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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar se o modelo de agendamento influencia a percepcéo do usudrio sobre a
qualidade dos servigos da atengédo primadria a satde.

METODOS: Estudo transversal de base populacional que mediu a qualidade dos servigos pelo
instrumento Primary Care Assessment Tool (PCATool-Brasil), aplicado aos usudrios adultos
(n =409) de 11 centros de satide em Floriandpolis, SC. A anélise multinivel foi utilizada para
verificar a relacdo entre o escore de qualidade geral da atengdo primaria a satide e o modelo
de agendamento. As varidveis independentes (idade, cor da pele, modelo de agendamento,
populacéo por equipe de satide da familia, propor¢éo de pobreza como proxy de renda, niimero
de equipes de saiude da familia, presenca de areas de interesse social, nimero de consultas
médicas em um ano por equipe de satide da familia, nimero de pessoas atendidas em um ano
por equipe de satide) com p < 0,20 foram selecionadas para o modelo multinivel, que foi ajustado
com agregados de informacdes dos usudrios e dos centros de satide.

RESULTADOS: O centro de satde que utilizava acesso avancado apresentou o escore geral
7,04, enquanto os que utilizavam carve-out semanal tiveram escore 6,26, carve-out quinzenal
escore 5,87 e tradicional escore 6,29.

CONCLUSOES: O modelo de agendamento acesso avangado teve um efeito positivo na
qualidade da atencéo primdria a satide, na percepgédo dos usuarios.

DESCRITORES: Agendamento de Consultas. Atengdo Primadria a Saude, organizacdo &
administragdo. Qualidade, Acesso e Avaliacdo da Assisténcia a Satide. Multilevel Analysis.
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INTRODUCAO

O acesso, atributo primordial da qualidade do cuidado em satide — acesso as estruturas
e aos processos de cuidado em tempo oportuno, recebendo cuidado efetivo' - influencia
diretamente a qualidade da atengéo primaria a satide (APS).

Nos ultimos dez anos, houve um aumento expressivo de cobertura populacional pela Estratégia
Satide da Familia (ESF). No entanto, a descentralizagédo na implantacao e gestdo da ESF permitiu
grande variagéo na qualidade dos servigos pelo pais. Ademais, amaior disponibilidade de servigos
de APS néo resultou em umamelhoria expressiva que garantisse a cobertura universal e equitativa®

Mudangas organizacionais sdo necessarias para lidar com a questédo do elevado tempo de
espera por um atendimento na APS, que representa a incapacidade dos servicos de satide
em ofertar acesso oportuno e acarreta experiéncias negativas evitaveis para os usudrios.
Alincerteza do atendimento gera angustia, especialmente entre aqueles que acreditam que
sua condigdo de satide estd em piora progressiva. Além disto, contribui para o incremento
do uso inapropriado dos servigos de emergéncia®.

Melhorias no modelo de agendamento podem aumentar o acesso a APS*. Uma forma de
agendamento efetiva melhora o ambiente de trabalho, a qualidade do cuidado, a seguranca
do paciente, a satisfacéo da equipe de satide, 0 acesso oportuno e a experiéncia do usuério®.
Incluimos, na se¢do Métodos deste artigo, uma caracterizagdo dos trés modelos de
agendamento que utilizamos (acesso avancado, carve-out e tradicional). Outros autores ja
descreveram os principais modelos de agendamento vigentes®™.

A implantacdo do acesso avangado constitui a intervengédo mais comum e econémica para
reduzir o tempo de esperano agendamento de consultas de cuidados primarios®. Ademais, esse
modelo estd associado a melhora da satisfagdo da equipe de satide!*", dalongitudinalidade do
cuidado e da seguranca do paciente', assim como aredugéo do absenteismo®'°, de consultas
inapropriadas em servigos de emergéncia'®", do tempo médico dispensado na classifica¢do
de risco para priorizar atendimentos'® e do actimulo negativo (bad backlog) de trabalho, que
consiste em agendamentos resultantes do trabalho néo finalizado pela equipe no mesmo
dia, seja em decorréncia da baixa oferta ou da prépria organizacédo do processo de trabalho®®.

