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RESUMO

No Brasil, a atengao basica € considerada porta de entrada prioritaria do sistema de
saude, onde o usuario deve ter o primeiro contato com o servico de saude e
encontrar a resolucao para a maioria de suas necessidades. Esse estudo teve como
objetivo analisar a resolutividade da atencdo primaria a saude no estado de
Pernambuco a partir de indicadores do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade (PMAQ). Trata-se de um estudo descritivo, de corte transversal, com
abordagem quantitativa. A coleta de dados foi realizada a partir de dados secundarios
resultantes da avaliacdo do 3° ciclo do PMAQ e disponiveis no site do Ministério da
Saude. Também foram coletados os dados de cobertura de saude da familia e de
saude bucal no site da Sala de Apoio a Gestdao Estratégica (SAGE). A partir da
andlise dos dados, foi criado uma tabela no programa Excelorganizado com os
indicadores: Percentual de encaminhamentos para servico especializado, Razao
entre tratamentos concluidos e primeiras consultas odontolégicas programaticas,e
cobertura de saude da familia e saude bucal. As regides com maior cobertura de
saude da familia (100%) foram a X e Xll e as com menor cobertura foi a | com
81,7%. O maior percentual de encaminhamentos para especialidades ocorreu na | e
Xl Regido de Saude com, respectivamente 10,6% e 7,7%. A VIl Regido de
Saudeteve a menor porcentagem (2,2%).Em relagcado a cobertura de saude bucal, a
X Regiao de Saude apresentou o maior percentual do estado (89,6%) e a | Regiao
de Saude possuia a menor cobertura (57,8%). A Regido de Saude com maior
porcentagem de tratamento odontoldgico concluido/ 12 consultas foi a IX Regido de
Saude que alcangou 0,5%. Identificou-se uma expressiva cobertura de saude da
familia e saude bucal no estado, havendo correlagdo positiva entre esses dois
indicadores.No entanto, os indicadores de resolutividades analisados indicam que a
ampliacdo da cobertura nao foi acompanhada de aumento proporcional da
resolutividade da atengado basica,havendo necessidade de maior fortalecimento da
capacidade de resolugao das equipes, especialmente as de saude bucal.

Palavras-chave: Atengdo primaria a saude. Avaliagdo em saude. Estratégia de
Saude da Familia.



ABSTRACT

In Brazil, primary care is considered a priority gateway to the health system, where
the user must have the first contact with the health service and find the solution for
most of their needs. This study aimed to analyze the resoluteness of primary health
care in the state of Pernambuco using indicators from the National Program for
Improvement of Access and Quality (PMAQ). This is a descriptive, cross-sectional
study with a quantitative approach. Data collection was carried out from secondary
data resulting from the assessment of the 3rd cycle of the PMAQ and available on
the Ministry of Health website. Data on family health and oral health coverage were
also collected on the website of the Support Room for Strategic Management
(SAGE). From the data analysis, a table was created in the Excelorganized program
with the indicators: Percentage of referrals to specialized service, Ratio between
completed treatments and first programmatic dental consultations, and family and
oral health coverage. The regions with the highest family health coverage (100%)
were X and XlII and those with the lowest coverage were | with 81.7%. The highest
percentage of referrals to specialties occurred in the | and XlI Health Region with,
respectively, 10.6% and 7.7%. The VII Region of Health had the lowest percentage
(2.2%). In relation to oral health coverage, the X Region of Health had the highest
percentage in the state (89.6%) and the | Region of Health had the lowest coverage
(57.8%). The Health Region with the highest percentage of completed dental
treatment / 1st consultations was the IX Health Region, which reached 0.5%. An
expressive coverage of family health and oral health was identified in the state, with a
positive correlation between these two indicators. However, the analyzed problem-
solving indicators indicate that the expansion of coverage was not accompanied by a
proportional increase in the problem-solving capacity of primary care, with the need
to further strengthen the teams' ability to resolve issues, especially those related to

oral health.

Keywords:Primary Health Care. Health Evaluation. Family Health Strategy.
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1 INTRODUGAO

Em 1920 foi elaborado pelo Ministério da Saude do Reino Unido, o Relatério
Dawson, considerado um dos primeiros documentos que utilizou o conceito de
Atencdo Primaria a Saude, com a perspectiva de organizacdo estruturada,
regionalizada e respeitando uma hierarquia nos servigos de saude, de acordo com o
nivel de complexidade e com territorio definido. Em 1948, o Relatério Dawson
influenciou na criagcdo do sistema nacional de saude britanico, que auxiliou na
orientagdo e reorganizagao dos sistemas de saude em varios paises do mundo
(LAVRAS, 2011).

Outro marco historico da atengao primaria a saude € a Declaracdo de Alma-
Ata, cidade da URSS, onde se realizou a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saudeem 1978 (ALMA-ATA, 1978). A Conferéncia Internacional de
Alma Ata, até hoje, é citada como referencial para provocar a implementagéo de
cuidados primarios em todo o mundo (LAVRAS, 2011).

Ao fazer uso do termo “Atencdo Primaria a Saude” (APS) é expresso o
entendimento de uma atengcdo ambulatorial que ndo € especializada e que é
ofertada através de unidades de saude de um sistema, caracterizado pelo
desenvolvimento de um conjunto de atividades clinicas de baixa densidade
tecnolégica. Também é comum entender essas unidades de saude como espagos
onde se realiza, majoritariamente, o primeiro contato dos pacientes com o sistema e
onde existe a capacidade para a resolugao de grande parte dos problemas de saude
por eles apresentados (LAVRAS, 2011).

