aco-
lhimento a demanda espontinea, 40% deles
informam que usudarios de zona rural entram
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em filas para agendar ou obter consultas e que
tém poucas oportunidades obter atendimento
no mesmo dia, ou dispor de vagas extras ou re-
servadas para demanda espontinea.

Tais achados sio congruentes com as
publicacdes3435 que identificam rigidez nas
acOes das equipes que se ancoram na cen-
tralidade do atendimento médico, aliada ao
despreparo para proporcionar um acolhi-
mento adequado. Ao priorizar a realizagio
de procedimentos previamente programa-
dos, as rotinas operacionais preponderam
sobre as necessidades dos usuarios e deixam
em plano secundario a producdo de vinculo
e de acolhimento, gerando insatisfacdes e
filas ou desisténcia da busca pelo cuidado3e.
Nesse ambito, é preocupante a existéncia de
40% ou mais de equipes que nio estio capa-
citadas para avaliar situacdes de risco clinico
e vulnerabilidade dos usuarios.

Os usuarios de origem rural enfrentam
importantes problemas de acesso e de nédo
atendimento de necessidades no que diz
respeito ao horario de funcionamento da
unidade, ao tempo de espera e oferta de
visitas domiciliares. Tal queixa ganha con-
tornos concretos ao relembrar que um ter¢o
das equipes de saude informa nfo dispor
de transporte para realizacdo de suas ativi-
dades, permitindo entender a restricdo da
oferta de visitas domiciliares.

A satisfacdo/insatisfacdo costuma ser
mediada pelo modo como os usuarios séo
tratados pelas equipes. A valorizacdo da
gentileza, da escuta e da acolhida feita
pelos profissionais revela a importincia de
cultivar o vinculo e de adotar as tecnolo-
gias leves3%38, Por outro lado, a disponibili-
zacdo de acdes de saude, mesmo restritas,
quando comparada a lacuna assistencial
anterior a implantacdo do modelo da ESF,
pode induzir usuarios a demonstrar niveis
elevados de satisfacdo, mesmo em vigéncia
de barreiras de acesso ao servico e de pouca
regularidade na oferta do cuidado3®.

Assim como a literatura reconhece as
desigualdades nas condi¢des de saude e



de utilizacdo dos servicos entre as regides
do Pais?, o presente estudo sugere ainda a
existéncia de iniquidades que decorrem nfio
apenas das diferencas geograficas, de aciden-
tes naturais e das formas de ocupacéo do ter-
ritorio, mas que se ligam a niveis mais amplos
de determinacfio social, como diferencas de
poder aquisitivo e da posse de meios de trans-
porte, que auxiliam na superacdo das barrei-
ras de acesso aos servicos de satde.

Quando retomada a luz dos principais te-
oricos de apoio adotados no artigo, a andlise
global dos resultados evidencia a presenca de
importantes limites de acessibilidade geo-
grafica — que Unglert'® define em termos
de tempo e dificuldade/facilidade de des-
locamento, e que tém, segundo Giovanella
e Fleury", relacdo com a distancia entre
servicos de saude e locais de moradia dos
usuarios —, tematicas inerentes a condicdo
de residente em area rural. Entretanto, ao
invés da buscar neutraliza-las ou compen-
sa-las, o sistema de saude adiciona novas
barreiras a acessibilidade de tipo organi-
zacional® ao optar pela oferta de cuidados
de satide em espacos urbanos para resi-
dentes em 4areas rurais.

Somam-se a estas as outras dificuldades
comuns a todos os usuarios, tanto urbanos,
quanto rurais, como longo tempo de espera,
enfrentamento de filas e baixa possibilida-
de de atendimento imediato, que também
se fazem presentes na realidade estudada.
Nesse sentido, o acolhimento', entendido
como escuta qualificada com vistas a ampliar
a acessibilidade aos servicos, também fica
prejudicado, ja que os dados mostram eleva-
dos percentuais de dificuldade para marcar
consultas. Tais elementos caracterizam um
acolhimento mais comprometido com a
logica administrativa do que com as necessi-
dades percebidas pelos usuarios.

Como toda pesquisa, esta também apre-
senta limitacdes, sendo apontados aqui as-
pectos inerentes ao desenho avaliativo do
PMAQ-AB, cuja selecio de informantes é
baseada na livre adesiio, e nfo por escolha
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randémica. Ainda assim, deve-se levar em
conta que o estudo abrangeu quase 70% dos
prestadores de servicos publicos de atencio
primaria na regido Norte. A selecdo dos usu-
arios padece de problemas similares, uma
vez que os entrevistados foram selecionados
aleatoriamente, mas entre os presentes nos
estabelecimentos. Ou seja, além de nio re-
presentarem o universo da populacdo aten-
dida pelas equipes, os resultados relativos
aos usudarios expressam a perspectiva dos
que ja acessaram o servico, obscurecendo o
ponto de vista daqueles que ali ndo conse-
guiram chegar. Todavia nido é desprezivel
a pertinéncia dos dados produzidos no
ambito do PMAQ-AB, quer seja por sua
abrangéncia, quer seja por gerarem infor-
macdes regulares nos trés ciclos ja reali-
zados, ou ainda por proverem informacdes
sobre uma populacio relativamente invi-
sivel nos grandes inquéritos domiciliares
que vém sendo realizados no Pais.

Consideracdes finais

Em que pese o fato conhecido de que as
populacdes rurais se distribuem de forma
esparsa no territorio e que enfrentam limi-
tacOes de acesso aos servicos de satde, os
dados demonstram a dificuldade das EqSF
em atenuar arigidez de suas programacoes
de modo a atender a demanda espontinea
e a propiciar atendimento ou agendamen-
to no mesmo dia de comparecimento a
unidade para aqueles que vém de longe.
Fazé-lo exigiria um reordenamento das
rotinas de APS no sentido de alcancar
maior flexibilidade e sensibilidade com as
necessidades do usuario rural.

Evitar a peregrinacdo em busca de aten-
dimento especializado, via de regra ofer-
tado apenas nos centros urbanos, exigiria
também uma ampliacio de investimento em
rede fisica e capacitacdo de pessoal, buscan-
do ampliar o patamar resolutivo da rede de
APS na regido Norte. Por outro lado, a falta
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de transporte disponivel e regular nas areas
rurais da Amazonia legal é um importante
fator de restricdo de acesso dos usuarios que
se deslocam em busca de atendimento.

De modo geral, os usuarios avaliaram po-
sitivamente nfo apenas o tempo de desloca-
mento até a unidade de satide como também
o horério de funcionamento dos estabeleci-
mentos investigados. Porém, as caracteristi-
cas do estudo, ao entrevistar usuarios que ja
estavam em sala de espera para atendimento,
permitem inferir que os resultados obtidos
excluem a clientela que é potencialmente
a menos satisfeita: ou seja, aqueles que néo
conseguiram se fazer presentes nas uni-
dades, os quais devem enfrentar barreiras
ainda maiores de acesso. Além disso, as res-
postas dos usudrios nesse item contrastam
fortemente com as avaliacdes dos profissio-
nais sobre o mesmo tema.
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Assim, os vazios assistenciais sugeridos
pela distribuicio espacial das equipes estu-
dadas parecem apontar para uma lacuna de
cobertura, apesar dos percentuais, mera-
mente numéricos, de cobertura contidos nas
informacdes oficiais do sistema de satde.
Estas ndo atentam para a pulverizacio da po-
pulacdo interiorana, que necessita de modos
especificos de organizacdo dos servicos,
consoante com as singularidades dos modos
amazoOnicos de viver.
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