No acesso avangado o usuario consegue uma consulta em até dois dias tteis (mas pode
ser agendado para mais tarde se preferir)'>; ndo hé distingéo entre consultas de urgéncia
(demanda esponténea) e de rotina (demanda programada)° e prioriza-se alongitudinalidade
do cuidado'. Esse sistema pressupde cinco principios: equilibrio entre oferta e demanda,
reducéo dos aciumulos negativos, melhoria das praticas interprofissionais, plano de
contingéncia e revisdo do sistema de agendamento®.

No Brasil, desde 2014, varias experiéncias de implantagéo de acesso avangado foram conduzidas
localmente. Essa intervencéo néo foi incluida em nenhuma orientagdo nacional, e varias
iniciativas foram realizadas pelas equipes de APS na tentativa de atender as demandas
locais. Além disso, ela ainda néo foi avaliada por nenhum estudo.

Este artigo tem como objetivo investigar a relacdo entre a qualidade da APS percebida pelo
usudrio e o modelo de agendamento de consultas adotado no servigo. Para isso, tratou-se
de avaliar se as equipes de saide da familia que promovem acesso avangado apresentam
maior escore em APS (nos atributos essenciais e derivados) do que aquelas que utilizam
outro modelo de agendamento de consultas.

METODOS

Estudo transversal de base populacional realizado no distrito sanitario norte do municipio
de Floriandpolis, em 2012, utilizando o Primary Care Assessment Tool (PCATool-Brasil) para
adultos como instrumento de medida da qualidade da APS.
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Foram incluidos adultos (> 18 anos) residentes no territério de abrangéncia dos 11 centros
de satude (CS) da regido (n = 598). Foram excluidos entrevistados que néo tinham como
servico de referéncia um dos centros de satide em andlise (n = 189).

Os entrevistadores foram agentes comunitarios de satide (ACS) (n = 83) treinados para tal fim,
sob supervisdo de enfermeiros (n = 24) das equipes da ESF, que é o modelo de organizagao
da APS preconizado pela politica municipal de satide. Com o objetivo de minimizar vieses
de afericéo, os ACS ndo faziam a entrevista em sua prépria area de atuagéo, sendo alocados
para a area de outro centro de satde. Foi realizado um piloto da coleta para treinamento
e esclarecimento de diividas quanto a aplicagdo do instrumento. A coleta de campo teve
duracéio de cinco meses (de maio a setembro de 2012).

Os dados que subsidiaram a identificagdo do modelo de agendamento de consultas
médicas foram obtidos mediante contato com cada CS, que foi classificada em uma das
seguintes categorias:

1. Acesso avangado: aproximadamente 65%-90% das consultas médicas didrias sdo reservadas
para demanda espontdnea®’. A maioria das consultas programadas (agendamentos
prévios) resulta de acimulos positivos (positive backlogs) de trabalho, representando os
pacientes que néo querem a consulta naquele dia e os que sdo agendados pelo médico
apos avaliacdo de critérios clinicos e sociais. O tempo de espera maximo por uma
consulta é de dois dias uteis.

2. Carve-out semanal: 50% das consultas médicas didrias séo reservadas para o atendimento
de demanda espontanea, enquanto 50% séo para o atendimento de consultas programadas.
O tempo de espera maximo por uma consulta eletiva é de cinco dias tteis.

3. Carve-outquinzenal: 50% das consultas médicas didrias sdo reservadas para o atendimento
de demanda espontanea, enquanto 50% séo para o atendimento de consultas programadas.
O tempo de espera maximo por uma consulta eletiva é de dez dias tteis.

4. Tradicional: todas as consultas médicas didrias séo pré-agendadas (agenda supersaturada).
Néohdreserva de vagas parademanda espontanea, que séo encaixadas entre os atendimentos,
gerando duplicidade de agendamentos em um mesmo hordario (double-booking). Nesse
modelo a média do tempo de espera por uma consulta eletiva é bastante varidvel, por
vezes sendo maior que trinta dias.