A PNAB caracteriza a Atengdo Basica como um conjunto de a¢des de saude,
que podem ser individuais, familiares ou coletivas, envolvendo promocao,
prevencgao, recuperacgéo, tratamento, diagnostico, por meio de um cuidado integral,
com uma equipe multiprofissional e para uma populacao com territério definido. No
Brasil, a Atengao Basica garante cobertura a aproximadamente 140 milhdes de
brasileiros e esta acessivel a demanda por atendimento a praticamente toda a
populagéo (BRASIL, 2017). Em 2004 foi implementada pelo Ministério da Saude a
Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) denominada como Programa Brasil
Sorridente, um dos seus principais eixos € a reorganizagdo da atengdo basica
através das equipes de saude bucal que estdo inseridas na Estratégia de Saude da
Familia (BRASIL, 2004).
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A APSse constitui como referéncia no mundo, sendo colocada como uma
estratégia que auxilia na efetividade e resolutividade dos servicos de saude,
visandoreduzir as iniquidades existentes no setor saude. (VASCONCELQOS et al.,
2018, p. 66).

No Brasil, desde o inicio do século XX até os dias atuais houve o
desenvolvimento daAtencao Basica, reconhecendo os avangos na sua organizagao
e identificando que grandes dificuldades devem ser superadas para que os objetivos
presentes na politica nacional de atengado basicasejam cumpridos e para que possa
desempenhar seu papel de organizadora do sistema e coordenadora do cuidado em
saude. (LAVRAS, 2011). Apesar dos avangos, a Atengdo Basica ainda enfrenta
desafios, como: a reduzida oferta de servigos, infra-estrutura inadequada,

insuficiente articulagao entre o acolhimento do usuario e a coordenagao da atengao.

Ainda é necessario desenvolver mais pesquisas sobre avaliagdo e/ou
desempenho da atencdo basica e identificar as melhores estratégias ou modelos
para avaliar e monitorar a atencéo basica (IBANEZ et al., 2006). Avaliar os servigos
de saude e seu desempenho auxilia os gestores na reorganizagado e reformulagao
das praticas de saude. (BRASIL, 2012). Por ser considerada complexa a avaliagao
da atencdo basica, é necessario competéncia do gestor e articulagdo para que
possam ser produzidas informacdes que auxiliem nas mudangas necessarias para
sua melhoria. Institucionalizar a avaliagdo contribui para qualificar a atengao basica
promovendo uma assisténcia mais qualificada de acordo com os principios do SUS.
(FELISBERTO, 2004).

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) determina que o gestor
estabelegca métodos para que a avaliagéo da atengéo basica seja institucionalizada e
faca parte do processo de trabalho.Existem diversas maneiras para realizar a
avaliagdo da atengdo basica, uma das iniciativas do Ministério da Saude foi o
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da atencao Basica (PMAQ-AB)
(CUBAS et al., 2017).

De acordo com a Portaria N° 1.645 de 2015, o PMAQ-AB ¢ dividido em trés
fases e um eixo estratégico transversal, e cada ciclo tem duragdo de 24 meses.
(BRASIL, 2015). O Programa foi instituido em 2011 pela Portaria N° 1.654de 2011 e

ocorreu em trés ciclos. A partir de 2019, o Ministério da Saude nao deu continuidade
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ao PMAQ e, a partir da criacdo do PREVINE BRASIL, estabeleceu novo elenco de
indicadores para avaliacdo de desempenho da atencao basica (BRASIL, 2019).
Contudo, analisar os dados obtidos no ultimo ciclo do PMAQ em 2017 pode

demonstrar um retrato dos servigos e subsidiar na tomada de decisao.

Esse estudo se propde a responder a seguinte pergunta: Qual a
resolutividade da atencado primaria em Pernambuco segundo resultados do
PMAQ?
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Atencao Primaria a Saude

De acordo com a Declaragdo de Alma-Ata, a ateng¢do primaria € colocada
como atengdo a saude essencial, baseada em métodos e tecnologias que sao
comprovados cientificamente, onde o acesso deve ser garantido para todos que
fazem parte da comunidade, pressupondo a participacdo da comunidade, e a
democratizagdo dos conhecimentos, incluindo curandeiros, parteiras, contrariando o
elitismo médico, de forma a favorecer a participacdo da comunidade. Atendendo a
demanda e quando necessario, realizando o encaminhamento para o nivel de
complexidade correto para que seja dada continuidade a assisténcia, necessitando
de compromisso politico para que a demanda possa ser atendida e as praticas

assistenciais sejam resolutivas e efetivas (GIOVANELLA et al., 2012, p. 497).

No Brasil, o termo atencdo basica significa o primeiro nivel de atengéo,
sustenta-se no principio da integralidade, que compreende a articulagdo de agbes de
promogao, prevencao, tratamento e reabilitacdo. Desse modo, a atencao basica tem
uma formulagao tipica do SUS e é incorporada pela estratégia de saude da familia
que a partir da sua construgao visa a construgao de um novo modelo de atencao a
saude (SOUSA; HAMANN, 2009).

Em meados dos anos 1980 foram desenvolvidas experiéncias nos municipios
com integragcao entre a universidade e servicos de atengdo primaria. Um programa
da assisténcia meédica previdenciaria buscou promover a integracdo entre os
servicos de saude previdenciarios e 0s servicos de saude dos municipios com as
Acoes Integradas de Saude (AIS). Posteriormente, foi criado o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e em seguida o Programa de Saude da Familia
(PSF) que foram sendo implantados em todo territério nacional, conformando uma
politica nacional de atengéo basica. (PINTO, GIOVANELLA, 2018).

O PACS teve inicio no ano 1987, a partir de experiéncias exitosas com
mulheres agentes de sadde do Ceara (AVILA, 2011). Porém, s6 em 1991, foi
implementado pelo Ministério da Saude, com carater emergencial, para intervir nas

altas taxas de mortalidade infantil e materna no Nordeste, devido a epidemia de
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célera. (SIMAS; PINTO, 2017). Foi uma estratégia que teve o objetivo de fortalecer
as agdes de promogao e prevengao da saude, que eram desenvolvidas no ambito

domiciliar e local.

O PACS foi implementado de forma emergencial para dar suporte a
assisténcia basica, pelo fato de ter uma baixa cobertura assistencial. A partir disso,
os ACS foram capacitados para outras atribuicbes além das que teriam lhes sido
atribuidas no processo seletivo, onde foi definido que eles poderiam cadastrar a
populagao, identificar as areas de risco e também promover a¢des de protecdo aos
grupos de risco. (GIOVANELLA et al., 2012, p. 516).

