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Resumo

Objetivo: estimar e discutir indicadores selecionados de estrutura da Aten¢ao Primaria 2 Satide (APS) no Brasil em 2012.
Métodos: estudo ecoldgico descritivo, com dados do censo das unidades de APS, etapa do Programa para Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencio Bésica (PMAQ-AB); indicadores de coberturas potenciais foram estimados para infraestrutura,
composicdo da equipe e servicos disponiveis. Resultados: os resultados evidenciaram altas coberturas (>70%) para agentes
comunitdrios de sadde (87,6%), equipes com atendimento em cinco ou mais dias na semana (71,4%), em dois turnos ou
mais (70%), com consulta de enfermagem (70,9%) e curativos (70,4%); porém, coberturas ainda sao incipientes (<30%)
para equipes em unidades com sinalizagio externa adequada (25,4%), prestando atendimento nos finais de semana (28,4%)
e contando com profissionais para acolhimento (10,4%). Conclusdo: os achados deste estudo apontam para as grandes
desigualdades de coberturas potenciais relativas aos indicadores de estrutura da APS entre as Unidades da Federagio.

Palavras-chave: Avaliagio em Satde; Estrutura dos Servicos; Aten¢o Primdria a Satide.

Abstract

Objective: lo estimate and discuss selected indicators of Primary Health Care (PHC) structure in Brazil in 2012.
Methods: a descriptive ecological study was carried out using Primary Health Care Centre census data from the National
Program for Access and Quality Improvement in Primary Care (PMAQ-AB); potential coverage indicators were estimated
Jorinfrastructure, health team composition and services available. Resullts: the results revealed high coverage (=70%)
in Brazil for Community Health Agents (87.6%), teams providing care 5 days or more a week (71.4%), in 2 or more
daily periods (70%), with nursing care services (70.9%) and dressing changes (70.4%); on the other hand, coverage is
still poor ($30%) for teams in health centres with adequate external signage (25.4%), delivering care at the weekend
(28.4%) and reception of service users by health professionals (10.4%). Conclusion: the findings of this study point
to the great inequalities between Brazilian states in potential coverage as shown by APS structure indicators.
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Introducao

A Atengdo Primdria 2 Satide (APS) caracteriza-se como
a porta de entrada preferencial da rede de atencio a
satide, acolhendo usudrios e promovendo a vinculagio
e responsabilizaco pela aten¢lo a suas necessidades
de satde." A APS é denominada como Atengio Bdsica
(AB) no Brasil. O estabelecimento de mecanismos que
assegurem acessibilidade e acolhimento pressupoe
uma logica de organizacio e funcionamento da AB
adequada 2s diversas realidades nacionais.!

No Brasil, desde as tltimas décadas, sao identifi-
cadas virias iniciativas do Ministério da Satide pela
institucionalizacdo da avaliacio da AB.? Entre as mais
recentes, encontra-se o Programa para Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB),3
implantado em 2011, no ambito da Politica Nacional de
Atencdo Bdsica (PNAB).! O primeiro ciclo do PMAQ-
-AB, cumprido em 2012, registrou a adesdo de 70%
dos municipios brasileiros e incluiu a realizacio de
um censo de estrutura e organizacdo dos servicos de
AB em todo o territrio nacional.

A estrutura dos servicos um dos
componentes de avaliagdo de qualidade,
ou seja: dada uma boa estrutura, um
bom atendimento é mais provdvel
(embora ndo seja certo) de ocorrer.

A partir do marco conceitual de autoria de Bdrbara
Starfield,* entende-se por um servico provedor de APS
quando este apresenta quatro atributos essenciais:

i) Acesso de primeiro contato do individuo com o
sistema de satide

ii) Longitudinalidade

iii) Integralidade

iv) Coordenagio da atencio

Nesse contexto, o conceito de "qualidade” é relativo
e complexo, e, em certa medida, exige redefini¢coes
sucessivas.* Seu significado varia de acordo com o
contexto historico, politico, econdmico, cultural e do
conhecimento cientifico acumulado por uma sociedade,’
em que diferentes pontos de vista dos envolvidos no
cuidado 2 satide devem ser considerados.® Grande parte
dos estudos realizados nessa drea tem-se baseado no
referencial de Donabedian, que afirma ser a estrutura dos
servicos um dos componentes de avaliacio de qualidade,

ou seja: dada uma boa estrutura, um bom atendimento
¢ mais provavel (embora nio seja certo) de ocorrer.’
0 presente estudo teve como objetivo estimar in-
dicadores de estrutura da Atengdo Bdsica — AB — no
Brasil e Unidades da Federacio (UF), no ano de 2012.

