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RESUMO 

 

A Atenção Básica tem como característica receber uma enorme variedade de demanda 

oriunda dos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). Para acompanhar a oferta de 

tratamento surge o PMAQ, inserido em um contexto do Governo Federal, desenvolvendo 

ações voltadas à melhoria do acesso e da qualidade no SUS. Seu objetivo é avaliar os 

resultados da política de saúde. Uma de suas atribuições é avaliar o acolhimento, constituído 

como uma prática presente nas relações de cuidado. Neste trabalho, o foco é voltado para o 

acolhimento da demanda espontânea, tal demanda é entendida a partir de qualquer 

atendimento não programado na Unidade de Saúde representando uma necessidade 

momentânea do usuário. Para tanto, o objetivo desse trabalho é avaliar o acolhimento à 

demanda espontânea das Equipes de Saúde da Família, com base nos dados do segundo ciclo 

do PMAQ-AB. Foi realizado um estudo seccional de base populacional, durante o 2º ciclo de 

avaliação externa do PMAQ-AB, com realização de entrevista utilizando-se o instrumento de 

avaliação externa: saúde mais perto de você. A amostra contou com 29.778 unidades dos 27 

estados federativos do Brasil. A partir do banco de dados secundários foram realizadas 

análises a partir de um modelo de decisão construído neste estudo. Observou-se que as regiões 

Sul e Sudeste obtiveram os melhores níveis de avaliação com relação à realização do 

acolhimento, em contrapartida as regiões Norte e Nordeste obtiveram as piores avaliações, 

tendo maioria de resultados insatisfatórios ou abaixo da média nacional. A região Centro 

Oeste apresentou resultados distribuídos de forma homogênea, estando neutro na avaliação. 

Destaca-se que o modelo de decisão desenvolvido neste estudo é de fácil manipulação, 

provendo uma ferramenta que possa auxiliar a gestão de saúde nas decisões que devem ser 

tomadas para a melhoria do acolhimento. Conclui-se que cada região deve ser considerada de 

acordo com a sua particularidade, mas que este estudo possa servir como um norte na 

melhoria do acolhimento na atenção básica de saúde nacional. 

 

Palavras-chave: Acolhimento a Demanda Espontânea. Atenção Básica à Saúde. Programa 

Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica. 

 



 

ABSTRACT 

 

The basic attention features receiving a huge variety of demand from users of the unified 

health system (SUS). To accompany the treatment offer comes the PMAQ, inserted in a 

context of the Federal Government, developing actions directed to improving access and 

quality in the SUS. Its objective is to evaluate the results of health policy. One of its tasks is to 

evaluate the greeting, constituted as a practice in the care relationship.In this paper, the focus 

is returned to the embracement of spontaneous demand.such demand is understood from any 

unscheduled care in Health Unit representing a momentary need of the user. However,the 

purpose of this work is to evaluate the spontaneous demand of the family health teams, based 

on data from the second cycle of the PMAQ-AB. It was observed that the South and 

Southeastern regions have achieved the highest levels of evaluation with respect to the 

realization of greeting, by contrast the North and northeast regions obtained the worst 

evaluations, having most unsatisfactory results or below the national average. The Central 

West region presented results distributed homogeneously, and neutral in this evaluation. It is 

concluded that each region should be considered according to your particularity , But that this 

study can serve as a guide in improvement of embracement in the basic attention of national 

health. 

 

Keywords: Embracement the spontaneous demand. Basic attention to health. Program 

Improving Access and Quality of Primary Care. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A presente dissertação se insere no tema Acolhimento à Demanda Espontânea na 

Atenção Básica à saúde e levou em consideração a análise de dados a partir do segundo ciclo 

de avaliação externa Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 

(PMAQ-AB). 

É importante destacar que a Estratégia Saúde da Família (ESF) vem se organizando no 

sentido de oferecer uma melhor qualidade de serviços aos usuários que utilizam o Sistema 

Único de Saúde (SUS). Assim há esforços para reestruturar e reorganizar a Atenção Básica 

(AB) em Saúde no Brasil. Tais esforços são compreendidos como uma resposta de 

reorganização da prática assistencial que se distancia do modelo curativista. Desta forma, essa 

prática fundamenta-se em critérios, que levam em consideração o potencial de inserção dos 

sujeitos no cuidado. Por isso, pode ser entendida como uma nova linguagem no âmbito da 

Atenção Básica. 

Nesse contexto, a Atenção Básica destaca-se como acolhimento constituído a partir de 

uma diretriz relevante do modelo tecnoassistencial em construção. Esta propõe uma 

reorganização dos serviços de saúde e das relações entre trabalhadores e usuários com base na 

escuta qualificada, responsabilização mútua, compromisso com a resolutividade e o trabalho 

multiprofissional e interdisciplinar. 

Vale ressaltar que o acolhimento é uma característica importante quando se trata da 

demanda espontânea, ou seja, ao atendimento não programado na Unidade de Saúde, aquele 

que representa uma necessidade momentânea do usuário. 

Entendendo a importância de tal demanda ser acolhida de forma satisfatória, esta 

dissertação propõe a seguinte problemática: Como os profissionais que atuam na Atenção 

Básica estão realizando o acolhimento de tal demanda? 

Desta forma, o objetivo desse trabalho é avaliar o acolhimento da demanda espontânea 

das Equipes de Saúde da Família, com base nos dados do segundo ciclo do PMAQ. 

Para responder nosso problema de pesquisa, procuramos os dados que constam no 

PMAQ, o qual foi instituído pela Portaria GM/MS nº 1.654/2011 e foi produto de um 

importante processo de negociação e pactuação tripartite, do qual, após longo debate, 

formularam-se estratégias com o objetivo de ampliar o acesso e melhoria da qualidade da AB 

no Brasil (BRASIL, 2011). 

Entendemos que o PMAQ tem papel importante nesse contexto de Atenção Básica, 

pois o seu objetivo é desenvolver ações voltadas para a melhoria do acesso e da qualidade no 
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SUS. Pois tal programa avalia os resultados da política de saúde, em todas as suas dimensões, 

contudo dispensa maior atenção para a Atenção Básica. Esse programa proposto pelo 

Ministério da Saúde (MS) brasileiro está organizado em quatro fases distintas, que se 

complementam e se conformam em processo ciclo e continuo de melhoria do acesso e da 

qualidade da AB, sendo as fases: Adesão e Contratualização; Desenvolvimento; Avaliação 

Externa; e Recontratualização (BRASIL, 2011). 

O PMAQ-AB procura induzir a institucionalização de processos que ampliem a 

capacidade dos gestores federal, estaduais e municipais, além das Equipes de Atenção Básica, 

em ofertarem serviços que assegurem maior acesso e qualidade, de acordo com as 

necessidades concretas da população. 

A justificativa para esse tema foi pautada em uma motivação pessoal advinda do 

decorrer da vida profissional, iniciada ainda muito cedo. No início da década de 1990, 

ingressei via concurso público, como Auxiliar de Enfermagem, na Fundação de Serviços de 

Saúde Pública – FSESP. Tal instituição já era renomada na saúde pública, mesmo antes da 

criação do SUS, após todo o processo de municipalização e avanços desse sistema, encontro-

me cedido da Fundação Nacional de Saúde – FUNASA/PB para exercer suas atividades 

profissionais, na Secretaria Municipal de Saúde do Município de Cabedelo – Paraíba, como 

assessor de Gabinete. 

Ao longo da vida profissional, venho desempenhando atividades profissionais em 

estabelecimentos de saúde, desde a atenção básica de saúde, chefia da Divisão de Atenção à 

Saúde Indígena – DIASI, no Distrito Sanitário Especial Indígena Potiguara (DSEI), 

secretarias municipais e estaduais de saúde, em diversos setores, até em hospitais 

especializados. Com as experiências adquiridas ao decorrer desse tempo, surgiu a necessidade 

de avançar nos estudos, ingressando em 2005 no curso de graduação em Administração com 

habilitação em administração hospitalar, em seguida MBA em Gestão Estratégica de Pessoas 

na Administração Pública e Pós-graduação em Avaliação dos Serviços de Saúde, até ao 

projeto atual de mestrado em Modelo de Decisão na Universidade Federal da Paraíba–UFPB. 

Em 2011 surgiu a oportunidade de ingressar no campo da pesquisa, momento que foi 

publicado um edital para selecionar supervisores e avaliadores da qualidade, no âmbito da 

Atenção Básica em Saúde, dentro do Programa de Melhorias do Acesso eda Qualidade da 

Atenção Básica – PMAQ/AB. Selecionado como supervisor, desenvolvi o trabalho de campo 

no estado da Paraíba – PB, Mato Grosso – MT; Mato Grosso do Sul – MS, coordenado pela 

Universidade do Rio Grande do Sul – UFRGS em parceria com Universidade Federal da 

Paraíba (UFPB). Após o término do período de coleta, foi criado, na UFPB, um grupo de 
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trabalho para realizar estudos com os dados do PMAQ-AB, desde o primeiro ciclo de 

avaliação, formado por professores do Departamento de Medicina, Odontologia e Nutrição da 

UFPB e, Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande – UFCG e de alguns 

supervisores e avaliadores que permaneceram no projeto para tratamento dos dados e demais 

demanda da UFRGS. 

Em 2014, ocorreu o segundo ciclo do PMAQ, nessa etapa a participação foi mais 

intensa, pois além de participar como supervisor de campo no estado da Paraíba, e integrante 

da força de trabalho para aplicar a avaliação do estado de São Paulo, desenvolvia a atividade 

de tutor do Curso de Pós-graduação de Avaliação de Saúde, na modalidade de Ensino a 

Distância – EAD, para os avaliadores da qualidade, esse curso, fazia parte como requisito 

imprescindível para os integrantes da força de trabalho dos avaliadores da qualidade, 

fornecida pela Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre – UFcSPA. Diante 

de tal contexto, sinto-me a vontade para escrever este trabalho de dissertação, pois além do 

referencial consultado e citado, recorro também à empiria que facilita a construção do 

presente texto. 
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1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Geral 

 

Avaliar o acolhimento da demanda espontânea das Equipes de Saúde da Família, com 

base nos dados do segundo ciclo do PMAQ. 

 

1.1.2 Específicos 

 

Para um melhor detalhamento, elencamos os seguintes objetivos específicos: 

1. Descrever as características do acolhimento da demanda espontânea das ESF do 

Brasil e das macrorregiões; 

2. Verificar as principais fragilidades do acolhimento à demanda espontânea no 

Brasil e nas macrorregiões; 

3. Comparar os resultados descritos por macrorregiões; 

4. Construir um modelo de tomada de decisão que avalie o acolhimento à demanda 

espontânea das ESF do Brasil e nas macrorregiões. 



20  

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 ATENÇÃO BÁSICA A SAÚDE NA PERSPECTIVA DO ACOLHIMENTO À 

DEMANDA ESPOTÂNEA 

 

O próprio nome Atenção Básica já pressupõe cuidado, acolhimento e se constitui em 

uma real tentativa minimamente possível de dar um tratamento digno aos usuários do SUS. 

Conforme Starfield (2004, p. 21): 

 

A atenção primária envolve o manejo de pacientes que, geralmente, têm 

múltiplos diagnósticos e queixas confusas que não podem ser encaixadas em 

diagnósticos conhecidos e a oferta de tratamento que melhorem a qualidade 

global de vida e de seu funcionamento. 

 

Nesse sentido, é possível dizer que a atenção básica é uma estratégia que vem sendo 

discutida no âmbito internacional desde a Conferência de Alma Ata em 1978, como modelo 

de organização da assistência à atenção à saúde da população de forma individualizada ou 

coletiva, com práticas de ações integradas de promoção da saúde e ações curativas, já adotada 

em diversos países como forma de organizar a assistência à saúde. 

O Brasil, não diferente dos demais países, posto que utilize desse modelo Atenção 

Primária (AP), aqui denominado de Atenção Básica (AB), como forma de ordenamento de 

atenção à saúde em seu primeiro nível, através da Estratégia Saúde da Família (ESF). 

Diversificados esforços têm sido empreendidos ao longo dos anos, no sentido de ajustar as 

ESF, com a proposta da Carta de Alma Ata e as diretrizes previstas na Política Nacional de 

Atenção Básica (PNAB), dentro do contexto do país com suas especificidades territoriais, 

culturais, sociais e econômicas. 