Instrumento

O PCATool-Brasil® avalia a qualidade da APS pela presenca e extensédo de seus atributos
essenciais (acesso de primeiro contato, integralidade, longitudinalidade e coordenacéo do
cuidado) e derivados (orientacédo familiar e orientagdo comunitdria), por meio de questées
sobre os servigos de satide que podem ser respondidas por usudrios, profissionais ou
gestores. Esse instrumento foi criado com base no modelo de avaliagcdo de qualidade de
Donabedian, baseando-se na mensuracgéo de aspectos de estrutura, processos e resultados
dos servicos de satude®.

Stein'* descreve a importancia de utilizar instrumentos validados para avaliar a qualidade
do atendimento na APS e melhorar seu desempenho, além de afirmar que o PCATool ¢é a
ferramenta de eleicdo a ser utilizada por gestores e pesquisadores por suas propriedades de
mensuragdo excelentes. Atualmente, é o instrumento mais utilizado no Brasil para avaliar
a efetividade das equipes de satide da familia’®. A validacédo e utilizagéo deste instrumento
em diferentes paises, tais como Canadd, Estados Unidos, Espanha, China, Argentina e Brasil,
mostra sua adequagéo em diferentes contextos sanitdrios e culturais®®.

Todos os atributos essenciais da APS sdo mensurados no PCATool-Brasil na perspectiva da
experiéncia individual, incluindo componentes relacionados a estrutura e ao processo de
atengdo. As respostas sdo do tipo Likert, com escala variando de um (“com certeza ndo”)
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a quatro (“com certeza sim”) e a op¢éo adicional nove ("nédo sei”/“ndo lembro”). Possui 87
itens divididos em 10 componentes relacionados aos atributos da APS:

1. grau de afiliagdo com o servigo de saude;

2. acesso de primeiro contato (subdimenséo utilizagdo);

3. acesso de primeiro contato (subdimenséo acessibilidade);
4. longitudinalidade;

5. coordenacéo (subdimensdo integragio de cuidados);

6. coordenacéo (subdimenséo sistema de informagdes);

7. integralidade (subdimenséo servigos disponiveis);

8. integralidade (subdimenséo servicos prestados);

9. orientagéo familiar;

10. orientacdo comunitaria.

De acordo com o instrumento de validagdo do PCATool-Brasil adultos, os escores sdo
padronizados para uma escala de zero a 10, sendo os valores iguais ou superiores a 6,6
considerados como altos, o que corresponde a respostas para as opg¢oes trés ou quatro
na escala original do instrumento. A padronizagédo para a escala de zero a 10 é feita da
seguinte forma:

(Escore - 1) x 10
“-1)

Escore padronizado =

O célculo do escore de qualidade da APS foi realizado conforme o manual do PCATool-Brasil,
versao adulto, do Ministério da Satide. Foi calculado o escore geral (EG) da APS, formado pela
média de todos os atributos mais o grau de afiliagdo (valor médio dos atributos essenciais
e derivados e do grau de afiliagao)".

Dados Secundarios

Foram utilizados os dados secundarios provenientes do InfoSatide, o sistema informatizado
utilizado pela Secretaria Municipal de Satide (SMS) de Floriandpolis, referentes ao periodo
de um ano, de 1° de janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2011. Foram incluidos no estudo
todos os 11 centros de satide existentes no distrito sanitdrio norte no periodo analisado.

Os dados sobre a presenca ou nédo de areas de interesse social (AIS) foram obtidos no
Departamento de Geoprocessamento em Satide da SMS de Florianépolis. Areas classificadas
como AIS obedecem aos seguintes critérios: baixa renda familiar, precariedade habitacional
e darede de infraestrutura, precariedade ambiental e dreas de risco e precariedade na posse
da terra e de equipamentos e servicos urbanos'.

Os dados referentes a proporcéao de pobreza, definida como renda per capita até um salario
minimo, basearam-se na renda nominal da populacdo segundo a SMS de Florianépolis.
Outros dados secunddrios extraidos do InfoSatide foram: populagéo adscrita por centro de
saude, numero de equipes de satide da familia (SF) por centro de satide, niimero de consultas
médicas por ano e numero de pessoas atendidas por médico por ano. Cabe ressaltar que
foi ponderado no estudo o tempo em que algumas equipes ficaram sem médico durante o
periodo analisado.