Métodos

Foi realizado estudo de avaliagio de cobertura,
mediante delineamento descritivo ecoldgico, cujas
unidades de andlise foram 5.543 (99,5%) municipios
brasileiros (27 [0,5%] municipios recusaram participar
do estudo) no ano de 2012. Os dados de base nacional
foram obtidos do censo das unidades bésicas de satide
(UBS), realizado no ambito do PMAQ-AB. A coordenagio
nacional do projeto coube a0 Departamento de Atencio
Bisica (DAB) da Secretaria de Atencdo 2 Satide (SAS)
do Ministério da Satide, em parceria com instituicoes
de ensino e pesquisa de todo o pais.’

A coleta de dados foi gerenciada por consorcios dessas
instituicdes de ensino e pesquisa. Uma das institui¢des
parceiras do consércio coordenado pela Universidade
Federal de Pelotas (UFPel) foi a Universidade de Brasilia
(UnB), onde a coordenacio do projeto no Distrito Fe-
deral foi encarregada a pesquisadora e primeira autora
deste estudo. Equipes de supervisores e entrevistadores
utilizaram instrumentos pré-testados de coleta de dados,
constituidos por trés mddulos. O médulo I observou iz
loco aspectos relacionados as condigGes de infraestrutura
das UBS (censo de estrutura). O médulo II caracterizou
a organizagdo dos servicos e o processo de trabalho,
mediante entrevista com os profissionais de satide. E o
modulo III consistiu de entrevista com usudrios, sobre
sua satisfacio quanto aos servicos de satide da AB. A
presente andlise utilizou-se dos resultados do médulo 1.

As variaveis de estudo, relacionadas a cada uma das
equipes de AB envolvidas no censo, foram agregadas
em trés subdimensoes: infraestrutura, composicio da
equipe e servigos disponiveis.

L. Subdimensio de infraestrutura

Trata-se do nimero de equipes atuantes em UBS
que possuem:

i) atendimento em 5 ou mais dias na semana, em 2 ou
mais turnos, por 8 ou mais horas didrias, no horario
do almoco, nos finais de semana e dispondo de
veiculo para apoiar atividades externas;

ii) acessibilidade ‘adequada’ para portadores de ne-

cessidades especiais (PNE), entendendo-se como
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tal uma calcada em boas condigdes, ou tapete, ou
piso antiderrapante, ou piso regular, ou piso liso, ou
rampa de acesso, ou corrimao, ou porta e corredor
de entrada adaptados para cadeira de rodas;

iii) identificacio visual ‘adequada’, entendendo-se como
tal a divulgacio de pelo menos um dos seguintes
itens para os usudrios:

- participacdo no programa ‘Satide Mais Perto de Voc€’;

- horério de funcionamento;

- listagem de acdes;

- ofertas de servicos;

- escala dos profissionais;

- telefone da Ouvidoria do Ministério da Saude;

iv) sinalizagio interna ‘adequada’, com identificaco
dos servigos prestados; e

v) sinalizaco externa ‘adequada’, entendendo-se como
tal a presenga de totem externo com sinalizagiio
da unidade ou placa na fachada da UBS de acordo
com os padroes exigidos pelo Ministério da Satide.

II. Subdimenséo de composi¢io da equipe de AB
Trata-se do nimero de equipes, a saber:

i) equipes da Estratégia Saiide da Familia (ESF);

ii) equipes de ESF em sua formacio minima completa
— médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de en-
fermagem, e agente comunitario de satide (ACS) —;

iii) equipes de ESF em sua formac¢do minima completa
— médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de en-
fermagem, ACS — aos quais se somam profissionais
dedicados ao acolhimento;

iv) equipes de AB parametrizadas, organizadas de
maneira diferente as da ESF e que, para aderir ao
PMAQ-AB, atendem um conjunto de parametros
exigidos pelo Ministério da Satide;’ e

V) equipes com outras configuragdes, ou seja, nao or-
ganizadas como ESF e tampouco AB parametrizadas.