Os países que aderiram a APS como base para seus sistemas de saúde, dentre eles 

Canadá e Inglaterra, embasaram as políticas de saúde de caráter universal nos direitos sociais, 

buscando a ampliação do acesso e maior integração entre os serviços, mudanças na estrutura 

de ação da gestão, com forte preocupação na eficácia da utilização do modelo da APS. Para 

tanto, foi tomada a adoção de ações de acompanhamento e avaliação, a fim de acompanhar a 

evolução dos resultados nos indicadores de saúde (CONNIL, 2006). 

É importante destacar que a utilização da Atenção Primária à Saúde (APS) nos 

diversos países, a exemplo dos países pertencentes à comunidade europeia, vem sendo 

praticada, de modo que cada um possa realizar suas adaptações seguindo as diversidades 
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culturais, sociais e econômicas de cada localidade e país, contudo a essência de 

desenvolvimento seria a mesma (ANDRADE et al., 2006). 

Seguindo essa tendência de monitoramento, acompanhamento dos resultados e 

indicadores, o MS propõe várias iniciativas centradas na qualificação da AB e entre elas, 

destacam-se o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 

(PMAQ-AB), com sua primeira versão aplicada em 2011. 

Entre os anos de 2011 a 2015 foram realizados dois ciclos de avaliações externas do 

PMAQ e em 2017 e 2018 encontra-se em pleno processo de realização do terceiro ciclo do 

programa, em todo o território brasileiro, gerando grandes bancos de dados que necessitam ser 

explorado, para gerar informações e subsidiar os gestores e equipes de saúde no processo de 

tomada de decisão. A utilização de ferramentas de apoio a tomadas de decisão em todas as 

áreas, isto se aplica ao setor público de saúde, sendo oportuno e essencial na identificação das 

lacunas problemáticas apontadas nos dados oriundos da aplicação das avaliações externas dos 

serviços e equipes de saúde (LUNKES et al., 2016). 

Em se falando de atenção básica, o acolhimento tem um importante papel, pois 

entendemos que a prática não se limita a um local ou um ambiente, horário ou profissional 

específico para executá-la. Transpassa tais aspectos e baseia-se no compartilhamento de 

saberes e do cuidar com responsabilidade e postura ética. Considera-se um dispositivo 

operacional para proporcionar melhoria ao acesso dos serviços de saúde aos usuários. Os 

profissionais da saúde precisam ter equilíbrio em relação à sensibilidade, pois esse 

acolhimento deve ser realizado levando-se em consideração a situação de fragilidade em que 

se encontram os pacientes que procuram o SUS. 

 

2.2 ACOLHIMENTO 

 

O acolhimento é concebido como uma das principais diretrizes éticas, estéticas e 

políticas da Política Nacional de Humanização do Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil. O 

referido acolhimento consta nos documentos oficiais e é definido como a recepção do usuário 

no serviço de saúde. Tal ação inclui a responsabilização dos profissionais pelo usuário. Diante 

disso, um ponto relevante nesse contexto é a escuta qualificada de queixas e angústias dos 

usuários, além da inserção de limites, se for preciso, a garantia de assistência resolutiva e a 

articulação com outros serviços para continuidade do cuidado quando necessário. 

Estudos nacionais apresentam o acolhimento sob vários pontos de vista. Levando-se 

em consideração que se trata de uma etapa do processo de trabalho, o qual pode ser realizado 
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em um espaço físico determinado e por meio de uma equipe designada para atender à 

demanda da população adscrita. Sendo assim, o acolhimento passa a ser pensado como uma 

“relação de ajuda”, em que os usuários são aqueles que procuram ajuda, sendo 

simultaneamente “objetos e agentes da ação”, pois opinam e tomam decisões (GARUZI M et 

al., 2014). 

Outro ponto que merece destaque é o acolhimento associado ao vínculo, nessa 

perspectiva, há alguns estudos nos quais os autores defendem um acolhimento como um 

arranjo tecnológico que objetiva assegurar acesso aos usuários. Dessa forma, o acolhimento 

tem como finalidade ouvir todos os pacientes, resolver os problemas mais simples ou 

referenciar os pacientes, se necessário. Tal estratégia implica um atendimento com 

resolubilidade e responsabilização com foco na construção de um momento de aproximação 

entre o profissional da saúde com o usuário, possibilitando, assim, o resgate de valores de 

solidariedade, cidadania, respeito com o outro e estabelecimento de vínculo entre os 

envolvidos. 

Portanto, tais ações de acolhimento fazem parte do processo de trabalho da ESF e são 

essenciais para a construção de um vínculo entre o profissional de saúde e o usuário/família. 

Acredita-se que o vínculo pode favorecer uma relação de cumplicidade, já que se caracteriza 

como um momento em que o usuário deve ficar mais a vontade com os profissionais, 

concretizando-se no âmbito do acolhimento e sendo ponto de partida para a construção de 

confiança entre os envolvidos. Entretanto para ocorrer tal vínculo, é indispensável que haja 

empatia e respeito. Os elementos que denotam a formação do vínculo baseiam-se no 

reconhecimento mútuo entre serviço e comunidade, pois não se estabelece vínculo sem a 

condição de sujeito, sem a livre expressão do usuário, por meio da fala, julgamento e desejo 

(GARUZI M. et al., 2014). 

É importante ressaltar que na conjuntura atual de construção do SUS, é essencial a 

proposta de acolhimento, como diretriz operacional dos serviços de saúde. Segundo Franco et 

al. (2014), o acolhimento sugere inverter a lógica de organização e o funcionamento do 

serviço de saúde, partindo de três princípios: 

(a) Atender a todas as pessoas que buscam os serviços de saúde, garantindo a 

acessibilidade universal; 

(b) Reorganizar o processo de trabalho, deslocando seu eixo central do médico para uma 

equipe multiprofissional; 

(c) Qualificar a relação, trabalhador – usuário, a partir de parâmetros humanitários de 
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solidariedade e cidadania. 

Desta forma, o acolhimento deve ter como ponto principal viabilizar o acesso com 

foco num atendimento, propiciando vínculo entre equipe e população, trabalhador e usuário, 

questionar o processo de trabalho, desencadear cuidado integral e modificar a clínica. 

Partindo desse princípio, o acolhimento tem uma grande importância na atenção 

básica de saúde e toma, como referência, algumas de suas características, como a porta de 

entrada, integração aos demais níveis do sistema, coordenação do fluxo de atenção. Nesse 

sentido, é fundamental a avaliação de experiências como a Estratégia Saúde da Família a 

partir do olhar de profissionais e usuários sobre que acesso e que acolhimento estão sendo 

produzidos no cotidiano de suas práticas (SOUZA et al., 2008). 

Outro ponto que merece ser destacado diz respeito à forma como deve se organizar a 

agenda e a modalidade adequada para se desenvolver o acolhimento em uma unidade, uma 

vez que é preciso se levar em consideração as determinadas demandas e características locais. 

Assim, é muito importante que a equipe tenha a capacidade de decidir sobre o modo de 

estruturar o acolhimento, considerando a quantidade de pessoas e a situação social da 

população adscrita à sua equipe (BRASIL, 2013). 

Há essa necessidade em decorrência da peculiaridade de cada população, uma vez que 

em muitos casos, existe população que vive em situações em piores condições econômicas do 

que outras, com pouca oferta de serviços públicos e de restritas áreas sociais de convivência e 

em decorrência disso, tendem a apresentar maior quantidade de doentes. Sendo assim, a 

proposta de acolhimento constante da Política Nacional de Humanização (PNH) visa a 

atender às demandas do coletivo e do individual focando a resolutividade na assistência 

prestada aos usuários. A PNH se propõe a ser instrumento frente aos desafios presentes na 

rede de atenção básica do Sistema Único de Saúde (SUS), cuja meta é suprir as reais 

necessidades da população brasileira. O modelo operacional das ações de atenção básica deve 

estar norteado pelo binômio demanda-oferta e não mais oferta-demanda atualmente vigente 

(BRASIL, 2010). 

Acredita-se, então, que para o acolhimento se tornar uma prática institucionalizada, se 

faz necessário que os profissionais sejam capacitados, além disso, é preciso que o ambiente 

seja favorável, seguro e confortável, com condições dignas, como preconiza o SUS. A 

estratégia do acolhimento precisa conjugar uma eficaz recepção administrativa e um ambiente 

terapêutico para a realização da avaliação do estado de saúde e classificação de risco de cada 

usuário, não atuando apenas como uma etapa do processo, mas como uma ação que deve 

ocorrer em todos os locais e momentos do serviço saúde (BRASIL, 2010). 
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Diante dessas considerações, entende-se que o acolhimento faz muita diferença no 

atendimento ao usuário, desse modo, tal reorganização do processo de trabalho é imperativa 

no sentido de um deslocamento do seu eixo central da prática médica para uma equipe 

multiprofissional que se encarrega da escuta sensível do usuário, comprometendo-se a buscar 

respostas ao problema de saúde (BRASIL, 2010). 

Ainda é importe destacar que o acolhimento é uma diretriz relevante do modelo 

tecnoassistencial em construção. O qual propõe uma reorganização dos serviços de saúde e 

das relações entre trabalhadores e usuários com base na escuta qualificada, responsabilização 

mútua, compromisso com a resolutividade e o trabalho multiprofissional e interdisciplinar. 

Entretanto, tal prática não se limita a um local ou um ambiente, horário ou profissional 

específico para executá-la. Ela vai além se baseando no compartilhamento de saberes e do 

cuidar com responsabilidade e postura ética. Ou seja, é um dispositivo operacional para 

proporcionar melhoria ao acesso dos serviços de saúde aos usuários. O desenvolvimento do 

acolhimento como tecnologia leve fundamental caracteriza-se como elemento-chave para 

promover a ampliação efetiva do acesso universal à AB e aos demais níveis do sistema 

(MACEDO et al.,2011) 

Para Franco, Bueno e Merhy (1999), a prática do acolhimento deve ser um dispositivo 

que constrói práticas de saúde capazes de escutar demandas que emergem da realidade vivida. 

Tal prática precisa ser representa por um conjunto de ações que evidencie a dinâmica de 

trabalho da equipe de Saúde da Família (SF), construindo um modelo assistencial capaz de 

envolver todos os profissionais na realização da assistência, na escuta de qualidade e na 

resolutividade dos problemas de saúde dos usuários. Contudo, a efetivação do acolhimento 

depara-se com entraves cotidianos, no que se refere ao despreparo dos profissionais, à 

dinâmica de trabalho centrada no modelo tradicional e à deficiência de estrutura física 

adequada das unidades de saúde. Diante dessas fragilidades, o acolhimento torna-se uma 

prática ainda nebulosa para as equipes de SF. 

Embora os conceitos que permeiam a operacionalização sejam bem compreendidos 

pelos profissionais, nos processos de triagem ela é observada de forma inferior, assim como 

em procedimentos de encaminhamento, agendamento de consulta, regras de acesso, ações 

reduzidas e focais, sendo todos esses considerados sinônimos de acolhimento. O acolhimento 

demanda mudança no posicionamento não só dos profissionais, mas também dos usuários e 

gestores, que devem compreendê-lo como parte de toda relação baseada no respeito às 

competências e atendimento do indivíduo, nas singularidades, construindo-se, a partir dessa 

compreensão, uma rede de diálogos. Dessa forma, é passível de se tornar uma prática 
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institucionalizada e inserida no ser e fazer dos sujeitos envolvidos (CLEMENTINO et al., 

2015). 

A seguir apresentamos uma figura que ilustra a organização do processo de trabalho 

da atenção primária para o acolhimento da demanda espontânea. Tal demanda deve ser bem 

acolhida ao chegar ao local de atendimento, infelizmente ainda é comum, os usuários de 

demanda espontânea encontrarem dificuldades para o atendimento. Por isso, a importância do 

PMAQ no sentido de identificar tais fragilidades para que elas possam ser dirimidas. 