Amostragem e Analise Estatistica

Para o cdlculo do tamanho amostral, foi utilizado o software OpenEpi®. Verificou-se
que era necessdria a aplicacdo de 459 questiondrios. Aplicaram-se 598 questiondrios,
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considerando percentual de perda acrescido ao tamanho de amostra estimada de 30%.
Os parametros utilizados para este calculo foram: nivel de confianca de 95%, precisdo
absoluta de 5% e efeito de desenho (design effect) de 1,2 para o ajuste do efeito de cluster
para uma estimativa de propor¢édo de usuarios que atribuiriam alto escore (> 6,6) de APS
para 50% dos servigos avaliados.

O processo de amostragem dos domicilios foi por conglomerados (clusters) estratificados
por centro de saude e distribuidos proporcionalmente pelo tamanho de suas populagoes
adscritas. Os domicilios foram selecionados por amostragem sistemética por rua e casa.

Realizou-se entdo a andlise descritiva com frequéncia absoluta, percentual, média e
erro-padrdo. A metodologia de andlise multinivel foi utilizada para observar a relacéo
entre a variavel dependente (o escore geral da APS) e o fator de estudo (modelo de
agendamento adotado).

Primeiramente, foram realizados ajustes ao modelo utilizando a variavel dependente,
o fator em estudo e as demais variaveis independentes de maneira individual: idade, raga,
proporgao de pobreza (utilizada no estudo como uma variével proxy de renda), populagdo
por equipe de satide da familia, nimero de equipes de satide da familia, 4rea de interesse
social, nimero de consultas médicas no ano e niimero de pessoas atendidas no ano.
Asvaridveis independentes que apresentaram valor-p inferior a 0,20 nesse primeiro modelo
foram eleitas para compor o modelo multinivel final. Embora a varidvel idade ndo tenha
apresentado significancia estatistica, ela foi mantida no modelo multivariado para fins de
ajuste das estimativas devido a sua relevancia conceitual.

O modelo multinivel foi ajustado de acordo com os agregados de informacéo individuo
(usudrios dos centros de satide) e servico de satide (centros de satde). Os resultados
foram apresentados pelos coeficientes B, seus respectivos intervalos de confianga (IC95%)
e valores-p. O nivel de significancia de 5%, bilateral, foi utilizado para todas as analises
estatisticas. Verificou-se a adequagéo do modelo utilizando andlise de residuos e a presenca
de colinearidade entre as varidveis. O Quadro ilustra o modelo constituido por dois niveis:
no primeiro estéo as caracteristicas dos usudrios e no segundo as caracteristicas dos
centros de saude.

Os entrevistados participaram voluntariamente da pesquisa e assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido, do qual receberam uma via, conforme a Resolucéo
466/2012 do Conselho Nacional de Satde. O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo
de Acompanhamento dos Projetos de Pesquisa em Satide municipal e pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, que emitiu
parecer favoravel sob o n° 1.635.663.

Quadro. Modelo conceitual utilizado para a andlise multinivel.

Nivel 1
Caracteristicas dos usudrios
- Idade
— Sexo
— Cor da pele
— Proporcéo de pobreza (varidvel proxy de renda)
Nivel 2

Caracteristicas dos Centros de Satde

- Modelo de agendamento

— Populagdo por equipe de satde da familia (SF)

— Presenca de dreas de interesse social

— Ndmero de consultas médicas em um ano por equipe de SF
— Ndmero de pessoas atendidas em um ano por equipe de SF

Escore geral da APS (grau de orientagdo para APS)

APS: atencdo primdria a salide
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RESULTADOS

Foram entrevistados 598 usudrios. A propor¢édo de usudarios que atribuiram alto escore de
APS para os servigos avaliados foi de 46,45% (n = 190), em consonancia com a propor¢do
utilizada no célculo de tamanho de amostral realizado. Aproximadamente 70% das pessoas
(n =409) relataram utilizar os centros de satide como servigo de referéncia para cuidados
primadrios em satide. Essa foi a amostra final das andlises subsequentes.

A Tabela 1 apresenta a descri¢do dos centros de satide do distrito sanitdrio norte, com dados
secunddrios coletados e escore geral da APS de acordo com o PCATool-Brasil. Somente
36,36% dos centros de satuide avaliados apresentaram alto escore geral da APS, sendo maior
o do centro de satide que utilizava acesso avangado.