III. Subdimensio de servicos disponiveis
Trata-se do niimero de equipes com servigos sele-

cionados de AB disponiveis, a saber:

- consultas de enfermagem,

- realizagdo de curativos;

- consultas médicas;

- vacinagio;

- dispensagio de medicamentos pela farmacia;

- consultas odontoldgicas; e

- acolhimento.

Foram estimados indicadores de cobertura (%) para

o Brasil e cada UF. Neste estudo, o conceito de cobertura

refere-se a cobertura potencial, conforme proposto por
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Soberdn i Vieira-da-Silva, ou seja: cobertura correspon-
dente 2 capacidade e possibilidade de oferta.®

A cobertura potencial foi estimada como o percentual
da populagio que, potencialmente, seria coberta por
um determinado servico de AB, considerando-se a
referéncia de 3.000 pessoas por equipe. Esta referéncia
€ baseada na média de pessoas a serem atendidas por
cada ESF, de acordo com a recomendacio do Ministé-
rio da Satide.! Para o cdlculo de cobertura dos ACS,
considerou-se a referéncia de um ACS para cada 750
pessoas, critério estabelecido pelo mesmo Ministério
da Satide na Politica Nacional de Aten¢do Bdsica
(PNAB).! As medianas, assim como 1° e 3° quartis,
das coberturas potenciais foram estimadas com base
nas separatrizes da distribui¢iio observada para as 27
UE. Os resultados dessa etapa foram apresentados em
tabelas e gréficos de tipo box plot.

Para efeito de sintese dos indicadores, foram
consideradas coberturas baixas (abaixo de 30%),
intermedidrias (30 2 69,9%) e altas (70% ou mais).’

As tabulagdes, figuras e andlises foram realizadas
com auxilio dos programas Microsoft Office Excel 2007
e Statistics Data Analysis (Stata) versdo 11.2.

0 projeto do estudo, representativo de uma etapa
do PMAQ-AB, foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade
de Pelotas: 038/12 CEP/FAMED/UFPel.

Resultados

Em 2012, foram identificadas 38.812 UBS, com
um total de 49.331 equipes de AB ativas no Brasil,
assim distribuidas: 39.045 equipes (79,1%) de ESF,
5.459 equipes (11,1%) de AB parametrizadas e
4.827 equipes (9,8%) com outras configuracoes.
Esses resultados permitiram estimar coberturas de
AB de 76,3% da populagao; e de ESE, de 60,4% da
populagio (Tabela 1).

Altas coberturas foram identificadas para atendimentos
de ACS (87,6%), para equipes com atendimento em
cinco ou mais dias na semana (71,4%), em dois turnos
ou mais (70,0%), com servicos disponiveis de consulta
de enfermagem (70,9%) e curativos (70,4%). Por sua
vez, coberturas todavia incipientes foram notadas para
equipes em UBS com sinalizacio externa adequada
(25,4%), com atendimento nos finais de semana (28,4%)
e cuja equipe minima completa possuia profissionais
para acolhimento (10,4%) (Tabela 2).
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Indicadores de infraestrutura

Entre as 49.331 equipes de AB identificadas no Brasil,
um total de 46.154 referiram atender em cinco dias ou
mais na semana (Tabela 2 e Figura 1). A cobertura de
equipes com essa infraestrutura foi estimada em 71,4%,
e variacao entre 24,6% no Distrito Federal e 100,0% em
Roraima, Piaui, Paraiba e Sergipe. Quanto ao atendimento
por equipes de AB que ofereciam dois ou mais turnos
de expediente (n=45.234 equipes), a cobertura foi de
70,0%, com variagdo entre 26,7% no Distrito Federal e
100,0% em Roraima e Paraiba. A cobertura de equipes
com funcionamento em oito ou mais horas didrias
(n=42.226 equipes) foi de 65,3%, com variagio entre
24,5% no Distrito Federal e 91,0% no Tocantins.