No decorrer do ano de 1990, o ministério da saude buscava fortalecer as
agdes de prevengao investindo em programas de agdes basicas e tinha como
estratégia a reestruturagdo do modelo de atencdo, visando principalmente a
promogao da saude. Diante desses antecedentes foi feita a elaboragdo do PSF que
se materializou através da portaria MS n. 692, de dezembro de 1993. Inicialmente o
programa foi implantado nos municipios de pequeno porte, tinha condi¢gdes de
atender a demanda reprimida de atencao primaria, porém com capacidade reduzida
de garantir a continuidade da atencao. (GIOVANELLA et al., 2012, p. 518).

Posteriormente, o PSF passou a ser nomeado como Estratégia de Saude da
Familia (ESF), sendo considerada a principal estratégia da PNAB para a
organizagdo e expansao da Atencdo Basica no Pais. (BRASIL, 2012). A ESF
configura-se nas praticas de saude que sao caracteristicas da sociedade brasileira,
como: termos territoriais, populacionais e das ac¢des desenvolvidas no territorio.
(SOUSA; HAMANN, 2009). Desde sua criacdo, a Saude da Familia foi colocada
como uma estratégia para reorganizagao e fortalecimento da atengao basica, como
primeiro nivel de atencdo, trazendo a ampliacdo do acesso, a qualificacdo e
reorientagcédo das praticas de saude. (SOUSA; HAMANN, 2009).

A saude bucal inseriu-se na Atencao Basica a partir da Portaria 1.444 de 28
de dezembro de 2000, que estabelecia o incentivo financeiro para reorganizagéo da
saude bucal através do Programa Saude da Familia, desde entdo se observou um

estimulo para expanséo da saude bucal no Brasil (BRASIL, 2000).
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Anos depois, em 2008, o ministério da saude criou o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) com o objetivo de ampliar a integralidade e resolutividade
da APS. Constituido por equipe multiprofissional, contemplando categorias
diferentes das que compde a equipe de saude da familia e saude bucal, o NASF
deve apoiar as equipes de saude da familia, ofertando retaguarda assistencial,
educacado em saude e educacgao permanente (BRASIL, 2008, 2014). Suas atividades
devem ser realizadas de modo compartilhado com as eSF e em coeréncia com as
diretrizes da PNAB.

O conceito de atencdo basica da Estratégia Saude da Familia recomenda
equipe de carater multiprofissional que realize definigdo de territério de abrangéncia,
adscricao de clientela, cadastramento e acompanhamento da populagao que reside
na area.(GIOVANELLA et al., 2012). No Brasil, a Politica Nacional de Atencao
Basica, em acordo entre os gestores federais e os representantes estaduais e
municipais, define as responsabilidades de cada esfera de governo, prevé diretrizes
e certifica a Estratégia Saude da Familia (ESF) como prioritaria para organizagao da
Atencéao Basica (BRASIL, 2012).

Posteriormente, a portaria n. 2436de 2017, estabeleceu a nova PNAB,
determinando a revisdo de diretrizes para a organizagdo da atencdo basica no
ambito do SUS. A revisdo da nova PNAB traz consigo retrocessos e ameagas aos
principios do SUS e seu modelo de atencdo a saude. Os impactos da nova politica
estdo na extingdo da obrigatoriedade da presenca do ACS que é um profissional
essencial no territério, dentro da ESF, pois esse profissional que tem o maior vinculo
com a comunidade. Ha também uma flexibilizacdo da carga horaria dos
profissionais, possibilitando a atuacdo de varios profissionais de uma mesma
categoria em uma equipe, o que dificulta a criagdo de vinculo com a populacao e
pode fortalecer ainda mais a atuacdo do médico para uma ateng¢ao curativa
(BRASIL, 2017).

Em 2019, o SUS continuou passando por mudancas que foram se
intensificando e reconfigurando o sistema, sejam elas mudangas na nomenclatura
de atengado basica para atengao primaria, na estrutura organizacional do Ministério
da Saude como a criagdo de uma Agéncia de Desenvolvimento da Atencao Primaria

a Saude (ADAPS) instituicao de direito privado, também foi proposto a Carteira de
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Servigos para APS (CaSAPS) que estabelece os servigos que podem ser ofertados
pela atencdo basica (MOROSINI et al., 2020). Também no governo Bolsonaro o
Programa Mais Médicos foi substituido pelo Programa Meédicos pelo Brasil
(ANDERSON, 2019). Esse conjunto de mudangas resulta em impactos na Politica

Nacional de Atencao Basica e no modelo de atencéo a saude.

Apesar dessas mudangas, a PNAB vigente considera os termos Atengéao
Basica e Atencao Primaria a Saude como equivalentes, associando a ambas o0s
principios e as diretrizes (BRASIL, 2017). O debate entre os conceitos de atengao
basica e atencido primaria a saude ainda é atual, pois foi dada a incorporacédo da
cobertura universal de saude como meta da ODS (Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel) na agenda de 2030. (GIOVANELLA, 2018).

Em novembro de 2019, foi aprovado um novo modelo de financiamento para
atencao basica, através da criagdo do Programa Previne Brasil que provocou trés
principais mudancas: o PAB fixo e variavel foi eliminado, agora os recursos federais
sao repassados de acordo com a populagao cadastrada, avaliacdo de desempenho
das equipes e adesao a programas especificos (BRASIL, 2019). Nesse conjunto de
mudancas, o Nucleo de Apoio a Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB)
perdeu o recurso financeiro que era repassado, mensalmente, para manutencao das
equipes. Levando a possibilidade real de extingdo dessas equipes, na medida em
que ficara a cargo do gestor municipal arcar com as despesas das equipes do
NASF-AB que decidir manter. (GIOVANELLA, 2020).