Vejamos a figura 1, que foi extraída do caderno de Atenção Básica 2013: 

 

Figura 1 - Fluxograma para a organização do processo de trabalho das equipes de atenção primária 

para o acolhimento da demanda espontânea 

 
Fonte: Caderno de Atenção Básica 2013 
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2.3 ATENÇÃO PRIMÁRIA A SAÚDE (APS) E A POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO 

BÁSICA 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS) discutida em Alma Alta foi pensada com o 

propósito de obtenção da melhoria dos serviços de saúde até o ano 2000, constituindo como 

um dos principais objetivos dos governos e da comunidade internacional, cuja intenção em 

pauta era favorecer a promoção da saúde para a população, tanto individual como coletiva, a 

um nível que lhes permita levaruma vida produtiva, social e economicamente saudável 

(WHO, 2008). Há mais de trinta anos, desde a referida Conferência, o modelo da APS, vem 

apresentando resultados satisfatórios de acordo com as evidências de efetividade e eficácia 

nos indicadores de resultados, produzida em diversos países, a exemplo da queda da taxa da 

mortalidade infantil no Brasil (OPAS, 2007). 

APS é vista como atenção essencial à saúde, atende no primeiro nível de assistência, 

levando a atenção à saúde o mais próximo possível do convívio local das residências e 

trabalhos das famílias, é um modelo cientificamente comprovado e socialmente aceito 

(UNICEF,1978). 

A maioria dos países, a exemplo dos países da União Europeia, a partir de 1990 vem 

destacando a relevância da APS e incorporando-a em suas políticas de saúde, considerando a 

importância para a melhoria do nível de saúde de suas populações, concomitante, visando 

também a sustentabilidade de seus sistemas. (GIOVANELLA, 2006). No entanto, nem todos 

os países organizaram seus sistemas de saúde com ênfase na APS, visto que fatores 

tecnológicos e econômicos influenciam na adesão ou mesmo no desenvolvimento desse tipo 

de atendimento. 

Corroborando com essa afirmativa, o estudo comparativo entre 12 nações 

industrializadas ocidentais, destaca que os países com uma orientação mais forte para Atenção 

Primária, na verdade, possuem maior probabilidade de ter melhores níveis e custos mais 

baixos (BARKLEY, 2016; BRANCO; RAMOS, 2001). Em geral, países com melhor 

desenvolvimento nos cuidados de saúde primária apresentam melhores índices de saúde das 

suas populações a um menor custo, permitindo, por exemplo, uma utilização mais restrita das 

tecnologias de base hospitalar ou a gestão de problemas de saúde em longo prazo 

(STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005). 

No Brasil, houve a organização do movimento da Reforma Sanitária Brasileira que 

culminou com a criação SUS, que representa um sistema gratuito e de qualidade ofertado aos 

cidadãos brasileiros, cujos princípios inspiraram a implantação da Atenção Primária a Saúde 



27  

no Brasil (ALMEIDA, 2011). 

A APS no Brasil adota a designação Atenção Básica à Saúde (ABS). A ABS tornou-se 

um espaço de fortalecimento da organização da saúde no país. Na metade da década de 1990 

a proposta do Programa de Saúde de Família (PSF), com o propósito de ser uma estratégia 

para reorientar, reorganizar e reformular o modelo assistencial em saúde, como porta de 

entrada para os primeiros cuidados de saúde, dispensados a população, em uma rede 

complexa e hierarquizado, a partir de um sistema universal e integrado de atenção à saúde. 

(SILVA et al., 2014 OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). 

Assim, esta estratégia tinha o propósito de estender a cobertura assistencial às áreas 

mais pobres e de risco visando à equidade, através da proteção, da prevenção e da promoção 

da saúde. No entanto, devido às diferenças regionais e o extenso território brasileiro, o PSF 

foi implantado de formas diferentes, em lugares diferentes, havendo a necessidade de 

monitoramento e avaliação desses serviços bem como uma intensificação dessas atividades a 

fim de aprimorar a qualidade desses serviços e analisar se os indicadores de saúde estão 

alinhados com o propósito inicial da ABS originários da Conferência de Alma Ata. Esta 

priorização da ABS vem se intensificando no Brasil. Em 2006, o PSF deixa de ser programa e 

é estabelecido como estratégia permanente da ABS e, posteriormente, o Programa Mais 

Saúde: Direito de Todos, 2008-2011, tendo como uma de suas principais diretrizes a execução 

da gestão pública com base na indução, monitoramento e avaliação de processos e resultados 

mensuráveis, garantindo acesso e qualidade da atenção em saúde a toda a população 

(BRASIL, 2011). 

Seguindo esse processo de valorização da APS, o Brasil apresenta sua nova Política 

Nacional da Atenção Básica (PNAB), que atualizou conceitos na política e introduziu 

elementos ligados ao papel desejado da ABS na ordenação das Redes de Atenção. Avançou 

na afirmação de uma ABS acolhedora, resolutiva e que progride na gestão e coordenação do 

cuidado do usuário nas demais Redes de Atenção. Avançou, ainda, no reconhecimento de um 

leque maior de modelagens de equipes para as diferentes populações e realidades do Brasil. 

(BRASIL, 2012). 

Com o processo evolutivo da Atenção Básica desde a Carta de Alma Ata, fica 

evidente a necessidade de utilização de ferramentas de apoio a decisão, de tal maneira que 

possa contribuir para os gestores federais, estaduais, municipais e equipes de saúde da família 

desenvolver mecanismos de melhoras na organização dos serviços de saúde prestadas a 

população, dentro da lógica de construção de redes de atenção à saúde, como elencada na 

PNAB, 2012. 
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De acordo com a portaria nº 2.436 (BRASIL, 2017), com relação à Unidade Básica de 

Saúde recomenda-se que tais unidades sejam compostas pelos seguintes ambientes: 

consultório médico e de enfermagem, consultório com sanitário, sala de procedimentos, sala 

de vacinas, área para assistência farmacêutica, sala de inalação coletiva, sala de 

procedimentos, sala de coleta/exames, sala de curativos, sala de expurgo, sala de esterilização, 

sala de observação e sala de atividades coletivas para os profissionais da Atenção Básica. 

Além disso, conforme a portaria, se estas unidades tiverem profissionais de saúde 

bucal, será necessário consultório odontológico com equipo odontológico completo; a área de 

recepção, local para arquivos e registros, sala multiprofissional de acolhimento à demanda 

espontânea, sala de administração e gerência, banheiro público e para funcionários, entre 

outros ambientes conforme a necessidade. 

Outro ponto enfatizado pela portaria nº 2.436 (BRASIL, 2017), é que as Unidades 

Básicas de Saúde tenham seu funcionamento com carga horária mínima de 40 

horas/semanais, no mínimo 5 (cinco) dias da semana e nos 12 meses do ano, possibilitando 

acesso facilitado à população. 

 

2.4 ATRIBUIÇÕES DOS PROFISSIONAIS DA ATENÇÃO BÁSICA 

 

Ainda na Portaria nº 2.436 (BRASIL, 2017), as atribuições dos profissionais das 

equipes que atuam na Atenção Básica deverão seguir normativas específicas do Ministério da 

Saúde, bem como as definições de escopo de práticas, protocolos, diretrizes clínicas e 

terapêuticas, além de outras normativas técnicas estabelecidas pelos gestores federal, estadual, 

municipal ou do Distrito Federal. 

 

VI. Participar do acolhimento dos usuários, proporcionando atendimento 

humanizado, realizando classificação de risco, identificando as necessidades 

de intervenções de cuidado, responsabilizando-se pela continuidade da 

atenção e viabilizando o estabelecimento do vínculo (BRASIL, 2017, 

Anexo, Capítulo I, Subseção 4, parágrafo VI). 

 

Dispositivo de (re) organização do processo de trabalho em equipe - a implantação do 

acolhimento pode provocar mudanças no modo de organização das equipes, relação entre 

trabalhadores e modo de cuidar. Para acolher a demanda espontânea com equidade e 

qualidade, não basta distribuir senhas em número limitado, nem é possível encaminhar todas 

as pessoas ao médico, aliás, o acolhimento não deve se restringir à triagem clínica. Organizar 

a partir do acolhimento exige que a equipe reflita sobre o conjunto de ofertas que ela tem 
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apresentado para lidar com as necessidades de saúde da população e território. Para isso é 

importante que a equipe defina quais profissionais vão receber o usuário que chega; como vai 

avaliar o risco e vulnerabilidade; fluxos e protocolos para encaminhamento; como organizar a 

agenda dos profissionais para o cuidado; etc. 

Destacam-se como importantes ações no processo de avaliação de risco e 

vulnerabilidade na Atenção Básica o Acolhimento com Classificação de Risco (a) e a 

Estratificação de Risco (b). a) Acolhimento com Classificação de Risco: escuta qualificada e 

comprometida com a avaliação do potencial de risco, agravo à saúde e grau de sofrimento dos 

usuários, considerando dimensões de expressão (física, psíquica, social, etc.) e gravidade, que 

possibilita priorizar os atendimentos a eventos agudos (condições agudas e agudizações de 

condições crônicas) conforme a necessidade, a partir de critérios clínicos e de vulnerabilidade 

disponíveis em diretrizes e protocolos assistenciais definidos no SUS (BRASIL, 2017). 

 

2.5 ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA 

 

Atenção Básica de maneira especial constitui a Estratégia de Saúde da Família e para 

que seja executada necessita de diretrizes que apoiem as diferentes atividades a elas 

relacionadas. A definição de território adstrito, tão cara a sua organização, coloca-se como 

estratégia central, procurando reorganizar o processo de trabalho em saúde mediante 

operações intersetoriais e ações de promoção, prevenção e atenção à saúde (MONKEN; 

BARCELLOS, 2005). Tais estratégias permitem aos gestores, profissionais e usuários do 

SUS compreender a dinâmica dos lugares e dos sujeitos (individual e coletivo), desvelando as 

desigualdades sociais e as iniquidades em saúde (GONDIM; MONKEN, 2012). 

O território define em si a adstrição dos usuários, propiciando relações de vínculo, 

afetividade e confiança entre pessoas e/ou famílias e grupos a profissionais/equipes, sendo 

que estes passam a ser referência para o cuidado, garantindo a continuidade e a resolutividade 

das ações de saúde e a longitudinalidade do cuidado (BRASIL, 2011). A ideia de que os 

cuidados dispensados na Atenção Básica são simples há muito deixou de ser realidade, se é 

que algum dia o foi. Estes são complexos e precisam dar conta das necessidades de saúde da 

população, em nível individual e/ou coletivo, de forma que as ações influam na saúde e na 

autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saúde da comunidade. 

Entretanto, fica o alerta de Schmidt e Lima (2004) de que apenas a menção da sigla ESF não 

significa necessariamente mudança de paradigma, em que o modelo de vigilância à saúde, 

base desta estratégia, esteja apenas no território delimitado e na população adstrita. É possível 
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perceber que a ação na Atenção Básica, principal porta de entrada do sistema de saúde, inicia-

se com o ato de acolher, escutar e oferecer resposta resolutiva para a maioria dos problemas 

de saúde da população, aliviando danos e sofrimentos e responsabilizando-se pela efetividade 

do cuidado, ainda que este seja ofertado em outros pontos de atenção da rede, garantindo sua 

integralidade (BRASIL, 2011). 

Para isso, é necessário que o trabalho seja realizado em equipe, de forma que os 

saberes se somem e possam se concretizar em cuidados efetivos dirigidos a populações de 

territórios definidos, pelos quais essa equipe assume a responsabilidade sanitária. Percebe-se 

que muitos profissionais presenciam, ainda hoje, a hegemonia dos saberes e a separação dos 

fazeres. Porém isso não é tão simples, pois essas relações muitas vezes são conflituosas, 

acarretando a seus membros competitividade, conflitos e hostilidade, situações que podem ser 

superadas com a construção de um projeto comum em que seja definida a responsabilidade de 

cada membro, assim como a disposição em ouvir e considerar as experiências uns dos outros, 

sendo a comunicação a principal ferramenta para que esses conflitos sejam convertidos em 

crescimento para a equipe e em um trabalho multiprofissional e interdisciplinar que redunde 

na gestão do cuidado integral do usuário (FRANCISCHINI; MOURA; CHINELATTO, 2008; 

BRASIL, 2011). 

As mudanças ocorridas na modernidade, a globalização das doenças, das práticas em 

saúde e dos hábitos de vida exigem que cada profissional se atualize constantemente para que 

possa efetivamente atuar em um projeto que envolva a equipe. Assim, os Ministérios da 

Saúde, da Educação e da Ciência e Tecnologia lançaram mão de estratégias que dessem conta 

desses desafios. 