Em relagio 2s equipes com estrutura adequada para
PNE (n=36.796), a cobertura foi de 56,9%, variando entre
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18,1% no Distrito Federal e 92,9% em Sergipe. A cobertura
de equipes (n=33.063) que dispunham de veiculo para
realizar atividades externas foi de 51,1%, com variacio
entre 7,0% no Distrito Federal e 98,6% no Piaui. O aten-
dimento no horirio do almogo era disponibilizado por
24.711 equipes, com cobertura de 38,2% e variacdio entre
10,3% no Distrito Federal e 68,7% no Amapa. Quanto as
equipes que dispunham de sinalizacdo interna adequada
(n=22.366), a cobertura foi de 34,6%, variando entre
11,2% no Distrito Federal e 65,2% em Roraima.

As menores coberturas foram identificadas para
equipes que atendiam nos finais de semana (28,4%;
n=18.381 equipes) e que pertenciam 2 UBS com sina-
lizagdo externa adequada (25,4%; n=16.410 equipes),
sendo que as variacdes das coberturas desses dois
indicadores se encontraram, respectivamente, entre

Tabela 2 - Distribuicdo das coberturas potendiais dos indicadores de estrutura disponiveis na Atencao Basica, Brasil, 2012

Coberturas (%) | )
Indicadores baixa: intermediaria: alta: Me(dg:sna Eqa?))es
<30% >30% >70%
Atencao Basica 73 91,6 49.331
Infraestrutura
5 ou mais dias da semana - - 4 85,6 46.154
2 ou mais turnos - - 70,0 82,0 45.234
8 ou mais horas didrias - 65,3 - 74,8 42.226
Acessibilidade para PNE® - 56,9 - 62,1 36.796
Identificacao visual - 54,3 - 63,8 35.079
Veiculo disponivel - 51,1 - 57,2 33.063
Horario do almogo - 38,2 - 36,6 247
Sinalizacao interna - 34,6 - 37,7 22.366
Final de semana 28,4 - - 29,8 18.381
Sinalizacao externa 25,4 - - 23,2 16.410
Composicao das equipes
Agentes comunitarios de satide - - 87,6 100,0 226.59%4
Estratégia Satde da Familia - 60,4 - 68,6 39.045
Equipe minima completa - 44,7 - 51,8 28.889
Equipe com profissionais para acolhimento 10,4 - - 93 6.744
Atencao Basica parametrizada 84 - - 78 5.459
Outras configurages 75 - - 6,7 4.827
Servicos disponiveis
Consulta de enfermagem - - 70,9 83,4 45.843
Curativos - - 70,4 79,9 45.542
Consulta médica - 67,8 - 79,3 43.829
Vacinacéo - 61,8 - 74,7 39.957
Dispensacao de medicamentos - 60,8 - 71,2 39.340
Consulta odontoldgica - 53,4 - 59,9 34.559
Acolhimento - 52,9 - 48,5 34.221

a) PNE: portadores de necessidades especiais

Nota: Para efeito de sintese dos diferentes indicadores, as coberturas das Unidades da Federacdo foram consideradas baixas (<30%), intermedidrias (30-69%) e altas (>70%).
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Figura 1 - Distribuicao das coberturas potenciais (%) dos indicadores da subdimensao de infraestrutura da
Atencao Basica nas Unidades da Federacao, Brasil, 2012

17,1% (Distrito Federal) e 49,5% (Espirito Santo),
e entre 9,5% (Distrito Federal) e 64,1% (Sergipe).

Indicadores de composicao das equipes
Entre as 49.331 equipes de AB identificadas, a
cobertura de ACS (n=226.594 agentes) foi de 87,6%,
destacando como os menores valores: 28,1% no Distrito
Federal, 43,1% em Sdo Paulo, 52,6% no Rio de Janeiro
e 58,2% no Rio Grande do Sul (Tabela 2 e Figura 2).
A cobertura de equipes (n=39.045) de ESF foi de
60,4%, com variacdo entre 18,1% no Distrito Federal e
100,0% no Piaui, Paraiba e Sergipe. Quanto s equipes
(n=28.889) que possuiam seu quadro minimo completo
de profissionais de satide, a cobertura foi de 44,7% e a
variagio entre 14,5% no Distrito Federal e 90,0% na Paraiba.
Para as equipes (n=6.744) que possuiam profissionais
para acolhimento, a cobertura foi de 10,4% e a variagio
entre 1,4% no Espirito Santo e 20,0% em Santa Catarina.
Sobre as equipes (n=5.459) de AB parametrizadas,
a cobertura foi de 8,4%, com variagio de 2,7% no
Amazonas a 13,7% em Santa Catarina. Apenas 7,5% da
populagdo eram cobertas por equipes (n=4.827) com
outras formas de organizacio, merecendo destaque as
coberturas com valores atipicos identificadas no Amapa
(25,8%) e no Rio Grande do Sul (18,7%).