A retirada do financiamento especifico do NASF-AB enfraquece de forma
significativa o carater multiprofissional e interdisciplinar da atengao primaria no
Brasil, ameagando um legado que as equipes vinham construindo de apoio,
educacado permanente, clinica ampliada e integralidade do cuidado a populagéao.
(GIOVANELLA et al., 2020).

No art. 3° da PNAB a resolutividade esta entre as diretrizes, e reforca a
importancia da atengdo basica ser resolutiva articulando entre as tecnologias de
cuidado, através da clinica ampliada, do vinculo, ampliando a autonomia dos
individuos e sendo resolutiva na maioria dos problemas de saude da populagao e
coordenando o usuario nos outros pontos da rede de atencdo quando necessario.
(BRASIL, 2017).
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2.2 Resolutividade da Ateng¢ao Primaria a Saude

O dicionario informal (2021) traz como significado para resolutividade a
capacidade de resolver ou finalizar um processo, simplificando e agilizando
procedimentos. No Brasil, o Ministério da Saude utiliza o termo ‘resolubilidade’ e o
apresenta como diretriz do SUS, definindo-a como “a exigéncia de que, quando um
individuo busca o atendimento ou quando surge um problema de impacto coletivo
sobre a saude, o servigo correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo e

resolvé-lo até o nivel da sua competéncia” (BRASIL, 1990).

Segundo Turrini et al., (2008), um servico € considerado resolutivo quando
atende as necessidades de saude do usuario, mesmo que para iSSO O Servico
precise encaminhar este paciente para outro nivel de ateng¢ao para continuidade da
atencao a saude. Para Torres et al, (2012) a divisao dos niveis de atencao a saude é
pertinente, pois por possuirem em cada nivel particularidades se complementam e

auxiliam para maior resolutividade da atengéo.

O conceito de resolutividade também pode ser entendido como sinénimo de
solucionar. Porém, nos servicos de saude a resolutividade pode ser avaliada por
meio dos resultados apds o atendimento oferecido ao usuario. (D’AGUIAR, 2001).
Para Torres et al. (2012), considera-se um erro tentar “medir” a resolutividade por
meio dos encaminhamentos para outros niveis de atencao, porque isso caracteriza o
servico como resolutivo apenas por ter baixo indice de encaminhamentos, mas a
resolutividade refere-se a atender a necessidade do usuario mesmo que para isso

seja necessario encaminha-lo para outro nivel de atengao.

Reunindo-se os diferentes enfoques € possivel dizer que a resolutividade
envolve diversos aspectos sejam eles relativos a demanda, a satisfagao do usuario,
as tecnologias dos servigos de saude, a existéncia de um sistema de referéncia
preestabelecido, a acessibilidade dos servigcos, a formagao dos recursos humanos,
as necessidades de saude da populagdo, a adesdo ao tratamento, aos aspectos
culturais e socioecondmicos dos usuarios, entre outros. (TURRINI et al., 2008).
Desta forma, sao diversas as maneiras e instrumentos que podem ser usados para

avaliar resolutividade.
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Avaliar o desempenho dos servicos e quais 0s impactos na saude da
populacao auxiliam os gestores quanto a implantacdo e reformulagcéo das praticas
da APS. (BRASIL, 2012). Na literatura nacional e internacional, em relagéo a
satisfacdo do usuario, vale salientar que a satisfacdo do usuario € um elemento
essencial para avaliar a qualidade dos servigos, apesar de ser um tema recente nas
avaliagbes em saude. (ARRUDA; BOSI, 2017).

A Resolutividade e satisfagdo do usuario sao ferramentas importantes para
avaliacdo do desempenho da atencdo a saude que é oferecida, pois possibilita
analisar os resultados obtidos, subsidiando na reorganizagdo dos servigos de saude.
(ROSA; PELEGRINI; LIMA, 2011).

A avaliagédo dos servigos de saude é essencial, pois auxilia no planejamento,
e no desenvolvimento de agdes que possam contribuir para praticas que estejam de
acordo com a demanda e as caracteristicas do sistema de saude dentro do seu
modelo de atengdo. (BRASIL, 2006). Por sua vez, a resolutividade é a capacidade
de solucionar problemas de saude de individuos em situagdo de vulnerabilidade,
seja ela social ou bioldgica, orientada pelo: acesso, longitudinalidade, integralidade,
e coordenacao do cuidado. (NASCIMENTO et al., 2018).

A PNAB (2017) caracteriza a resolutividade como uma diretriz do SUS,
fortalecendo a importdncia de uma atencdo basica resolutiva, aplicando as
tecnologias de cuidado disponiveis, clinica ampliada, coordenagéo e continuidade do
cuidado do wusuario dentro da rede de atengcdo a saude, referéncia e
contrarreferéncia quando houver necessidade. (BRASIL, 2017). Nesse contexto o
PMAQ avalia a resolutividade da atencdo basica através de indicadores e do
questionario de avaliagao externa. Avaliar resolutividade nesse nivel de atencéo é
relevante, pois possibilita identificar as fragilidades que dificultam a organizagao e

operacionalizagao da APS.

2.3 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB)

A portaria N° 1.654 DE 2011 criou o PMAQ e instituiu um abrangente
processo de mobilizagdo entre os trabalhadores, gestores e usuarios, para

implantacdo de mudancgas no processo de trabalho de forma que ocorresse um
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impacto no acesso e na qualidade dos servigos, articulando a avaliagédo e
certificagcao relacionada ao repasse financeiro conforme o desempenho alcangado
na implantagao do programa. (PINTO et al., 2014). A partir dos resultados do PMAQ,
0 gestor e o profissional podem avaliar e qualificar a assisténcia até alcan¢ar uma
maior resolutividade.