Assim, é possível observar que o processo pedagógico proposto é dinâmico e 

contínuo, não se esgotando com a aquisição de informação ou habilidade, uma vez que leva 

em conta a construção do conhecimento, da consciência crítica-reflexiva e de compromisso 

pessoal e profissional, exigindo dos trabalhadores, gestores e usuários tomadas de decisão que 

criem condições para o estabelecimento de mudanças que superem os nós críticos existentes, 

por meio de experiências inovadoras na gestão do cuidado e dos serviços de saúde com o 

objetivo de transformar a realidade (BRASIL, 2011). 

Essas transformações só virão a ocorrer com a responsabilização de cada um pela 

organização e pela consecução de atividades de educação permanente que capacitem cada 

membro da equipe de forma que se apropriem dos conhecimentos necessários para exercer 

suas atividades de forma resolutiva (CECCIM, 2005). Outro ponto fundamental é desenvolver 

a cultura de avaliação, na qual todo processo de gestão e cuidado desenvolvido pela equipe 
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multiprofissional, de forma compartilhada, possa ser avaliado com o objetivo de 

aprimoramento e adequação de rumo.  

Gohn (2004) nos lembra de que apenas por meio da participação dos indivíduos e 

grupos sociais é que se garante uma sociedade democrática e solidária capaz de gerar coesão 

social, criando laços de pertencimento e identidade sociocultural e política. Assim, torna-se 

fundamental a participação dos indivíduos e grupos sociais da área adstrita nas decisões 

tomadas em relação à gestão do cuidado, não com o objetivo de perverter a ordem, mas como 

forma de participar das decisões que dizem respeito a si e a suas famílias. 

 

2.6 AVALIAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE EM À ATENÇÃO BÁSICA: melhoria do 

acesso e qualidade na atenção básica (PMAQ) 

 

É importante destacar que o desenvolvimento de programas de garantia da qualidade 

nos serviços de saúde tem tornando-se uma das principais responsabilidades da Organização 

Mundial da Saúde (OMS), desde o início da década de 80 (VUORI, 1981). A OMS 

caracteriza como iniciativas de promoção de saúde os programas, as políticas e as atividades 

planejadas e executadas de acordo com os seguintes princípios: concepção holística, 

intersetorialidade, empoderamento, participação social, equidade, ações multi-estratégicas e 

sustentabilidade (WHO, 2008). 

Haja vista a relevância da avaliação em saúde para uma maior adequação da promoção 

da assistência à saúde a partir de suas reais necessidades, a Portaria 1.654 do Ministério da 

Saúde (MS), publicada em 19 de julho de 2011, criou o PMAQ como estratégia para alcançar 

mudanças nas condições e modos de funcionamento das Unidades Básicas de Saúde (UBS), 

direcionado ao fortalecimento da Atenção Básica (AB), com um modelo de gestão com foco 

em induzir, monitorar e avaliar os processos de trabalho das equipes de saúde aderidas no 

Programa e os resultados alcançados por elas, vinculando pela primeira vez o repasse de 

recursos à implantação e alcance de padrões de acesso e de qualidade pelas equipes. Essa 

medida representa um processo profundo de mudança na lógica de repasse de recursos para a 

AB e anuncia mudanças semelhantes no financiamento do SUS como um todo (RODRIGUES 

et al., 2012; BRASIL, 2012; PINTO; SOUSA; FLORÊNCIO, 2012). 

O PMAQ é composto por quatro fases: (1) Adesão e contratualização; (2) 

Desenvolvimento; (3) Avaliação Externa (AE); e (4) Recontratualização (ver figura 2). Vale 

ressaltar que a avaliação externa inclui um conjunto de ações direcionadas para a averiguação 

das condições de acesso e de qualidade das equipes de AB, com objetivo de realizar um 
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conjunto de ações que analisa as condições de acesso e de qualidade da totalidade da 

assistência à saúde de municípios e equipes da AB participantes do Programa (FAUSTO et 

al., 2014). 

Vale ressaltar que o PMAQ foi proposto pelo MS brasileiro, o programa está 

organizado em quatro fases distintas, que se complementam e se conformam em processo 

ciclo e continuo de melhoria do acesso e da qualidade da AB, sendo as fases: Adesão e 

Contratualização; Desenvolvimento; Avaliação Externa; e Recontratualização. O PMAQ-AB 

procura induzir a institucionalização de processos que ampliem a capacidade dos gestores 

federal, estaduais e municipais, além das Equipes de Atenção Básica, em ofertarem serviços 

que assegurem maior acesso e qualidade, de acordo com as necessidades concretas da 

população (BRASIL, 2011). Para a realização da AE, o Departamento de Atenção Básica 

(DAB) do MS, com o apoio da Rede de Pesquisa em APS, estabeleceu cooperação 

envolvendo mais de 40 Instituições de Ensino Superior (IES) em todo o território nacional. As 

IES auxiliaram na AE, desde a concepção do instrumento de avaliação, no estabelecimento de 

estratégias, na organização da atividade de campo em nível nacional até a execução dos 

questionários nos mais de cinco mil municípios do Brasil (FAUSTO et al.,2014). 

O Programa assume, ainda, compromisso com a transparência do processo e 

socialização das informações justamente na expectativa de fortalecer o uso da informação e a 

participação de amplos segmentos da sociedade (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014). 

O “padrão de qualidade” busca afirmar os princípios do SUS, da “integralidade, 

universalidade, equidade e participação social”, enfrentando as possíveis limitações 

encontradas como problemáticas assumidas (BRASIL, 2011b). Dentre estas limitações, há a 

necessidade de melhoria na infraestrutura dos serviços de saúde, na consolidação do sistema 

de apoio diagnóstico, na maior utilização de equipes multidisciplinar, na fixação de sistemas 

eletrônicos de informações clínicas e no fortalecimento gerencial das unidades da ESF 

(MENDES, 2010). 

Diante desta perspectiva, para Pinto, Souza e Ferla (2014) o PMAQ é caracterizado 

por um extenso processo de mobilização, realizado por profissionais de saúde, gestores das 

três áreas de governo e usuários, que tem como propósito a promoção de mudanças no 

processo de trabalho, com repercussão no acesso e na qualidade dos serviços, estruturado a 

procedimentos de auto avaliação e avaliação em diversas dimensões, vinculadas ao repasse de 

recursos em função do desempenho, também conhecido de Pagamento por desempenho, 

alcançado na implantação e no desenvolvimento dos fundamentos avaliados. Neste sentido, o 

Programa propõe e reconhece diretrizes de ação e resultados vislumbrados para as situações. 
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As diretrizes do PMAQ são: desenvolver um parâmetro de comparação entre as ESF; 

incentivar o processo permanente e progressivo com vistas a melhorar os padrões e 

indicadores de acesso e de qualidade; transparência em todos os seus estágios; implicar, 

mobilizar e responsabilizar os gestores de todas as esferas governamentais, as equipes de 

saúde e os usuários; propagar uma cultura de negociação e contratualização; incentivar uma 

efetiva mudança do modelo de atenção, no progresso dos trabalhadores e na orientação dos 

serviços em posição das necessidades e da satisfação dos usuários; e definir a natureza 

voluntária para a adesão tanto pelas ESF quanto pelos gestores municipais e locais (BRASIL, 

2011). Estratégias como o PMAQ configuram-se fundamental para a AB, já que a grande 

maioria das ferramentas de avaliação do Brasil ainda são precárias, com conformação mais 

burocrática e punitiva. Entretanto, ao contrário, o PMAQ é um Programa que vai além de ser 

apenas um instrumento de avaliação; podendo tornar- se um mecanismo de planejamento para 

as equipes de saúde e um auxiliar para os gestores (SIMON, 2015). 

 

2.7 OS TIPOS DE AVALIAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

 

Avaliar é apresentado como um ato de julgar, formar opinião e emitir juízo, onde este 

ato depende de uma ação humana habitual, em alguns momentos da intuição e da opinião 

(HARTZ, 2011). A avaliação constitui um instrumento essencial de apoio à gestão pela sua 

capacidade de melhorar a qualidade da tomada de decisão. No setor saúde, o conceito de 

avaliação, surge da preocupação dos gestores com o forte crescimento da crise financeira 

pública mundial e o surgimento de novas tecnologias do setor (TAKEDA; TALBOT, 2006). 

E essa combinação de fatores, aliados ao alto índice de envelhecimento da população mundial 

tem forçado os governos a controlar o crescimento dos custos, entretanto sem perder do foco, 

à garantia do acesso à população aos serviços de qualidade (CONTANDRIOPOULOS, 2006). 

O sistema de saúde, diante de seus problemas e suas necessidades de intervenções, é 

construído pelas incertezas, principalmente dentro do cenário econômico de dificuldades, e a 

exigência de um público cada vez mais sabedor de suas preferências. A avaliação constitui 

um dos melhores mecanismos para responder às necessidades de informação dos tomadores 

de decisão, que devem justificar suas escolhas para públicos cada vez mais exigentes 

(HARTZ, 2011). 

Apesar disso, o seu uso ainda é incipiente na gestão de serviços de saúde 

(CONTANDRIOPOULOS, 2006). Para tal, o principal mecanismo para alcançar níveis mais 

elevados de confiabilidade é a especificação detalhada de critérios, normas e procedimentos 
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utilizados para a avaliação do acolhimento, que fornecerá dados significativos para a tomada 

de decisões e de acompanhamento dos sistemas de saúde (DONABEDIAN, 2005; LANGER, 

2012). 

A avaliação, especialmente de abordagem participativa, pode se constituir em 

instrumento de aprendizagem para atores locais, na medida em que enderece suas questões e 

aporte informações relevantes à tomada de decisão, permitindo ampliar o potencial de 

mudanças nas práticas municipais de trabalho e gestão (TANAKA; TAMAKI, 2012). 

Atualmente, essas questões se colocam com maior intensidade. Apesar de todos os esforços 

mobilizados no sentido de institucionalizar a avaliação, apesar do aumento considerável no 

número de avaliações feitas a cada ano, a crise do sistema de saúde está aumentando. A 

necessidade de melhorar os processos de tomada de decisões está maior do que nunca. A esta 

altura, é imprescindível verificar a avaliação como sistema institucionalizado de apoio à 

tomada de decisões na área de saúde (CONTANDRIOPOULOS, 2006). 

De acordo com Ibañezet et al (2006) são escassas as pesquisas voltadas para a 

avaliação organizacional ou de desempenho da Atenção Básica, bem como uma visão crítica 

dos mecanismos institucionais de monitoramento e avaliação da Atenção Básica. 

Dentro desse contexto, nos últimos anos, a prática de pesquisas em avaliação de 

serviço de saúde vem ganhando destaque nas agendas públicas com a utilização de alguns 

instrumentos validados internacionalmente, sendo eles apresentados no quadro 1. 

 
Quadro 1 - Instrumentos de avaliação validados Internacionalmente 

Instrumento País de Estudo Referência 

WHO Primary Care Evaluation Tool (PCET) Ucrânia WHO, 2010 

ADHD Questionnaire for Primary Care Providers (AQ- PCP) Philadelphia Power et al., 2008 

General Practice Assessment Questionnaire (GPAQ) Reino Unido Mead ; Bower ; Roland, 2008 

PACOTAPS (Aplicativo para Atenção Primária em Saúde) Brasil Tomasi et al., 2003 

PCATools (Primary Care Assessment Tool) California Starfield; Xu; Shi, 2001 

Fonte: baseado em FRACOLLI et al.,2014. 

 

O instrumento WHO Primary Care Evaluation Tool (PCET) tem sido utilizado em 

muitos países que estão passando por reformas profundas e abrangentes na saúde, nas quais 

competem as funções sociais e os valores essenciais. A reforma nos cuidados primários em 

saúde nem sempre são baseadas em evidências, e o progresso pode ser impulsionado por 

argumentos políticos ou interesses de grupos profissionais específicos (KRINGOS et al., 

2011; FRACOLLI et al., 2014). 

O ADHD Questionnaire for Primary Care Providers (AQ-PCP) foi desenvolvido para 
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avaliar as percepções dos prestadores de cuidados primários no que tange ao papel que 

desempenham os desafios na identificação da (TDAH) transtorno de déficit de atenção e 

hiperatividade as atividades clínicas estão sendo desenvolvidas para cuidar das crianças que 

apresentam (TDAH) (POWER et al., 2008; FRACOLLI et al., 2014). 