Indicadores de servicos disponiveis

Entre as 49.331 equipes de AB identificadas no Brasil,
as maiores coberturas foram estimadas para equipes com
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consultas de enfermagem (70,9%; n=45.843 equipes)
e servicos de curativos (70,4%; n=45.542 equipes);
o Distrito Federal se destaca nessas coberturas, pelos
valores mais baixos apresentados: 25,9% e 24,8%, res-
pectivamente. A cobertura populacional de equipes com
consultas médicas foi de 67,8% (n=43.829 equipes),
atingindo valor mais baixo no Distrito Federal (26,8%),
entre todas as UF (Tabela 2 e Figura 3).

Em relacio 2s equipes com servico de vacinacio,
a cobertura foi de 61,8% (n=39.957 equipes), com
valor mais baixo no Distrito Federal (20,5%), entre
todas as UE. Para as equipes (n=34.559) com consultas
odontoldgicas, estimou-se cobertura de 53,4%, variando
entre 20,0% no Distrito Federal e 100,0% na Paraiba.

Quanto as equipes (n=39.340) com disponibilidade
de dispensacio de medicamentos, a cobertura foi de
60,8%, variando entre 25,1% no Distrito Federal e
100,0% no Piaui e Roraima.

A cobertura para servicos (n=34.221) de acolhimento
foi de 52,9%, e sua variacio estendeu-se entre 12,6%
(Rondonia) e 86,9 % (Santa Catarina).

Discussao

Este € o primeiro artigo que, baseado em dados nacionais
censitdrios, estima e discute as coberturas potenciais
de AB no Brasil segundo indicadores selecionados de
estrutura. Seus achados apontam para altas coberturas
potenciais (70,0% ou superior), tanto para AB geral
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como para atendimentos de ACS. Também se destacam
com altas coberturas alguns indicadores, em particular:
atendimento em cinco ou mais dias na semana; dois ou
mais turnos de atendimento; disponibilidade de consultas
de enfermagem; e servicos curativos. Nao obstante, outros
indicadores relevantes apresentam baixas coberturas
potenciais (<30%) no pais, a exemplo de atendimento
nos finais de semana, disponibilidade de profissional para
acolhimento nas equipes de AB e sinalizacdo externa.
Observaram-se, todavia, grandes desigualdades regionais
nesses indicadores, com algumas UF sobressaindo-se,
repetidamente, com coberturas potenciais de AB e ESF
bastante insipientes.

Kadtia Crestine Pogas e colaboradoras

A estimativa de cobertura potencial adotada neste estudo
permitiu observar que, a despeito das altas proporcoes
de UBS disporem de um determinado recurso ou servico,
parcela significativa da populacdo ainda pode estar des-
coberta se a cobertura de AB na UF for incipiente. O que
explica, em parte, resultados aparentemente discrepantes
entre as coberturas estimadas no presente estudo e, parti-
cularmente, uma publicagdo atual do Ministério da Satide
fundamentada na mesma base de dados utilizada aqui."

Neste estudo, foram evidenciadas altas coberturas de AB
em 21 das 27 UE, de equipes com ESF em 13 das 27 UF e
de atendimentos de ACS em 23 das 27 UE Esses resultados
corroboram as diretrizes da PNAB que identificam na

ACS *DF

SP *RI*RS O

Estratégia Sade da Familia

Eq. Acolhimento I—-—|
AB Parametrizada }-.—|
Outras configurages l—.—| «RS * AP

Eq. Minima Completa |—_—|

[ —

T T T

T
40 60 80 100

Figura 2 - Distribuicao das coberturas potenciais (%) dos indicadores da subdimenséo de composicao das

equipes de Atencdo Basica nas Unidades da Fede

racao, Brasil, 2012

Consulta enfermagem * DF
Curativos * DF
Consulta médica

Vacinagao

Consulta odontoldgica

Acolhimento

Dispensacdo de medicamentos |—_—|

Figura 3 - Distribuicao das coberturas potenciais (%) dos indicadores de estrutura relativos a subdimensao de
servigos disponiveis na Atencao Basica nas Unidades da Federacdo, Brasil, 2012
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estratégia de expansio, qualificagio e consolidagio da AB
um elemento facilitador da ampliagio da resolubilidade
e de favordvel relacdo custo-efetividade.'