O PMAQ foi criado em um contexto no qual o Governo Federal, se
comprometeu a desenvolver ag¢des relacionadas a melhoria do acesso e da
qualidade da atengcdo no SUS. O principal objetivo do Programa era conduzir a
expansao do acesso e a melhoria da qualidade da ateng¢ao basica, garantindo um
padrao de qualidade comparavel nacional, regional e localmente de maneira a
permitir maior transparéncia e efetividade das a¢gées governamentais direcionadas a
Atencdo Basica em Saude. (BRASIL, 2015). E um programa que utiliza a avaliagdo
para subsidiar no planejamento das ag¢des para melhoria do acesso e da qualidade
na atencgao basica (LIMA et al., 2018).

Um dos principais elementos do PMAQ foi o estabelecimento de mecanismos
de financiamento da atencao basica a partir da contratualizacdo de compromissos
desde a equipe até a gestdo municipal e estadual, e os recursos sendo transferidos
a partir do desempenho das equipes. (BRASIL, 2015). Dessa maneira, era possivel
reconhecer os esfor¢cos dos profissionais da atengao basica e da gestdo municipal
quando buscam oferecer melhorias no acesso e na qualidade da assisténcia que é
prestada, com incentivo do PMAQ.

O PMAQ tomava como referéncia os principios da Atengdo Basica e
incentivava a mudanga do modelo de atengdo a partir da compreensao de que o
contexto, em consonancia com a atuacdo dos diversos atores, pode produzir
mudangas significativas nos modos de cuidar e gerir o cuidado que permitam a
qualificagao das equipes. (BRASIL, 2015, p. 10).

O PMAQ era organizado em trés fases: adesao e contratualizagéo era a
primeira fase, que consistia na adesao ao programa a partir da pactuagcado de
compromissos e indicadores firmados entre as equipes de atengao basica com os
gestores municipais e o ministério da saude envolvendo a pactuacgao local, regional,
e estadual e o controle social. A segunda fase era a certificagdo, composta por:
avaliagao externa, avaliacdo de desempenho dos indicadores e verificacdo de

autoavaliacdo. Apds a certificacdo as equipes eram classificadas de acordo com o
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desempenho. A terceira fase era a recontratualizagcdo que consiste no processo de
repactuagao das equipes e dos gestores. (BRASIL, 2017).

A criacdo de politicas pelo governo federal foi importante para auxiliar na
reorganizagdo do modelo de atengdo e também no sentido de fortalecer o
monitoramento e avaliagdo da atencao basica (ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008).

Apesar dos investimentos anteriores feitos no PMAQ, desde 2019 o Governo
Federal ndo da indicios de que o PMAQ vai permanecer. Ainda assim, o conjunto de
dados coletados durante os trés ciclos do PMAQ estao disponiveis publicamente e
podem ser utilizados em pesquisas cientificas ou no cotidiano de gestdo dos

municipios como subsidios para tomada de decisao no nivel local.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a resolutividade da Atencdo Primaria a saude no estado de

Pernambuco a partir de indicadores do PMAQ.

3.2 Objetivos Especificos

- Identificar a cobertura de saude da familia e saude bucal nas regides de saude de

Pernambuco;

- Descrever o percentual de encaminhamentos para atencéo especializada e a razao
entre tratamentos concluidos e primeiras consultas odontolégicas programaticas por

regidao de saude de Pernambuco;

- Verificar relagdo entre indicadores de cobertura e resolutividade de saude da

familia e saude bucal nas regides de saude de Pernambuco.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Este € um estudo descritivo, transversal, com abordagem quantitativa e
baseada nos dados do 3° ciclo do PMAQ-AB (2017).

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado no periodo de janeiro a abril de 2021, no estado de
Pernambuco. O referido estado possui 184 municipios e um territério estadual,
Fernando de Noronha. Segundo o Plano Diretor de Regionalizagdo da Saude 2011,

o estado divide-se em doze Regides de Saude (Figura 1) (PERNAMBUCO, 2016).

Figura 1 — Regides de Saude, PE.

Quadro 1 - Demonstrativo do desenho regional segundo Regiédo de saude e
municipios. Pernambuco, 2011.

Regido de Municipios
Saude

| Abreu e Lima, Aragoiaba, Fernando de Noronha, lgarassu, llha de Itamaraca,
Itapissuma, Olinda, Paulista, Recife (Polo), Camaragibe, Cha de Alegria, Cha
Grande, Gléria do Goita, Pombos, Sdo Lourenco da Mata e Vitéria de Santo
Antdo, Cabo de Santo Agostinho, Ipojuca, Jaboatdo dos Guararapes e
Moreno.

[l Bom Jardim, Casinhas, Cumaru, Feira Nova, Jodo Alfredo, Limoeiro (Polo),
Machados, Orob¢, Passira, Salgadinho, Surubim, Vertente do Lério, Buenos
Aires, Carpina, Lagoa de Itaenga, Lagoa do Carro, Nazaré da Mata,
Paudalho, Tracunhaém e Vicéncia.
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Agua Preta, Amaraji, Barreiros, Belém de Maria, Catende, Cortés, Escada,
Gameleira, Jaqueira, Joaquim Nabuco, Lagoa dos Gatos, Maraial, Palmares
(Polo), Primavera, Quipapd, Ribeirdo, Rio Formoso, Sado Benedito do Sul, Sdo
José da Coroa Grande, Sirinhaém, Tamandaré e Xexéu.

Agrestina, Altinho, Caruaru(Polo), Cupira, Ibirajuba, Jurema, Panelas, Riacho
das Almas, Sao Caitano, Barra de Guabiraba, Bezerros, Bonito, Camocim de
Sao Feélix, Gravata, Sairé, Sdo Joaquim do Monte, Alagoinha, Belo Jardim,
Cachoeirinha, Pesqueira, Pogdo, Sanhard, Sdo Bento do Una, Tacaimbd,
Brejo da Madre de Deus, Frei Miguelinho, Jatauba, Santa Maria do Cambuca,
Santa Cruz do Capibaribe, Taquaritinga do Norte, Toritama e Vertentes.

Aguas Belas, Angelim, Bom Conselho, Brejao, Calgado, Caetés, Canhotinho,
Capoeiras, Correntes, Garanhuns (Polo), lati, Itaiba, Jucati, Jupi, Lagoa do
QOuro, Lajedo, Palmeirina, Paranatama, Saloa, Sdo Joao e Terezinha.