O instrumento General Practice Assessment Questionnaire (GPAQ) é um questionário 

desenvolvido no Centro de Pesquisa e Desenvolvimento Nacional de Atenção Básica da 

Universidade de Manchester, Reino Unido, para o contrato General Practice2003. O GPAQ 

ajuda a descobrir o que os pacientes pensam sobre os cuidados primários prestados pelos 

médicos (HAUSER et al., 2013; FRACOLLI et al., 2014). 

Observamos que o PCA Tools e o European Task Force onvatient Evaluation of 

General Practice Care (EUROPEP) são instrumentos que vêm sendo utilizados no Brasil. 

Tais instrumentos objetivam avaliar a APS e devido ao seu reconhecimento e aceitação, sua 

validação foi reconhecida em vários países tais como Estados Unidos, Espanha. (HARZHEIM 

et al., 2013). No entanto, no Brasil, a utilização da avaliação como componente da gestão em 

saúde, vem no processo crescente, passando a ser mais valorizada a partir de iniciativas do 

Ministério da Saúde. Estas iniciativas visam à institucionalização desta prática nas três esferas 

de gestão dentro do SUS. O Brasil utiliza o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade 

da Atenção Básica – PMAQ – AB no seu processo de avaliação dos serviços de atenção 

primária a saúde. (BRASIL, 2011). 

O PMAQ se insere em um contexto no qual o Governo Federal, progressivamente, se 

compromete a desenvolver ações voltadas para a melhoria do acesso e da qualidade no SUS. 

Entre eles, é importante destacar o Programa de Avaliação para a Qualificação do SUS, que 

possui como objetivo principal, avaliar os resultados da política de saúde, em todas as suas 

dimensões, com destaque para o componente da atenção básica. Trata-se de um modelo de 

avaliação de desempenho dos sistemas de saúde, nos três níveis de governo, que pretende 

mensurar os possíveis efeitos da política de saúde com vistas a subsidiar a tomada de decisão, 

garantir a transparência dos processos de gestão do SUS e dar visibilidade aos resultados 

alcançados, além de fortalecer o controle social e o foco do sistema de saúde nos usuários 

(BRASIL, 2011). Assim, esse instrumento é muito importante no momento em que contribui 

para se ter uma real situação do que ocorre no sistema único de saúde SUS. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1. CARACTERÍSTICA DO ESTUDO 

 

Foi realizado um estudo seccional de base populacional, com unidade amostral de 

29.778 unidades de saúde dos 27 estados federativos do Brasil, correspondendo a 2.160 

unidades na região Norte, 10.768 na região Nordeste, 2.241 na região Centro-Oeste, 10.100 na 

região Sudeste e finalmente 4.509 na região Sul e os dados foram provenientes do banco de 

dados do 2º ciclo de Avaliação Externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade 

na Atenção Básica (PMAQ-AB) realizado em 2013 e o primeiro semestre de 2014. Os dados 

foram obtidos através das entrevistas realizadas com todas as Equipes de Saúde da Atenção 

Básica contratualizadas com a utilização do “Instrumento de Avaliação Externa: Saúde Mais 

Perto De Você” (BRASIL, 2012). 

O instrumento de avaliação externa está organizado em três módulos, conforme o 

método de coleta das informações: módulo I - Observação na Unidade Básica de Saúde, 

objetiva avaliar as condições de infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos da 

Unidade Básica de Saúde; módulo II - Entrevista com o profissional da equipe de atenção 

básica e verificação de documentos na Unidade Básica de Saúde, objetiva obter 

informações sobre processo de trabalho da equipe e a organização do serviço e do cuidado 

para os usuários; módulo III - Entrevista com o usuário na Unidade Básica de Saúde, visa 

verificar a satisfação e percepção dos usuários quanto aos serviços de saúde no que se refere 

ao seu acesso e utilização; e o módulo eletrônico que compõe um conjunto de informações 

complementares aos Módulos I, II e III. Essas informações devem ser respondidas pelos 

gestores no Sistema de Gestão da Atenção Básica (SGDAB), no site do Programa 

(http://dab.saude.gov.br/sistemas/Pmaq/). Ademais, além destes módulos, existe o módulo 

referente ao Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), ou seja, módulo IV - Entrevista 

com Profissional do NASF e Verificação de Documentos na Unidade de Saúde, que 

objetiva obter informações sobre processo de trabalho do NASF e a organização do serviço e 

do cuidado para os usuários (BRASIL,2012). 

Neste estudo foram analisados os dados do módulo II - Entrevista com o 

profissional da equipe de atenção básica e verificação de documentos na Unidade Básica 

de Saúde. 

A pesquisa apresenta abrangência nacional e foi desenvolvida de forma integrada por 

diferentes Instituições de Ensino e Pesquisa, vinculada diretamente ao Ministério da Saúde, e 

http://dab.saude.gov.br/sistemas/Pmaq/)
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descritas no APÊNDICE A. Foram incluídos todos os profissionais de saúde que participaram 

da entrevista de avaliação externa do PMAQ, referente à aplicação do questionário do 

módulo II, que foi executado por avaliadores da qualidade a um único profissional de saúde 

em cada Unidade de Saúde da Família (USF) que apresentasse o maior conhecimento sobre o 

processo de trabalho da equipe. Os instrumentos foram aplicados com auxílio de um tablete, 

criando arquivos digitais. 

Deste módulo foram analisadas as questões referentes ao acolhimento da demanda 

espontânea, correspondendo a 19 questões de respostas diretas, a totalidade das questões pode 

ser vista no quadro 2. 

 

Quadro 2 - Variáveis por eixo temático do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade na Atenção Básica 

Acolhimento e demanda espontânea - Variáveis 

1. A equipe realiza acolhimento à demanda espontânea 

nesta unidade? 

Sim 

Não 

2. Em que local é realizado o acolhimento? Sala específica 

Consultório 

Sala de espera/recepção 

Outro local 

Não há local específico 

3. Em quais turnos é realizado o acolhimento? Manhã 

Tarde 

Noite 

4. Quantos dias por semana acontece? (Poderá escolher 

somente uma opção) 

Um dia por semana 

Dois dias por semana 

Três dias por semana 

Quatro dias por semana 

Cinco dias por semana 

5. Existe reserva de vagas para consultas de demanda 

espontânea 

Sim 

Não 

6. A equipe possui protocolos com definição de diretrizes 

terapêuticas para acolhimento à demanda espontânea 

para quais situações? (Poderá escolher mais de uma 

opção) 

Queixas mais frequentes no idoso 

Problemas respiratórios 

Queixas mais frequentes no adulto 

Queixas mais frequentes na criança 

Problemas relacionados à saúde 

mental/sofrimento psíquico 

Traumas e acidentes 

Captação precoce de gestantes e 

intercorrências na gestação 

Dengue 

Outros 

Não possui protocolos de atendimento à 

demanda espontânea 

7. A equipe realiza atendimento de: (Poderá escolher 

mais de uma opção) 

Dor torácica 

Crise convulsiva 

Nefrolitíase 

Crise de asma 

Crise hipertensiva 

Hiperglicemia em diabéticos 

Casos suspeitos de dengue 

Não realiza atendimento às urgências e 

emergências 
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Quadro 2 - Variáveis por eixo temático do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade na Atenção Básica 

Acolhimento e demanda espontânea - Variáveis 

8. O usuário consegue sair da unidade com a consulta 

marcada nas situações em que não seja o caso atender no 

mesmo dia? 

Sim 

Não 

9. A equipe tem definido o tempo máximo de 

agendamento do usuário? 

Sim 

Não 

10. Quando o usuário não consegue atendimento para o 

mesmo dia, quanto tempo leva para conseguir agendar a 

consulta? 

Dias 

≤ 4 dias 

> 4 ≤ 8 dias 

> 8 ≤ 26 dias 

> 26 dias 

11. Como são agendadas as consultas na unidade de 

saúde? (Poderá escolher somente uma opção) 

Em qualquer dia da semana, em qualquer 

horário. 

Em qualquer dia da semana, em horários 

específicos. 

Dias específicos fixos, em qualquer horário. 

Dias específicos fixos, em horários 

específicos. 

Outro(s) 

12. Como os usuários são agendados? (Poderá escolher 

somente uma opção) 

Com hora marcada 

Marcado por bloco de horas 

Fila para pegar senha 

13. O agendamento pode ser feito: (Poderá escolher mais 

de uma opção) 

Presencial 

Por telefone 

Pela internet 

14. Normalmente, quanto tempo o usuário espera desde a 

chegada à unidade de saúde até o momento da primeira 

escuta/acolhimento? (Poderá escolher somente uma 

opção) 

10 minutos 

20 minutos 

30 minutos 

40 minutos 

50 minutos 

60 minutos 

70 minutos 

80 minutos 

90 minutos 

100 minutos 

110 minutos 

120 minutos 

130 minutos 

140 minutos 

150minutos 

160minutos 

170minutos 

180minutos 

190minutos 

200minutos 

210minutos 

220minutos 

230minutos 

240minutos 

mais de 240 minutos 

15. Definido a consulta no acolhimento, quanto tempo o 

usuário espera pela consulta? (Poderá escolher somente 

uma opção) 

10minutos 

20minutos 

30minutos 

40minutos 

50minutos 

60minutos 

70minutos 

80minutos 
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Quadro 2 - Variáveis por eixo temático do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade na Atenção Básica 

Acolhimento e demanda espontânea - Variáveis 

90minutos 

100minutos 

110minutos 

120minutos 

130minutos 

140minutos 

150minutos 

160minutos 

170minutos 

180minutos 

190minutos 

200minutos 

210minutos 

220minutos 

230minutos 

240minutos 

mais de 240 minutos 

16. A equipe realiza avaliação de risco e vulnerabilidade 

no acolhimento dos usuários? 

Sim 

Não 

Não sabe/não respondeu 

17. Os profissionais da equipe que fazem o acolhimento 

foram capacitados para avaliação e classificação de risco 

e vulnerabilidade dos usuários? 

Sim 

Não 

Não sabe/não respondeu 

18. A equipe dispõe de serviço para remoção do usuário, 

quando necessário? 

Sim 

Não 

19. Qual? Ambulância do SAMU 

Ambulância do serviço móvel próprio 

Outro(s) 

Não sabe/não respondeu 

 

3.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 

De acordo com as normas éticas em pesquisa envolvendo seres humanos, o estudo foi 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas em Seres Humanos da UFRGS e 

recebeu o parecer Nº 21.904, sob título “Avaliação da atenção básica no Brasil: estudos 

multicêntricos integrados sobre acesso, qualidade e satisfação dos usuários”, em 13/03/2012 

(ANEXO 1). 

 

3.3. ANÁLISE DOS DADOS 

 

As 19 variáveis sobre acolhimento da demanda espontânea foram descritas em tabelas 

de frequência absoluta e relativa, com os resultados de cada uma estratificados por 

macrorregião. As variáveis foram tratadas como variáveis nominais dicotômicas, sendo 

aquelas com múltiplas alternativas, transformadas em tantas variáveis dicotômicas, quantas 

alternativas possíveis. Duas variáveis tiveram tratamento diferente, sendo a resposta referente 
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a uma unidade de tempo. Estas variáveis foram consideradas como numéricas intervalares. 

As frequências totais, considerando o universo total das equipes foram utilizadas como 

ponto de corte para classificar as regiões em melhor ou pior que o Brasil, para cada variável 

do estudo. 

O outro procedimento de classificação das unidades foi feito para aquelas unidades 

que realizam acolhimento a demanda espontânea, atribuindo-se valor 1 para as respostas 

estabelecidas como padrão recomendadas pelas Diretrizes do Ministério da Saúde (Brasil, 

2013), observando ainda, como todo padrão, este, ainda que se aplique a grande número de 

situações, não pode ser tomado em caráter absoluto, sob pena de gerar problemas decorrentes 

da falta de mediação e ajuste entre um padrão recomendado e uma realidade com 

características singulares, e valor zero para as outras respostas, nas questões dicotômicas, e 

naquelas com múltiplas alternativas, transformadas em tantas variáveis dicotômicas, quantas 

alternativas possíveis em escala crescente quanto mais próximo do padrão estabelecido pelo 

MS fosse a resposta. 

Nas tabelas a seguir estão dispostos os valores estabelecidos para cada alternativa de 

resposta de cada variável: 

 

Tabela 1 - Variáveis 1 a 4, resposta e pontuação atribuída 
Variável Respostas Valores 

1 – A equipe realiza acolhimento à demanda 

espontânea nesta unidade? 