A Tabela 2 apresenta a distribuigéo das caracteristicas dos usudrios de acordo com o modelo
de agendamento. A média geral de idade dos entrevistados foi de 47 anos, com desvio-padréo
(DP) de 0,86. Quanto a cor da pele, 91,9% se declararam brancos.

A Tabela 3 mostra o escore geral médio da APS nos centros de satide de acordo com o
modelo de agendamento. Verificou-se que o centro de satide que adotava o acesso avangado
apresentou alto escore geral médio da APS, enquanto os demais apresentaram baixo escore.

Na Tabela 4 estédo as caracteristicas associadas ao escore geral da APS, bem como os
resultados dos modelos ajustados utilizando a metodologia multinivel. A varidvel propor¢éo

Tabela 1. Descricao dos centros de satide do distrito sanitdrio norte de acordo com o PCATool-Brasil no ano de 2012. Florianépolis, SC, 2017.

- p Nidmero Escore geral da APS*
fonulaeay MITED G de pessoas mensurado pelo
Centros de Modelo de Nimero de adscrita por Presenca de areas  consultas médicas p p
p 3 x A 5 atendidas em 1 PCATool-Brasil com
satde agendamento equipes de SF equipe de SF de interesse social em 1 ano por 5 -
A : ano por equipe  base na avaliacao
(habitantes) equipe de SF L .
de SF dos usudrios
1 Semanal 3 5.249 Sim 2.908 1.525 6,48
2 Avancado 5 3.784 Nao 4.433 1.533 7,05
3 Quinzenal 3 4.579 Nao 2.663 1.270 5,39
4 Semanal 2 5.651 Sim 3.760 1.264 6,01
5 Semanal 2 3.581 Nao 3.125 1.250 7,23
6 Tradicional 1 6.910 Nao 3.480 1.155 5,68
7 Tradicional 1 4,114 Nao 2.989 1.606 6,10
8 Tradicional 1 1.630 Nao 3.231 593 6,71
9 Tradicional 1 2.828 Nao 3.486 1.696 6,86
10 Quinzenal 2 2.746 Sim 2.554 987 6,19
11 Tradicional 1 4.160 Sim 2.970 1.362 6,09

PCATool: Primary Care Assessment Tool; SF: satde da familia; APS: atengdo primaria a sadde
* Escore variando de 0 a 10, representando a média do escore entre todos os individuos entrevistados que referiram ter o centro de sadde avaliado como
servico de referéncia.

Tabela 2. Distribuicao das caracteristicas dos usuarios de acordo com o modelo de agendamento. Florianépolis, SC, 2017.

Modelo de Agendamento

Caracteristica Geral Tradicional Carve-out semanal Carve-out quinzenal Acesso avancado
(n=63) (n =160) (n =90) (n =96)
Média (DP) Média (DP) Min.-Max. Média (DP) Min.-Max. Média (DP) Min.-Max.  Média (DP)  Min.-Max.
Idade (anos) 47,0 (0,86) 48,4 (2,4) (16,0-85,0) 46,2 (1,3) (16,0-80,0) 46,5 (1,6) (18,0-89,0) 48,5 (2.2) (20,0-78,0)
n (%)
Cor da pele
Brancos 376 (91,9) 59 (93,7) - 143 (89,3) - 85 (94,0) - 89 (92,2) -
Nao brancos 33 (8,1) 4(6,3) - 17 (10,7) - 5(6,0) - 7(7,8) -

DP: desvio-padrao; Min.-Max.: minimo-maximo
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Tabela 3. Escore geral* médio da atencdo primaria a sadide mensurado pelo PCATool-Brasil dos centros
de satide de acordo com o modelo de agendamento. Florianépolis, SC, 2017.

Forma de agendamento Média Erro-padrao 1C95 %

Acesso avancado 7,04 0,49 6,09-8,00
Carve-out semanal 6,26 0,27 5,67-6,74
Carve-out quinzenal 5,87 0,35 5,18-6,57
Agendamento tradicional 6,29 0,27 5,67-6,74

PCATool: Primary Care Assessment Tool
* Escore variando de 0 a 10.