£ possivel observar o claro direcionamento das mais
altas coberturas de AB para estados e regides do pais menos
beneficiados economicamente. Por exemplo, observa-se que
na regido Nordeste, todas as UF apresentaram altas coberturas
de AB de equipes com ESF e atendimentos de ACS. Unica ex-
cecdo coube ao estado de Pernambuco, que referiu cobertura
intermedidria de equipes com ESE Esses resultados indicam
a contribuiciio dessas estratégias para a ampliacio do acesso
as agdes e servicos de satide, sobretudo em territGrios com
vazios assistenciais e sociais, nas periferias das cidades e na
zona rural dos pequenos e médios municipios brasileiros." De
fato, o Brasil vem sendo citado como exemplo bem-sucedido
de politica de APS envolvendo ACS em larga escala."

De maneira semelhante, o crescimento relativo da cobertura
de ESF no periodo de 1999 a 2004 foi maior no Nordeste do
que no Sul, sendo que a cobertura de ESF cresceu 35,0% ou
mais em aproximadamente 65,0% dos municipios nordesti-
nos, enquanto no Sul, esse crescimento foi de apenas 5,0%."

0s achados do presente estudo, corroboram dados
apresentados pelo DAB/SAS do Ministério da Satde,
indicando que a maioria dos municipios brasileiros de
baixo indice de desenvolvimento humano (IDH) (75,0%)
encontra-se no estrato de maior cobertura da ESF (70,0%
ou mais)." Como resultado dessa clara intengdo de busca
de equidade, estudos tém sugerido que a expansio da
ESF nas regioes menos desenvolvidas economicamente
tem contribuido para a reducdo das desigualdades em
saide, particularmente nos diferenciais de acesso e na
cobertura dos servigos de satide no Brasil.>'>!®

No pais, outras politicas sociais tém sido implementadas
sob o principio da justica social e da equidade. Como conse-
quéncia dessas iniciativas, recentemente, tém-se observado e
descrito efeitos sinérgicos entre essas politicas, positivos para a
satide, a exemplo da interagio entre a ESF e o Programa Bolsa
Familia (PBF) e seus resultados alcan¢ados na redugio do
risco de morte infantil.'® Nesse sentido, cabe citar as indugdes
da prépria PNAB, cujo desenho de financiamento, pautado
na equidade, beneficia o municipio mais pobre, menor, com
maior percentual de populagdo pobre e extremamente pobre,
e com as menores densidades demogréficas.

Chama a atencéio que os estados da regizio Norte ndo tenham
apresentado o mesmo desempenho dos estados da regido
Nordeste, com respeito s coberturas desses indicadores.
No que se refere 2 cobertura das equipes com ESE, apenas
dois dos sete estados do Norte brasileiro apresentaram altas

coberturas. Vale lembrar que a PNAB! induz a conformagcio
de equipes com modelagens diferenciadas, para atender a
populacdo ribeirinha da Amazonia Legal e do Pantanal Sul-
-Mato-Grossense. Assim, torna-se necessdrio avaliar as respostas
as especificidades dessas regides e suas demandas reais.

No contexto geral, baixas coberturas potenciais foram
estimadas, especialmente quanto a0 funcionamento das
equipes no horario do almogo e nos finais de semana. Esse
achado aponta para o persistente desafio no acesso 2 AB de
populagdes trabalhadoras, com pouco espago de negociacio
para se ausentarem do ambiente laboral. Outros fatores
devem ser considerados, a exemplo do esforco recente
do Brasil e de algumas UF no aprimoramento da rede
de urgéncia e emergéncia, com a expansio e adequacio
de unidades de pronto atendimento (UPA). Esta op¢o
estratégica dos gestores pode, em certa medida, ocultar
as consequéncias da ndo oferta dos servicos de AB nos
finais de semana e em horérios de almogo. Trata-se de uma
suposicio digna de aprofundamento em préximos estudos.