Sim 

Não 

- 

- 

2 - Em que local é realizado o acolhimento?   Sala específica Consultório 

  Sala de espera/recepção 

  Outro local 

  Não há local específico 

1,0 

0,0 

1,0 

0,0 

0,0 

3 - Em quais turnos é realizado o 

acolhimento? 

Manhã 

Tarde 

Manhã e tarde 

0,5 

0,5 

1,0 

4 - Quantos dias por semana acontecem? 

(Poderá escolher somente uma opção) 

Um dia por semana 

Dois dias por semana 

Três dias por semana 

Quatro dias por semana 

Cinco dias por semana 

Mais de cinco vezes por semana 

0,2 

0,4 

0,6 

0,8 

1,0 

1,0 

 

Como pode ser visto na tabela 1, para a variável 1)“A equipe realiza acolhimento à 

demanda espontânea nesta unidade?”, tendo como resposta sim ou não foi utilizada enquanto 

critério de inclusão nas análises caso a resposta fosse sim e não-inclusão caso a resposta fosse 

não; a variável 2) “Em que local é realizado o acolhimento”, todas as opções receberam 

pontuação 0 ou 1, de acordo com o preconizado pela PMAQ como ideal; já  no caso da 
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variável 3) “Em quais turnos é realizado o acolhimento”, foi excluída a opção noite, devido o 

número pequeno de equipes no Brasil que realizam atendimento naquele turno, atribuindo 

valores apenas as repostas para aquelas unidades que realizam acolhimento a demanda 

espontânea só no turno manhã, tarde e ou manhã e tarde; em relação a variável 4) “Quantos 

dias por semana acontece o acolhimento”, foram atribuído valores crescentes na escala de 0,2 

até atingir o limite de 1,0 para cada opção de resposta. 

Na tabela 2 podem ser vistas as variáveis 5 e 6. Para a variável 5)”. Existe reserva de 

vagas para consultas de demanda espontânea” foram atribuídos os valores 1 para sim e 0 para 

não. 

 

Tabela 2 - Variáveis 5 e 6, respostas e valores atribuídos 
Variável Respostas Valores 

5 - Existe reserva de vagas para 

consultas de demanda 

espontânea? 

Sim 

Não 

1,0 

0,0 

6 - A equipe possui protocolos com 

definição de diretrizes terapêuticas 

para acolhimento à demanda 

espontânea para quais situações? 

(Poderá escolher mais de uma opção) 

Queixas mais frequentes no idoso 

Problemas respiratórios 

Queixas mais frequentes no adulto 

Queixas mais frequentes na criança 

Problemas relacionados à saúde 

mental/sofrimento psíquico 

Traumas e acidentes 

Captação precoce de gestantes e intercorrências na gestação 

Dengue 

Outros 

Não possui protocolos de atendimento à 

demanda espontânea 

1/9 

1/9 

1/9 

1/9 

1/9 

 

1/9 

1/9 

 

1/9 

1/9 

0,0 

 

Ainda na tabela 2, com relação à variável l6) “A equipe possui protocolos com 

definição de diretrizes terapêuticas para acolhimento à demanda espontânea para quais 

situações?”, o respondente poderia escolher mais de uma opção, como a questão é de 

múltiplas respostas, foi atribuído valor de 1/9 para cada resposta positiva, totalizando valor 

1,0 para a soma das nove alternativas e nota 0,0 para os que responderam que não possuem 

protocolos. 

Na tabela 3, constando as variáveis de 7 a 10, a variável 7) “A equipe realiza 

atendimento de:”, referente a qual tipo de atendimento de urgência e emergência é realizado 

pela equipe, o respondente poderia escolher mais de uma opção, como a questão é de 

múltiplas respostas, foi atribuído valor de 1/8 para cada resposta positiva, totalizando valor 

1,0 para a soma das oito alternativas e nota 0,0 para os que responderam que não realizam 

atendimento de urgência e emergência na unidade. 
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Tabela 3 - Variáveis 6, 7 e 8, Respostas e valores atribuídos 
Variável Respostas Valores 

7 – A equipe realiza atendimento de: 

(Poderá escolher mais de uma opção) 

Dor torácica 

Crise convulsiva 

Nefrolitíase 

Crise de asma 

Crise hipertensiva 

Hiperglicemia em diabéticos 

Casos suspeitos de dengue 

Outros 

Não realiza atendimento a urgências e a emergências 

1/8 

1/8 

1/8 

1/8 

1/8 

1/8 

1/8 

1/8 

0,0 

8 - O usuário consegue sair da unidade 

com a consulta marcada nas situações em 

que não seja o caso atender no mesmo 

dia? 

Sim 

Não 

1,0 

0,0 

9 - A equipe tem definido o tempo máximo 

de agendamento do usuário? 

Sim 

Não 

1,0 

0,0 

10 - Quando o usuário não consegue 

atendimento para o mesmo dia, quanto 

tempo leva para conseguir agendar a 

consulta? 

≤ 4 

> 4 e ≤ 8 

> 8 e ≤ 26 

> 26 

1,0 

0,5 

0,25 

0,0 

 
Ainda na tabela 3, foi perguntado na variável 8) “O usuário consegue sair da unidade 

com a consulta marcada nas situações em que não seja o caso atender no mesmo dia?”, nesse 

caso a pontuação foi 1 para sim e 0 para não. Já na variável 9) “A equipe tem definido o 

tempo máximo de agendamento do usuário?” para a resposta sim, pontuou-se 1,0, para a 

resposta não, 0,0; com relação à variável 10) “Quando o usuário não consegue atendimento 

para o mesmo dia, quanto tempo leva para conseguir agendar a consulta?”, o parâmetro foi o 

resultado obtido pela média dos respondentes das unidades do Brasil, obtidas nesse segundo 

ciclo de avaliação externa do PMAQ, atribuindo valor 1,0 para aquelas que obtiveram um 

valor intervalar entre zero e quatro. Na tabela 4 são apresentadas as pontuações das variáveis 

11, 12 e 13. 

 

Tabela 4 - Variáveis 11, 12 e 13. Respostas e valores atribuídos 
Variável Respostas Valores 

11 - Como são agendadas as consultas 

na unidade de saúde? (Poderá escolher 

somente uma opção) 

Em qualquer dia da semana, em qualquer 

horário. 

Em qualquer dia da semana, em horários 

específicos. 

Dias específicos fixos, em qualquer horário. 

 

Dias específicos fixos, em horários específicos. 

 

Outro(s) 

1,0 

 

0,75 

 

0,5 

 

0,25 

 

0,0 

12 - Como os usuários são agendados? 

(Poderá escolher somente uma opção) 

Com hora marcada 

Marcado por bloco de horas 

Fila para pegar senha 

1,0 

0,75 

0,5 

13 - O agendamento pode ser feito: 

(Poderá escolher mais de uma opção) 

Com hora marcada 

Marcado por bloco de horas 

Fila para pegar senha 

1/3 

1/3 

1/3 
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Na tabela 4, a variável 11) “Como são agendadas as consultas na unidade de saúde?” a 

pontuação variou entre 0 e 1, sendo dividida em 0,25 pontos para cada opção que mais se 

aproximasse do ideal; Já a variável 12) “Como os usuários são agendados”, a pontuação 

variou entre 0,5 (menor pontuação) a 1,0 (maior pontuação). Finalmente a variável13) “O 

agendamento pode ser feito:”, que se refere a como o agendamento pode ser feito, o 

respondente poderia escolher mais de uma opção, como a questão é de múltiplas respostas, foi 

atribuído valor de 1/3 para cada resposta positiva, totalizando valor 1,0 para a soma das três 

alternativas ou o resultado fracionado para as demais opções. 

Na tabela 5, são apresentadas as variáveis 14, 15 e 16. Com relação à variável 14) 

“Normalmente, quanto tempo o usuário espera desde a chegada à unidade de saúde até o 

momento da primeira escuta/acolhimento” verifica-se se há um controle do tempo de espera 

do paciente, então o parâmetro foi o resultado obtido pela média dos respondentes das 

unidades do Brasil, do segundo ciclo de avaliação externa do PMAQ, atribuindo valor 1,0 

para aquelas que obtiveram um valor intervalar entre zero e dez minutos. 

 

Tabela 5 - Variáveis 14, 15 e 16, Respostas e valores atribuídos 
Variável Respostas Valores 

14. Normalmente, quanto tempo o usuário espera desde a 

chegada à unidade de saúde até o momento da primeira 

escuta/acolhimento? 

(Poderá escolher somente uma opção) 

≤ 10 

> 10 e ≤20 

> 20 e ≤40 

> 40 

1,0 

0,75 

0,5 

0,0 

15. Definido a consulta no acolhimento, quanto tempo o 

usuário espera para a consulta? 

 

(Poderá escolher somente uma opção) 

≤ 20 

> 20 e ≤40 

> 40 e ≤80 

> 80 

  1,0 

  0,75 

  0,5 

  0,0 

16. A equipe realiza avaliação de risco e vulnerabilidade 

no acolhimento dos usuários 

Sim 

Não 

Não sabe/não respondeu 

  1,0 

  0,0 

  0,0 

 

Ainda na tabela 5, acerca da variável 15) “Definido a consulta no acolhimento, quanto 

tempo o usuário espera para a consulta?”, após ser atendido no acolhimento, o parâmetro foi o 

resultado obtido pela média dos respondentes das unidades do Brasil, do segundo ciclo de 

avaliação externa do PMAQ, atribuindo valor 1,0 para aquelas que obtiveram um valor 

intervalar entre zero e vinte minutos. Já com relação à variável 16) “A equipe realiza 

avaliação de risco e vulnerabilidade no acolhimento dos usuários” a pontuação estabelecida 

foi 1 para sim e 0 para não ou não sabe/não respondeu. 

A tabela 6 apresenta as variáveis 17, 18 e 19. A variável 17) “Os profissionais da 

equipe que fazem o acolhimento foram capacitados para avaliação e classificação de risco e 

vulnerabilidade dos usuários?” teve como valores 1 para sim e 0 para não, além de não 
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sabe/não respondeu. Assim como a variável 18) “A equipe dispõe de serviço para remoção do 

usuário quando necessário?”, os valores também foram 1 para sim e 0 para não, não havendo 

a opção não sabe/não respondeu. Já para a variável 19) “Qual” referia-se a qual o tipo de 

serviço para remoção do usuário caso necessário, então as opções ambulância do SAMU e do 

serviço móvel próprio receberam a pontuação 1, enquanto que as opções outros e não 

sabe/não respondeu receberam a pontuação 0. 

 

Tabela 6 - Variáveis 15, 16 e 17, Respostas e valores atribuídos 
Variável Respostas Valores 

17. Os profissionais da equipe que fazem 

o acolhimento foram capacitados para 

avaliação e classificação de risco e 

vulnerabilidade dos usuários? 

Sim 

Não 

Não sabe/não respondeu 

1,0 

0,0 

0,0 

18. A equipe dispõe de serviço para remoção 

do usuário, quando necessário? 

Sim 

Não 

1,0 

0,0 

19. Qual? Ambulância do SAMU 

Ambulância do serviço móvel próprio 

Outro(s) 

Não sabe/não respondeu 

1,0 

1,0 

0,0 

0,0 

 

Foi testado um modelo de decisão utilizando a soma dos atributos (cada variável) por 

unidade de saúde e foi calculada a média dos escores totais obtido por cada unidade em 

função da macrorregião, a classificação se deu em relação a variável se a equipe realiza ou 

não realiza acolhimento, das 29778 equipes avaliadas, 912 foram excluídas por não 

realizarem o acolhimento a demanda espontânea, as 28866 equipes restantes foram 

classificadas em quatro categorias: 

 

1. Equipes com desempenho insatisfatório; 

2. Equipes que realizam acolhimento com desempenho mediando ou abaixo 

da média; 

3. Equipes realizam o acolhimento com desempenho acima da média e; 

Equipes que realizam acolhimento com desempenho muito acima da média; 
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4 RESULTADOS 

 

Aqui, apresentam-se os resultados acerca das 28866 ESF que foram avaliadas com 

relação as frequências absolutas e relativas das respostas, sendo classificadas em função da 

frequência nacional, ou seja, aquelas com desempenho melhor comparando-se ao Brasil estão 

apresentadas com os resultados na cor azul e as regiões com desempenho piores que o 

nacional estão representadas com a cor vermelha. As tabelas correspondem às questões 

aplicadas no instrumento da avaliação externa do PMAQ-AB. 