Tabela 4. Caracteristicas associadas ao escore geral da atengdo primdria a satide na percepgao dos usudrios adultos dos centros de satde.

Florianépolis, SC, 2017.

e A Modelo univariado* Modelo multivariado*
Beta 1C95% p Beta 1C95% p
Usudrios
;doagiécs))aumento por faixa etaria de 10 em 0,04 10,05-0,13 0,40 0,04 -0,05-0,13 0,41
Cor da pele
Branca 0,19 -0,33-0,70 0,48
Nao branca 0,00
Centros de satde
Modelo de agendamento
Carve-out semanal -0,49 -1,60-0,61 0,38 -1,41 -2,53--0,30 0,01
Carve-out quinzenal -1,16 -2,33-0,01 0,03 -2,36 -3,61--1,10 0,00
Agendamento tradicional -0,89 -1,98-0,19 0,11 -2,64 -4,24—-1,05 0,00
Acesso avangado 0,00 0,00
Ff?iff??oggriﬁj?c%igg SF -0,26 -0,51-0,00 0,05 -0,11 -0,20--0,02 0,01
Proporcdo de pobreza (renda)
(mediana =0,11)
Até 0,11 0,45 -0,22-1,13 0,19
Mais de 0,11 0,00
E:])uamuzgn(ig Zgu;l[:;su(itesge SF) 014 “0,15-0,43 0,35
Areas de interesse social
Presenca 0,07 -0,85-0,98 0,88
Auséncia 0,00
Nimero de pessoas atendidas em um ano 0,00 0,13-0,14 0,97

por equipe de SF (a cada 100 pessoas)

SF: sadde da familia

* Ajustado por meio da metodologia multinivel (varidveis em nivel individual e em nivel contextual).

de pobreza foi dicotomizada pela sua mediana, cujo resultado foi de 11%. Considerando
os modelos com ajuste das varidveis independentes ao desfecho, pode-se observar que o
modelo de agendamento e a populagédo por equipe de SF mostraram-se associadas ao escore
geral médio da APS.

No modelo multivariado multinivel, houve significancia estatistica da diferenca do escore
médio geral da APS do centro de satide com acesso avangado em relagdo aos demais. Ele
permitiu ainda inferir uma relacéo inversamente proporcional entre o tempo de espera para
agendamento de consultas e o escore geral médio da APS, utilizando o acesso avancado
como parametro para comparar os diferentes modelos de agendamento. Equipes de SF que
utilizavam o modelo tradicional obtiveram um escore geral médio da APS pior que o do
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modelo carve-out quinzenal que, por sua vez, obteve um escore geral médio da APS pior
que o do modelo carve-out semanal (f =-2,64;  =-2,36; 3 = -1,41, respectivamente). Por isso,
todos esses valores de beta () foram negativos, ou seja, representam escores médios gerais
de APS menores quando comparados ao acesso avangado, mantendo a idade dos usudrios
e a populagdo adscrita constantes.

Além disso, os resultados permitiram verificar que, quanto maior a populacdo adscrita
(tamanho do painel) de uma equipe de SF, menor é o seu escore geral da APS, mantendo
aidade e a forma de agendamento constantes. Os resultados mostram que o aumento de
1.000 pessoas reduz, em média, 0,11 no escore médio geral da APS.

DISCUSSAO

O principal resultado deste artigo foi identificar a associacédo entre a forma de agendamento
e o escore médio geral da APS em Floriandpolis. A maioria dos estudos sobre acesso
avancado aponta para o aumento da produtividade e reducdo do absenteismo nesse
modelo de agendamento em comparacgédo aos demais’®, ndo abordando a qualidade dos
servicos de satde.

A andlise multinivel evidencia que o centro de satide que adotava o acesso avangado obteve
maior escore médio geral de APS que os servicos com outros modelos de agendamento.
Osusudrios da APS esperam acesso oportuno e servigos de satide de alta qualidade. A literatura
existente mostra que o acesso avangado estd associado a melhoria da qualidade da consulta
médica'®, da assisténcia prestada’® e dos resultados clinicos de usudrios diabéticos?, com
diminuigdo no atraso das consultas médicas’*** e no absentefsmo®?!.