Mais um resultado de infraestrutura relevante é a baixa
presenca de sinalizaciio externa e interna, como fatores
limitantes do acesso geogrfico 2 UBS e 2 AB, possivel con-
sequéncia do uso de casas adaptadas para o funcionamento
dessas unidades e servigos. Estudos destacam as sinalizacdes
como condicdes favorecedoras da acessibilidade'”'®. Outras
pesquisas, dedicadas a avaliagio dos aspectos da estrutura
da AB, encontraram situagdes semelhantes 20 nosso estudo
nos ambientes fisicos e de recursos materiais,'>** e de
pessoal,”! assim como caracteristicas de estrutura inade-
quadas ao acesso de idosos e portadores de deficiéncias.?

0 acesso é uma condic?o interferente na relagio entre a
procura e a entrada no servico, sendo as caracteristicas da
oferta capazes de facilitar ou obstruir a utilizacio de servicos
de satide por potenciais usudrios.” Informacdo, sinalizagio
e acessibilidade sdo aspectos de ambiéncia definidos para
0 SUS pela Politica Nacional de Humanizacio (PNH).*

Foram observados resultados favoraveis para o Brasil
quanto as equipes com consultas de enfermagem e com
servicos de curativos. Coberturas intermedidrias foram
identificadas para servicos essenciais, tais como consul-
tas médicas, vacinaco, dispensacio de medicamentos,
consultas odontoldgicas e servicos de acolhimento.

Os resultados apresentados apontam para as grandes desi-
gualdades de coberturas potenciais relativas aos indicadores de
estrutura da AB, entre as UF do Brasil. Duas situagdes devem
ser discutidas. A primeira diz respeito as UF que, embora
referissem cobertura potencial de AB intermedidria ou alta,
apresentarem indicadores precdrios de estrutura, com parcela
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consideravel da populagio descoberta. Exemplos deste grupo
sdo Mato Grosso do Sul, Rondnia e Pard. A segunda situacio
diz respeito as UF com coberturas potenciais de AB baixas ou
intermedidrias, o que de certa forma limita a possibilidade de
alcance de cobertura para todos os indicadores analisados.
Neste grupo estdo o Distrito Federal, Sdo Paulo e Rio de Ja-
neiro. O Distrito Federal apresentou os menores percentuais
de cobertura para, virtualmente, todos os critérios estudados.
Embora os precdrios indicadores de estrutura sejam, em certa
medida, condicionados pelos valores de cobertura de AB
nesses estados, ainda assim, indicam que parcela relevante
da populacio se encontra potencialmente descoberta por
esses servicos, 0 que deve ser objeto da atengio dos gestores.

Hoje no Brasil, 2 AB, especialmente a ESE, € heterogénea
em sua implementacfio nas diferentes dreas geogrificas, nio
apenas em termos de cobertura como também em relagio ao
alcance dos atributos da APS. Das relagGes interfederativas no
SUS, das diretrizes para a implementacio da ESF emanadas do
nivel federal, resultard a concretude de uma Atencéio Priméria
a Satde definida no contexto local, cujas condigdes — e sua
interpretacdo — definirdo sua singularidade, resultando na
diversidade de estruturas, composicdes de equipes, operacio-
nalizagio, oferta de servigos e caracteristicas daquilo que hoje
denominamos Atencio Basica e Estratégia Satide da Familia.

£ possivel que em contextos de menor abrangéncia,
outros estudos possam detalhar a diversidade e as carac-
teristicas da AB buscando explicar sua qualidade nestes
contextos especificos. Avancar no aprofundamento tedrico
e na combinacio de metodologias capazes de mensurar
a qualidade da AB no ambito nacional, e também nesses
contextos em que a ESF se interpreta e reinterpreta, sao
desafios permanentes a enfrentar.

0 presente estudo também apresenta limitacoes. O
uso de um conjunto de indicadores de estrutura como
proxis de medidas diretas de acesso e utilizagio pode
levar a0 risco de extrapolar o limite de seus significa-
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