 

Tabela 7 - Desempenho para realização ou não de acolhimento 
Região Realiza Não Realiza Total 

N % N % N % 

Norte 2012 31,0 148 69,0 2160 100,0 

Nordeste 10268 54,0 500 46,0 10768 100,0 

Centro Oeste 2163 65,0 78 35,0 2241 100,0 

Sudeste 9981 88,0 119 12,0 10100 100,0 

Sul 4442 85,0 67 15,0 4509 100,0 

Brasil 28866 96,9 912 3,1 29778 100,0 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

De acordo com o que pode ser visto na tabela 7, evidencia-se que o acolhimento à 

demanda espontânea é realizado em todas as regiões do país, com maior destaque para as 

regiões Sudeste e Sul, com presença em mais de 80% de suas unidades, demonstrando que 

essa prática encontra-se implantada em todo o País, no entanto, as regiões Norte, Nordeste e 

Centro Oeste estão abaixo da média nacional. Já a tabela 8 apresenta os resultados para a 

distribuição das equipes de acordo com o local de realização do atendimento. 

 

Tabela 8 - Distribuição das equipes de acordo com o local de realização do atendimento ao acolhimento 

da demanda espontânea por macrorregiões 

Região Específica % Consultório % Espera/ 

recepção 
% Outro local % NE % 

Norte 211 10,5 323 16,1 1144 56,9 121 6,0 213 10,6 

Nordeste 975 9,5 1757 17,1 6309 61,4 416 4,1 811 7,9 

C. Oeste 409 18,9 308 14,2 1090 50,4 116 5,4 240 11,1 

Sudeste 3235 32,4 3131 31,4 2067 20,7 517 5,2 1031 10,3 

Sul 1666 37,5 749 16,9 1194 26,9 269 6,1 564 12,7 

Brasil 6496 22,5 6268 21,7 11804 40,9 1439 5,0 2859 9,9 

Fonte: Brasil, 2014. 
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É importante destacar que com relação ao local de realização do acolhimento nas 

Unidades Básicas de Saúde, nas regiões Norte, Nordeste e Centro Oeste, a realização do 

acolhimento é realizada em sua grande maioria na sala de espera/recepção, enquanto nas 

regiões Sudeste e Sul são realizados em sala específica para esse fim, como pode ser visto na 

tabela 8. 

A tabela 9 apresenta a distribuição das equipes de acordo com os turnos de realização 

do acolhimento relacionado à demanda espontânea por macrorregiões. Na Tabela 9 pode ser 

vista a distribuição das equipes que realizam o acolhimento à demanda espontânea no turno 

da manhã, revelando que exceto na região Norte, as outras macrorregiões do Brasil realizam 

acolhimento à demanda espontânea com média superior à nacional para o turno da manhã. 

 

Tabela 9 - Distribuição das equipes que realizam o acolhimento à demanda espontânea no turno da 

manhã por macrorregiões 

Turno Região 
Sim Não Total 

N % N % N % 

Manhã 

Norte 1950 96,9 62 3,1 2012 100,0 

Nordeste 10129 98,6 139 1,4 10268 100,0 

C. Oeste 2129 98,4 34 1,6 2163 100,0 

Sudeste 9892 99,1 89 0,9 9981 100,0 

Sul 4417 99,4 25 0,6 4442 100,0 

Brasil 28517 98,8 349 1,2 28866 100,0 

Tarde 

Norte 1658 82,4 354 17,6 2012 100,0 

Nordeste 8368 81,5 1900 18,5 10268 100,0 

C. Oeste 2016 93,2 147 6,8 2163 100,0 

Sudeste 9105 91,2 876 8,8 9981 100,0 

Sul 4251 95,7 191 4,3 4442 100,0 

Brasil 25398 88,0 3468 12,0 28866 100,0 

Noite 

Norte 63 3,1 1949 96,9 2012 100,0 

Nordeste 117 1,1 10151 98,9 10268 100,0 

C. Oeste 34 1,6 2129 98,4 2163 100,0 

Sudeste 1166 11,7 8815 88,3 9981 100,0 

Sul 339 7,6 4103 92,4 4442 100,0 

Brasil 1719 6,0 27147 94,0 28866 100,0 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

Ainda observando-se a tabela 9, com relação ao turno da tarde, as macrorregiões Norte 

e Nordeste apresentam abaixo da média nacional. No turno noturno, as regiões Sul e Sudeste, 

apresentam resultados superiores à média do Brasil e em relação à dinâmica de trabalho do 
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acolhimento nas ESF, ocorreu predominância no desenvolvimento dessa ação no turno 

matinal em média de 98,8% no Brasil, chegando a ultrapassar os 99% na região Sul. 

Na tabela 10 observam-se os dados com relação à quantidade de dias para a realização 

do acolhimento de demanda espontânea, considerando as macrorregiões e por dia. 

 

Tabela 10 - Distribuição das equipes em relação à quantidade de dias de realização o acolhimento à 

demanda espontânea por macrorregiões 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

Observou-se que o acolhimento é realizado cinco vezes por semana em 94,6% das 

unidades de saúde da região Sul, enquanto na região Nordeste apresenta o menor percentual 

de equipes que realizam o acolhimento cinco ou mais vezes por semana. As regiões Norte e 

Nordeste são as que apresentam uma maior variação dessa prática, com realizações uma, 

duas, três ou quatro vezes na semana. 

 

Tabela 11 - Distribuição das equipes que disponibilizam vagas para consultas de demanda espontânea 

por macrorregiões  

Região 
Sim Não Total 

N % N % N % 

Norte 1646 81,8 366 18,2 2012 100,0 

Nordeste 8859 86,3 1409 13,7 10268 100,0 

Centro Oeste 1828 84,5 335 15,5 2163 100,0 

Sudeste 9038 90,6 943 9,4 9981 100,0 

Sul 3950 88,9 492 11,1 4442 100,0 

Brasil 25321 87,7 3545 12,3 28866 100,0 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

A tabela 11 traz a distribuição das equipes que disponibilizam vagas para consultas de 

demanda espontânea. Ressalta-se que 12,3% das equipes no Brasil, não destinam vagas em 

suas agendas de atendimento em caso de consulta por demanda espontânea, nas regiões Norte 

e Centro Oeste o percentual é maior que a média do país, ultrapassando 18% e 15% 

Região Uma % Duas % Três % Quatro % Cinco % 

Norte 82 4,1 96 4,8 78 3,9 83 4,1 1619 80,5 

Nordeste 465 4,5 588 5,7 606 5,9 685 6,7 7811 76,1 

C. Oeste 45 2,1 45 2,1 55 2,5 58 2,7 1838 85,0 

Sudeste 131 1,3 187 1,9 229 2,3 268 2,7 8818 88,3 

Sul 25 0,6 28 0,6 39 0,9 48 1,1 4202 94,6 

Brasil 748 2,6 944 3,3 1007 3,5 1142 4,0 24288 84,1 
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respectivamente. As regiões Sudeste e Sul ultrapassam a média nacional, a região Sudeste em 

90,6% de suas equipes garantem vagas para as consultas a demanda espontânea. 

 

Tabela 12 - Distribuição das equipes que possuem protocolos com definição de diretrizes terapêuticas 

para acolhimento a demanda espontânea no Brasil 
BRASIL Sim % Não % Total % 

Queixas + frequentes no idoso 15419 53,4 13447 46,6 28866 100,0 

Problemas respiratórios 15336 53,1 13530 46,9 28866 100,0 

Queixas + frequentes no adulto 14989 51,9 13877 48,1 28866 100,0 

Queixas + frequentes na criança 16590 57,5 12276 42,5 28866 100,0 

Problemas relacionados à saúde mental/sofrimento psíquico 14028 48,6 14838 51,4 28866 100,0 

Traumas e acidentes 10578 36,6 18288 63,4 28866 100,0 

Captação precoce de gestantes e intercorrências na gestação 16204 56,1 12662 43,9 28866 100,0 

Dengue 15489 53,7 13377 46,3 28866 100,0 

Outros 9994 34,6 18872 65,4 28866 100,0 

Não possuem protocolos de atendimento a demanda 

Espontânea 

9944 34,4 18922 65,6 28866 100,0 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

A tabela 12 traz a distribuição das equipes que possuem protocolos com definição de 

diretrizes terapêuticas para a realização do acolhimento à demanda espontânea considerando o 

país. Apesar da maioria das unidades ter a maioria dos protocolos, a frequência de não ter o 

protocolo na unidade ainda é alta. Para queixas mais frequentes no idoso a maioria das 

unidades declarou ter (53,4%), assim como para protocolos referentes a problemas 

respiratórios (53,1%), queixas mais frequentes nos adultos (51,9%), queixas mais frequentes 

nas crianças (57,5%), captação precoce da gestante e intercorrências na gestação (56,1%) e 

Dengue (53,7%). Os outros protocolos não são adotados na maioria das unidades. Vale 

salientar que mesmo que haja protocolos com uso recorrente, a maioria não é de fato tão 

grande, precisando dar um salto no uso desses protocolos. 
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Tabela 13 - Distribuição das equipes que possuem protocolos com definição de diretrizes terapêuticas 

para acolhimento a demanda espontânea na macrorregião Norte  
Região Norte Sim % Não % Total % 

Queixas + frequentes no idoso 643 32,0 1369 68,0 2012 100,0 

Problemas respiratórios 578 28,7 1434 71,3 2012 100,0 

Queixas + frequentes no adulto 582 28,9 1430 71,1 2012 100,0 

Queixas + frequentes na criança 703 34,9 1309 65,1 2012 100,0 

Problemas relacionados à saúde mental/sofrimento psíquico 511 25,4 1501 74,6 2012 100,0 

Traumas e acidentes 371 18,4 1641 81,6 2012 100,0 

Captação precoce de gestantes e intercorrências na gestação 680 33,8 1332 66,2 2012 100,0 

Dengue 667 33,2 1345 66,8 2012 100,0 

Outros 379 18,8 1633 81,2 2012 100,0 

Não possuem protocolos de atendimento a demanda espontânea 1123 55,8 889 44,2 2012 100,0 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

Observa-se na tabela 13 que a macrorregião Norte não possui nenhum dos protocolos de 

acolhimento para a demanda espontânea com uso na maioria das unidades, inclusive alguns deles 

estão muito abaixo do desejado, como o protocolo para traumas e acidentes (18,4%). Já a tabela 

16 traz os mesmos dados referentes à macrorregião Nordeste. 

 

Tabela 14 - Distribuição das equipes que possuem protocolos com definição de diretrizes terapêuticas 

para acolhimento a demanda espontânea na macrorregião Nordeste 
Região Nordeste Sim % Não % Total % 

Queixas + frequentes no idoso 5028 49,0 5240 51,0 10268 100,0 

Problemas respiratórios 4931 48,0 5337 52,0 10268 100,0 

Queixas + frequentes no adulto 4770 46,5 5498 53,5 10268 100,0 

Queixas + frequentes na criança 5497 53,5 4771 46,5 10268 100,0 

Problemas relacionados à saúde mental/sofrimento psíquico 4444 43,3 5824 56,7 10268 100,0 

Traumas e acidentes 3078 30,0 7190 70,0 10268 100,0 

Captação precoce de gestantes e intercorrências na gestação 5282 51,4 4986 48,6 10268 100,0 

Dengue 5013 48,8 5255 51,2 10268 100,0 

Outros 3429 33,4 6839 66,6 10268 100,0 

Não possuem protocolos de atendimento a demanda 

espontânea 

3862 37,6 6406 62,4 10268 100,0 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

Assim como para a região Norte, na macrorregião Nordeste há um baixo uso de 

protocolos que definam as diretrizes terapêuticas para o acolhimento à demanda espontânea 

sem distinção. Exceto para os protocolos de queixas mais frequentes na criança (53,5%) e 

captação precoce de gestantes e intercorrências na gestação (51,4%) que são usados na 
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maioria das unidades. Na tabela 15 são apresentados os resultados para a região Centro Oeste. 