Verificou-se também que maior tempo de espera para o agendamento de consultas esta
inversamente relacionada ao escore geral da APS. Desfechos negativos em satde estdo
associados com maior tempo de espera por uma consulta eletiva na APS. Ademais, O'Hare
e Corlett", assim como Lukas et al.?, relataram aumento na satisfagédo dos usudrios apés
redugdo no tempo de espera por atendimento clinico, refor¢ando a importancia do acesso
oportuno nos servigos de APS.

O tamanho do painel (populagéo adscrita) por equipe de SF se relacionou inversamente ao
escore geral de APS. Grandes painéis em servicos de APS estdo associados a menor qualidade
das atividades de prevenc¢do de doengas e promogédo da satde, pior gerenciamento de
doencas cronicas, menor qualidade técnica dos cuidados prestados e interferéncia negativa
no acesso efetivo e longitudinalidade do cuidado. No entanto, ndo hd estudos sobre o efeito
do tamanho do painel na equidade em satide. A nova Politica Nacional de Aten¢do Basica®
(PNAB), de 2017, recomenda um tamanho de painel de 2.000 a 3.500 usudrios por médico de
familia. De acordo com Murray e Tantau®, ele deve ser de aproximadamente 2.500 pessoas.
Nalnglaterra, Kiran et al.*” sugerem diminuir esse niimero por profissional, de 2.500 a 3.550
para 1.800 pessoas. Nos EUA, Peterson et al.?® identificaram que cerca de 50% do total de
médicos de familia questionados (n = 11.231) e que dedicavam de 81 a 100% de seu tempo
no cuidado clinico direto tinham um painel de 1.501 a 3.000 usudrios, sendo que a maioria
(21,3%) relatou ter entre 1.501 a 2.000 usuarios. Masseria et al.”” descreveram a organizac¢io
da APS em 14 paises europeus e descobriram que o tamanho médio do painel por clinico
geral é de 2.000 usudrios, exceto na Poldnia (4.161 usudrios). Portanto, observa-se a indicacdo
de painéis menores do que o recomendado pela atual PNAB em contextos socioecondmicos
menos adversos, iniquos e consequentemente patogénicos que o brasileiro®.

Um requisito fundamental para aimplantacéo do acesso avangado é o equilibrio entre oferta
e demanda nos servigos de APS. Para atingir este equilibrio, recomendam-se duas medidas
organizacionais: redug¢do do tempo de espera por uma consulta e ajuste do tamanho do
painel. Considerando que na literatura internacional essas duas medidas estdo associadas
com 0 acesso oportuno, parece que a associagdo encontrada entre o acesso avangado
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e a qualidade percebida pelos usudrios deve-se ao fato de esse modelo de agendamento
incrementar o acesso oportuno nos servigos de APS avaliados.

Dentre as limitacdes deste estudo, estd o fato dele ndo mensurar o niimero de consultas e
de pessoas atendidas pela enfermagem, apenas consultas médicas. Outra limitacéo foi ndo
avaliar entre os diferentes modelos de agendamento de consultas médicas: absenteismo,
demanda néo atendida, tempo de atuacgdo na equipe de satide e tempo de formacao e
titulagdo profissional, bem como a jornada de trabalho dos profissionais. Essas variaveis
seriam Uteis na analise e interpretagdo dos resultados encontrados.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo detectou efeito positivo do acesso avangado na qualidade da APS.
E esperado e compreensivel que a mudanca para modelos de agendamento mais 4geis e
sensiveis as necessidades dos usudrios esteja positivamente relacionada a qualidade dos
cuidados prestados nos servicos de APS.

Mudancas organizacionais visando a melhoria do desempenho e da qualidade da APS
devem incluir medidas que sejam facilmente compreendidas pela populacéo e pela equipe
de satide e que tenham sido testadas com sucesso em cenarios semelhantes. Para isso,
é fundamental medir a relacdo entre intervengdes e a presenca e extensdo dos atributos
da APS como medida de qualidade da APS. Outras pesquisas em contextos e cendrios
brasileiros distintos sdo necessdrias para corroborar os achados aqui relatados.
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