VI

Arcoverde(Polo), Buique, Custddia, Ibimirim, Manari, Pedra, Sertania,
Tupanatinga, Venturosa, Inaja, Jatoba, Petrolandia e Tacaratu.

VI

Belém de Sao Francisco, Cedro, Mirandiba, Salgueiro(Polo), Serrita, Terra
Nova e Verdejante.

VI

Afranio, Cabrobd, Dormentes, Lagoa Grande, Orocd, Petrolina(Polo) e Santa
Maria da Boa Vista.

Araripina, Bodoco, Exu, Granito, Ipubi, Ouricuri(Polo), Parnamirim, Santa
Cruz, Santa Filomena, Trindade e Morelandia.

Afogados da Ingazeira(Polo), Brejinho, Carnaiba, Iguaraci, Ingazeira,
Itapetim, Quixaba, Soliddo, Santa Terezinha, Sao Jose do Egito, Tabira e
Tuparetama.

Xl

Betania, Calumbi, Carnaubeira da Penha, Flores, Floresta, Itacuruba, Santa
Cruz da Baixa Verde, Sdo José do Belmonte, Serra Talhada(Polo) e Triunfo.

Xl

Alianca, Camutanga, Condado, Ferreiros, Goiana (Polo), Itambé, Sao Vicente
Férrer, ltaquitinga, Macaparana e Timbauba.

Fonte: Plano Diretor de Regionalizagcdo (PERNAMBUCO, 2011).

4.3 Coleta e analise dos dados

A coleta de dados foi realizada a partir de dados secundarios resultantes da

avaliagao do 3° ciclo do PMAQ que esta disponivel no site do Ministério da Saude.

Para medir a resolutividade das regides de saude foram utilizados os seguintes

indicadores:

Percentual de encaminhamentos para servico especializado: esse indicador

mede os encaminhamentos realizados por médicos da atencdo basica para
servico especializado em relagdo aos atendimentos realizados pelo médico da
atencdo basica. Esse indicador pode ser medido em um espago geografico
definido: Brasil, estado, regido de saude, municipio, unidade basica de saude e
equipe (BRASIL, 2017).
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e Razio entre tratamentos concluidos e primeiras consultas odontoldgicas

programaticas: trata-se de medir o numero de tratamentos concluidos pelo

dentista em relagdo ao numero de consultas odontoldgicas programaticas feitas
pelo dentista. Permite avaliar o acesso e a resolubilidade na conclusdo dos
tratamentos. Pode ser medido em espacgo geografico definido: Brasil, estado,

regiao de saude, municipio, unidade basica de saude e equipe. (BRASIL, 2017).

Também foram coletados os dados de cobertura de saude da familia
ecobertura de saude bucal de cada municipio que compde as 12 microrregides de
saude, que sao de dominio publico e estdo disponiveis no Site da SAGE (Sala de
Apoio a Gestao Estratégica) do Ministério da Saude.

Os dados foram analisados de forma descritiva a partir defrequéncia simples
e proporcionalidade das variaveis construidas através do programa Microsoft Office
Excel 2007.Foi realizado o teste de correlagdo de Pearson entre os indicadores de
cobertura da Estratégia de Saude da Familia e de Saude Bucal com os indicadores
de resolutividade do PMAQ. E foi considerado o seguinte padrao de forgas de
correlagdo: 0 a 0,3 (muito fraca), 0,3 a 0,5 (fraca), 0,5 a 0,7 (moderada), 0,7 a 0,9

(forte) e acima de 0,9 (muito forte).

4.4 Consideracdes Eticas

A pesquisa foi realizada a partir de dados secundariose de dominio publico,
dessa forma nao foi necessario submeter ao Comité de Etica em pesquisa, conforme
a Resolugcdo N° 466, de 12 de dezembro de 2012. Contudo, todos os preceitos

éticos foram seguidos pela equipe pesquisadora.
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5 RESULTADOS

Os graficos a seguir (grafico 1 e grafico 2) apresentam os resultados obtidos
através dos dados dos indicadores do PMAQ no Estado de Pernambuco,
correspondente ao total de 2.171 Equipes de Saude da Familia e 1.619 Equipes de

Saulde Bucal.

Em relacdo a cobertura de saude da familia, a X e Xll Regidbes de Saude
correspondem a 100% de cobertura, seguidas da V, Il, VII, IX com 98,6%, 98,4% e
98,3%, 98,1% respectivamente. As Regides de Saude com menor cobertura séo: |,
Xl e VI que correspondem a 81,7%, 87,3% e 88,7%.

Em relagdo ao indicador de porcentagem de encaminhamentos para
especialidades, observou-se que houve maior porcentagem na | e Xl Regido de
Saude com, respectivamente, 10,6% e 7,7%. A VIl Regiao de Saude obteve a menor

porcentagem de encaminhamentos para especialidades que corresponde a 2,2 %.

Grafico 1 — Porcentagem de cobertura de saude da familia e Porcentagem de
encaminhamento para especialidades no ano de 2017
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Fonte: Silva, P. E., 2021.
Nota: Grafico elaborado pela autora com base nos resultados obtidos na pesquisa.

Em relagdo a cobertura de saude bucal, a X Regido de Saude apresenta o
maior percentual do estado, correspondendo a 89,6%. Enquanto a | Regidao de
Saude possui a menor cobertura que é de 57,8%.
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A Regido de Saude com maior porcentagem de tratamento odontol6gico
concluido/ 12 consultas foi a IX Regido de Saude que alcangou 0,5% seguida da |, I,
XI, Xl que correspondem a 0,4% e as Regides de Saude com a menor porcentagem

sdo a IV e a VI Regido de Saude que correspondem a 0,2%

Grafico 2 - Porcentagem de cobertura de saude bucal e tratamento odontoloégico
concluido/ 1° consultas no ano de 2017
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Fonte: Silva, P. E., 2021.
Nota: Grafico elaborado pela autora com base nos resultados obtidos na pesquisa.

Segundo o Quadro 1 que apresenta a correlacdo de Pearson entre os
indicadores, apenas a correlagdo entre o percentual de cobertura de Saude da
Familia e de cobertura de Saude Bucal tiveram uma correlagdo positiva (+) e de
forca moderada (0,5 a 0,7). Ou seja, a medida que a cobertura da Saude da Familia
aumenta a cobertura da Saude Bucal também tende a aumentar. As demais
correlagdes entre os indicadores de cobertura e indicadores do PMAQ foram muito

fracas (0 a 0,3) independente se positiva ou negativa.

Grafico 3 - Correlagao de Pearson entre os indicadores avaliados, Pernambuco,
2017.

Indicadores de Cobertura

Indicadores PMAQ % cob. Satide da Familia_| % cob. Saude Bucal

% enc. p/ especiades -0,17 -0,10

Trat. Odont. Concluido/ 1° 0,13 0,12
consultas
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6 DISCUSSAO

Um dos atributos essenciais da atencdo basica € o primeiro contato. Isso
significa que a AB deve ser de facil acesso para funcionar como porta de entrada
principal para o sistema de saude (STARFIELD, 2002). Estudos internacionais e
nacionais trazem resultados positivos em relagdao a atuacao da Atengao Basica que
resulta em maior acesso aos servicos de saude, cuidado qualificado e concentrado
em prevengao e redugéo de cuidado especializado sem necessidade. (BROCARDO
etal., 2018).

No Brasil, esse atributo tem sido reafirmado através da Politica Nacional de
Atencéao Basica que reafirma as unidades basicas de saude e a estratégia de saude
da familia como porta de entrada prioritaria para o SUS (BRASIL, 2017). Em 2019, a
cobertura de saude dafamilia estimada era de 69,9% no territorio nacional brasileiro,
porém a populagédo cadastrada no Sistema de Informacao da Atengéo Basica (SIAB)
era apenas 42,6% (GOMES; GUTIERREZ; SORANZ, 2020). A partir dos anos 2000
com a implantacdo da Estratégia de Saude da Familia houve crescimento
considerado na cobertura de saude da familia com frequéncia diferenciada entre as
regides e os diferentes portes populacionais (ALVES et al., 2014). O estudo de Malta
et al., (2016) destaca aumento de 10% na cobertura de saude da familia no Brasilno
ano de 2013.

Em um estudo nacional, na analise por regido, o Nordeste apresenta alta
cobertura de saude da familia, alguns estados apresentam 90%, outros 80%, porém
entre 2008 e 2013 ndo houve crescimento, houve queda. Nessas regides apesar da
queda a cobertura de saude da familia é alta, o que se torna um desafio buscar
amplia-la (MALTA et al., 2016).

Em relagdo aos resultados encontrados na pesquisa todas as microrregides
de Pernambuco estavam com a cobertura de saude da familia acima do estimado no
pais, onde a cobertura mais baixa corresponde a 81,7%. Essa expressiva cobertura
de atengao basica no estado de Pernambuco confere potencialidade para que a AB
seja, realmente, a porta de entrada ou seja, primeiro acesso do usuario ao servigo
de saude (CHAVES et al., 2018).
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Apesar da expansédo da cobertura de atenc&do basica, diversos estudos tém
apontado que ainda € preciso muitos investimentos para fortalecer a atencéo basica,
ampliando seu escopo e resolutividade para que ela seja consolidada como porta de
entrada e coordenadora da rede de atencdo a saude no SUS (GIOVANELLA, 2018;
LIMA et al., 2018; SOUSA et al., 2014).Embora, esse estudo nao tenha identificado
relagao estatistica na correlagao entre cobertura de atengcao basica e percentual de
encaminhamentos, foi possivel identificar que as Regides de Saude com menor
cobertura de saude da familia também apresentaram altos percentuais de
encaminhamento para atengao especializada, indicando que essas regides precisam

de investimento na ampliagdo quantitativa e qualitativa da ateng¢ao basica.

Além do PMAQ que visava qualificar a Atengdo Basica, ao longo dos anos
vem sendo implementadas estratégias que auxiliam na ampliagdo da resolutividade.
Estudos sobre o Telessaude o reafirmam como uma estratégia de ensino-
aprendizagem que fortalece a formagao profissional e influencia na assisténcia a
saude. (GONCALVES et al., 2017; GODOY; GUIMARAES; ASSIS, 2014).

O NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) criado em 2008, é uma das
estratégias para fortalecer a Atencao Basica, pois 0 seu objetivo é qualificar e tornar
mais resolutiva a Atencéo Basica através de sua equipe multiprofissional(BRASIL,
2008). Alguns estudos identificaram que o NASF tem contribuido para ampliar a
resolutividade da atencao basica (CORREIA; GOULART; FURTADO, 2017; SOUSA
et al., 2017; SOUSA, 2016)

A educacgao permanente enquanto eixo transversal do PMAQ-AB é vista como
estratégia para qualificacdo das praticas de assisténcia a saude dentro do servigo
assim como o proprio PMAQ. (ALMEIDA et al., 2019).

Os encaminhamentos da atencéo basica para atengcdo especializada ainda
sao considerados um desafio para o SUS nos municipios de pequeno porte tendo
em vista as baixas tecnologias, a dificuldade de deslocamento e também problemas
relativos ao sistema de regulacdo de encaminhamentos (SISREG) (LIMA et al.,
2016). Uma limitagdo do indicador de encaminhamentos para especialidades € que
nao possibilita saber para quais especialidades os encaminhamentos sao mais
frequentes. Além disso, € importante analisar o perfil dos encaminhamentos para
analisar se estdo adequados, ou seja, “se s&o realizados quando ha real
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necessidade e se acontecem de modo responsavel e com monitoramento para
garantia de acesso no outro ponto da rede” (SOUSA, 2016; TORRES et al., 2012).

Um estudo publicado em 2015 identificou disparidades na cobertura de saude
bucal entre as regides do Brasil, onde a Regido Nordeste apresentava maior
percentual de cobertura com 69,1%, enquanto o Sudestepossuia apenas 25,6%
(PINHO et al., 2015). Neste estudo, a X Regido de saude apresenta maior cobertura
de saude bucal que corresponde a 89,6% e a | Regidao de saude apresenta a

cobertura mais baixa que corresponde a 57,8%.

A oferta de consultas odontolégicas na atengao basica corresponde a menos
de 80%, e pode acontecer pelo fato de haver poucos profissionais e também falta de
insumos. Outro fator que interfere € a média nacional de uma equipe de saude bucal
para cada duas equipes de saude da familia, o que influencia negativamente no
acesso da populagao ao servigo odontoldgico publico e dificulta na resolutividade da
demanda da populacao (CASOTTI et al., 2014).

Os usuarios do SUS enfrentam dificuldades para acessar o sistema de saude,
inclusive o servigo odontolégico, de acordo com uma pesquisa que o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) divulgou o acesso ao servigo
odontoldgico tem sido baixo, visto que em 2013, nos 12 meses que antecediam a
pesquisa, 55,6% dos brasileiros ndo tiveram acesso ao servigo odontoldgico (IBGE,
2015). O estudo de Cassoti et al. (2014) evidenciou que menos da metade dos

usuarios conseguiram marcar consulta com odontélogo na unidade de saude.

No ano de 2002, apenas dois anos apds a publicacdo da Portaria de
incentivos pelo Ministério da Saude, o numero de equipes de saude bucal obteve um
crescimento de 1.526 equipes no Pais. De dezembro de 2002 a agosto de 2009 o
numero de equipes de saude bucal passou de 4.261 para 18.482, correspondendo a
um aumento de 334% (SOUZA; RONCALLI, 2007; BRASIL, 2009). Nesse periodo
também houve um aumento expressivo da cobertura de equipes de saude da familia
0 que pode explicar a correlagdo importante entre os indicadores de cobertura

identificada neste estudo.

A despeito dessa expressiva expansao, o estudo de Franga et al. (2020),

indica que a maioria dos indicadores de saude bucal apresentados séo relacionados
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ao acesso ao cuidado. Ainda s&o poucos os indicadores propostos para
resolutividade. Este estudo identificou uma baixa resolutividade da saude bucal nas

regides de saude.

No Estado de Pernambuco existe a falta de materiais e os equipamentos nao
recebem manutencgéo regularmente, o que dificulta o acesso dos usuarios a primeira
consulta odontolégica. (VIEGAS; CARMO; LUZ, 2015; TAVARES et al., 2013). A
literatura aponta problemas estruturais como limitagdes no processo de trabalho em
saude bucal gerando dificuldades no acesso além de dificuldades na conclusdo de
tratamento odontolégico programatico (MATOS, 2014). Outro estudo identificou
fragilidades no processo de trabalho das equipes de saude bucal no Brasil,
evidenciando ainda que as ag¢gdes e servigos nao estao sendo realizados de acordo

com os atributos essenciais da atengao primaria a saude (FAGUNDES et al., 2018)

Um estudo de Cassoti (2014) baseado em dados do PMAQ relacionado com
equipes de saude bucal de todas as microrregides brasileiras tem resultados que
demonstram que 45% dos usuarios enfrentam dificuldades no acesso a consulta
odontolégica e quando conseguem existem dificuldades para continuidade do

tratamento nas regides Norte e Nordeste.

Vale ressaltar a importancia do aumento no numero de equipes de saude,
porém isso nao é suficiente para melhoria nos indicadores de saude bucal tendo em
vista que o processo de trabalho dentro das equipes € ainda mais importante.
(BATISTA; GONCALVES, 2011). Dai a importéancia de conhecer os fatores que
estdo impactando na baixa resolutividade das equipes e investir na superacao

desses desafios e na ampliacdo do acesso e da qualidade da atencao a saude.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Este trabalho analisou a resolutividade da Atencdo Primaria a saude no
estado de Pernambuco a partir de dois indicadores utilizados no PMAQ. Em
resposta aos objetivos propostos pelo trabalho foram identificadas que de modo
geral, o estado apresenta uma expressiva cobertura de saude da familia e saude
bucal, havendo correlagdo positiva entre esses dois indicadores. Essas altas taxas
de cobertura possibilitam mais acesso ao servico de saude, o que potencializa a
Atencao Basica como porta de entrada, ou seja, primeiro contato do usuario com o

servigo de saude.

No entanto, os indicadores de resolutividades analisados indicam que a
ampliacdo da cobertura ndo foi acompanhada de aumento proporcional da
resolutividade da atengcao basica, havendo necessidade de maior fortalecimento da

capacidade de resolucao das equipes, especialmente as de saude bucal.

O PMAQ mesmo nao estando em exercicio ainda contribui e auxilia os
gestores através dos resultados dos indicadores disponiveis. Mesmo com o fim do
PMAQ decretado pelo governo federal em 2019, nada impede um resgate do
mesmo por gestdes futuras ou até mesmo um novo programa com base nas suas

diretrizes e metodologia de avaliagao.

Espera-se que esse estudo possa subsidiar os gestores quanto a
compreensao da Atencado Basica prioritariamente como primeiro acesso dos
usuarios, com resposta resolutiva a demanda para que se obtenha uma atencao

integral e equanime aos usuarios do Sistema Unico de Saude.

Vale salientar que esse estudo apresenta limitagdes importantes em seu
desenho metodoldgico, funcionando como uma aproximagao inicial a tematica
estudada. Sugere-se a realizacdo de novos estudos com maior grau de
aprofundamento e utilizagcdo de outros indicadores e/ou critérios de avaliagdo da
resolutividade da atencdo basica. Esse tipo de investimento cientifico pode
corroborar para o fortalecimento da politica de atencdo basica que vem sofrendo

tantos ataques nos ultimos anos.
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