 

Tabela 15 - Distribuição das equipes que possuem protocolos com definição de diretrizes terapêuticas 

para acolhimento a demanda espontânea na macrorregião Centro Oeste 
Região Centro Oeste Sim % Não % Total % 

Queixas + frequentes no idoso 870 40,2 1293 59,8 2163 100,0 

Problemas respiratórios 816 37,7 1347 62,3 2163 100,0 

Queixas + frequentes no adulto 771 35,6 1392 64,4 2163 100,0 

Queixas + frequentes na criança 933 43,1 1230 56,9 2163 100,0 

Problemas relacionados à saúde mental/sofrimento psíquico 697 32,2 1466 67,8 2163 100,0 

Traumas e acidentes 485 22,4 1678 77,6 2163 100,0 

Captação precoce de gestantes e intercorrências na gestação 909 42,0 1254 58,0 2163 100,0 

Dengue 1029 47,6 1134 52,4 2163 100,0 

Outros 506 23,4 1657 76,6 2163 100,0 

Não Possuem protocolos de atendimento a demanda espontânea 1008 46,6 1155 53,4 2163 100,0 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

De acordo com a tabela 15 nenhum dos protocolos tem uso superior a 50% para nenhuma 

das unidades do Centro Oeste, apesar de existir uma alta porcentagem para o uso de protocolos 

com relação à Dengue (47,6%), mas não ultrapassa 50%, ou seja, de 2163 unidades na 

macrorregião, menos da metade, ou seja, 1029 unidades fazem a utilização desse protocolo. A 

tabela 16 traz os resultados referentes à macrorregião Sul. 

 

Tabela 16 - Distribuição das equipes que possuem protocolos com definição de diretrizes terapêuticas 

para acolhimento a demanda espontânea na macrorregião Sul 
Região Sul Sim % Não % Total % 

Queixas + frequentes no idoso 2134 48,0 2308 52,0 4442 100,0 

Problemas respiratórios 2240 50,4 2202 49,6 4442 100,0 

Queixas + frequentes no adulto 2058 46,3 2384 53,7 4442 100,0 

Queixas + frequentes nacriança 2361 53,2 2081 46,8 4442 100,0 

Problemas relacionados à saúde mental/sofrimento psíquico 2050 46,2 2392 53,8 4442 100,0 

Traumas e acidentes 1643 37,0 2799 63,0 4442 100,0 

Captação precoce de gestantes e intercorrências na gestação 2401 54,1 2041 45,9 4442 100,0 

Dengue 1815 40,9 2627 59,1 4442 100,0 

Outros 1443 32,5 2999 67,5 4442 100,0 

Não Possuem protocolos de atendimento a demanda espontânea 1720 38,7 2722 61,3 4442 100,0 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

A região Sul apresentou um resultado condizente com o parâmetro nacional que foi com 

relação ao protocolo para traumas e acidentes (37%), contudo também apresentou maior 
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utilização dos protocolos para problemas respiratórios (50,4%) e queixas mais frequentes nas 

crianças (53,2%), além do protocolo referente à captação precoce de gestantes e intercorrências na 

gestação (54,1%). Finalmente na tabela 17 são demonstrados os resultados acerca da utilização 

dos protocolos para a região Sul. 

 

Tabela 17 - Distribuição das equipes que possuem protocolos com definição de diretrizes terapêuticas 

para acolhimento a demanda espontânea na macrorregião Sudeste 

Região Sudeste Sim % Não % Total % 

Queixas + frequentes no idoso 6744 67,6 3237 32,4 9981 100,0 

Problemas respiratórios 6771 67,8 3210 32,2 9981 100,0 

Queixas + frequentes no adulto 6808 68,2 3173 31,8 9981 100,0 

Queixas + frequentes na criança 7096 71,1 2885 28,9 9981 100,0 

Problemas relacionados à saúde mental/sofrimento psíquico 6326 63,4 3655 36,6 9981 100,0 

Traumas e acidentes 5001 50,1 4980 49,9 9981 100,0 

Captação precoce de gestantes e intercorrências na gestação 6932 69,5 3049 30,5 9981 100,0 

Dengue 6965 69,8 3016 30,21 9981 100,0 

Outros 4237 42,5 5744 57,5 9981 100,0 

Não Possuem protocolos de atendimento a demanda espontânea 2231 22,4 7750 77,6 9981 100,0 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

Com relação a possuir protocolos da assistência disponível para as ESF, a única 

macrorregião que se destacou acima da média com todos os protocolos foi à região Sudeste, 

as demais ficaram abaixo da média nacional, com exceção a da região Sul que ficou acima da 

média no protocolo de trauma e acidentes. A tabela 18 traz os dados acerca da distribuição das 

equipes nas quais o usuário consegue sair da unidade com a consulta marcada, isso quando 

não foi possível atender no mesmo dia. 

 

Tabela 18 - Distribuição das equipes que o usuário consegue sair da unidade com a consulta marcada 

nas situações em que não seja o caso atender no mesmo dia, por macrorregiões 

Região 
SIM NÃO Total 

N % N % N % 

Norte 1869 86,5 291 13,5 2160 100,0 

Nordeste 9643 89,6 1125 10,4 10768 100,0 

Centro Oeste 1853 82,7 388 17,3 2241 100,0 

Sudeste 9438 93,4 662 6,6 10100 100,0 

Sul 3894 86,4 615 13,6 4509 100,0 

Brasil 26697 89,7 3081 10,3 29778 100,0 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

Como pode ser visto na tabela 18, em todas as regiões mais de 80% dos usuários 

conseguem sair da unidade com a consulta agendada, há poucos casos em que o usuário não 

consegue ser atendido no mesmo dia, com destaque para a região Sudeste que 93,4% 
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conseguem sair da unidade com sua consulta agendada. Já a tabela 19 traz a distribuição das 

equipes que apresentam tempo máximo de agendamento do usuário considerando as 

macrorregiões. 

 

Tabela 19 - Distribuição das equipes que apresentam tempo máximo de agendamento do usuário por 

macrorregiões 
Região Sim  Não  Total 

N % N % N % 

Norte 1373 63,6 787 36,4 2160 100,0 

Nordeste 7605 70,6 3163 29,4 10768 100,0 

Centro Oeste 1352 60,3 889 39,7 2241 100,0 

Sudeste 8092 80,1 2008 19,9 10100 100,0 

Sul 3207 71,1 1302 28,9 4509 100,0 

Brasil 21629 72,6 8149 27,4 29778 100,0 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

Como pode se ver na tabela 19, a região Sudeste tem definido o tempo máximo de 

agendamento para os usuários em 80,1% das equipes. A região que tem o menor percentual e 

a Centro Oeste com apenas 60,3%. Já a tabela 20 traz os dados acerca da distribuição das 

equipes acerca do tempo que o usuário leva para conseguir agendar uma consulta 

considerando as macrorregiões. 

 

Tabela 20 - Distribuição das equipes com o tempo que o usuário leva para conseguir agendar uma 

consulta por macrorregiões 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

Como se pode ver na tabela 20 as regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste estão com a 

média de tempo para agendamento de consulta dentro da média nacional, salienta-se que os 

intervalos de confiança de 95% para a média confirmaram que as médias das macrorregiões 

são confiáveis enquanto parâmetros para a média populacional. Já as macrorregiões Sudeste e 

Sul apresentaram média de tempo maior para o paciente conseguir um agendamento. A tabela 

21 traz os resultados acerca dos dias disponíveis para agendamento nas UBS das 

macrorregiões. 

 

 
 
 

 Intervalo de confiança de 95% para média 

Região Média Limite superior Limite inferior 

Norte 5,08 4,72 5,45 

Nordeste 4,79 4,65 4,94 

Centro Oeste 5,05 4,66 5,45 

Sudeste 12,23 11,87 12,59 

Sul 8,45 8,06 8,84 

Brasil 8,15 7,99 8,32 
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Tabela 21 - Distribuição das equipes com a quantidade de dias de agendamento das consultas nas 

unidades básicas de saúde por macrorregiões 
Região QDQH % QDHE % DFQH % DFHE % Outros % 

Norte 1059 49,0 484 22,4 163 7,5 313 14,5 141 6,5 

Nordeste 5532 51,4 1328 12,3 1033 9,6 2429 22,6 446 4,1 

Centro Oeste 1337 59,7 343 15,3 165 7,4 270 12,0 126 5,6 

Sudeste 7003 69,3 996 9,9 603 6,0 1248 12,4 250 2,5 

Sul 2932 65,0 662 14,7 300 6,7 473 10,5 142 3,1 

BRASIL 17863 60,0 3813 12,8 2264 7,6 4733 15,9 1105 3,7 

Legenda: QDQH: Em qualquer dia da semana, em qualquer horário; QDHE: Em qualquer dia da semana, em 

horários específicos; DFQH: Dias específicos fixos, em qualquer horário; DFHE: Dias específicos fixos, em 

horários específicos 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

A tabela 21 demonstra que as regiões Sudeste e Sul estão dentro dos padrões nacionais 

quanto a disponibilizar agendamento em qualquer dia da semana, em qualquer horário; já 

quando se trata de marcar em qualquer dia da semana em horários específicos, as regiões que 

se apresentaram dentro dos parâmetros nacionais foram a Norte, Centro Oeste e Sul; 

considerando as opções de marcar em dias específicos fixos com qualquer horário e dias 

específicos fixos em horários específicos, a região que ficou dentro do parâmetro nacional foi 

o Nordeste. 

 

Tabela 22 - Distribuição das equipes com a organização do agendamento da consulta para os usuários 

por macrorregiões 

Região 
Com hora 

marcada 
% 

Marcado 

por bloco de 

horas 

% 
Fila para 

pegar senha 
% Total 

Norte 613 28,4 676 31,3 871 40,3 2160 

Nordeste 1653 15,4 3739 34,7 5376 49,9 10768 

Centro Oeste 671 29,9 609 27,2 961 42,9 2241 

Sudeste 5600 55,4 3310 32,8 1190 11,8 10100 

Sul 2150 47,7 1206 26,7 1153 25,6 4509 

Total 10687 35,9 9540 32,0 9551 32,1 29778 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

Verificou-se, como pode ser visto na tabela 24, que com relação à forma de 

agendamento, não existe uma uniformidade no país, diferenciando em todas as regiões, na 

região Sudeste e Sul o que prevalece é a consulta com hora marcada, enquanto no Norte e 

Nordeste é a fila para ter acesso à senha que permite marcar a consulta. 
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Tabela 23 - Distribuição das equipes com a forma que o agendamento pode ser realizado por 

macrorregiões 
Região Presencial % Por telefone % Pela internet % Total 

Norte 2154 99,7 308 14,3 2 0,1 2160 

Nordeste 10740 99,7 1063 9,9 36 0,3 10768 

Centro Oeste 2231 99,6 696 31,1 12 0,5 2241 

Sudeste 10073 99,7 3132 31,0 187 1,9 10100 

Sul 4466 99,0 2327 51,6 73 1,6 4509 

Total 29664 99,6 7526 25,3 310 1,0 29778 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

No que se refere à forma como o usuário pode realizar o agendamento, visto na tabela 

23, observou-se que a forma predominante é o presencial, no entanto, a região Sul, além do 

presencial, ainda há a possibilidade em mais de 51% de suas UBS de realizar o agendamento 

por telefone, acompanhado das regiões Centro Oeste e Sudeste com mais de 31%, a opção de 

agendamento pela internet é muito incipiente, em média 1% no país. 

 

Tabela 24 - Distribuição das equipes com o tempo de espera que o usuário leva da hora de chegada 

para o momento da primeira escuta/acolhimento por macrorregiões 

Região Média 
Intervalo de Confiança de 95% para a média 

Limite Superior Limite Inferior 

Norte 20,71 19,83 21,59 

Nordeste 19,72 19,36 20,09 

Centro Oeste 18,06 17,41 18,72 

Sudeste 19,55 19,21 19,90 

Sul 18,23 17,71 18,75 

Brasil 19,39 19,18 19,59 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

De acordo com o que pode ser visto na tabela 24, apenas as regiões Centro Oeste e Sul 

estão de acordo com o parâmetro nacional para o tempo de espera que o usuário leva da ora 

da chegada até o momento em que ele chega à primeira escuta ou acolhimento. A média 

nacional é de aproximadamente 19 minutos, então o ideal seria que esse tempo fosse inferior. 

Salienta-se que todos os intervalos de confiança para a média refletem que as médias são 

adequadas para as populações. 
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Tabela 25 - Distribuição das equipes com o tempo médio de espera do usuário do acolhimento para a 

realização da consulta por macrorregiões 

Região Média 

Intervalo de confiança de 95% para média 

Limite superior Limite inferior 

Norte 43,91 42,38 45,45 

Nordeste 39,38 38,75 40,01 

Centro Oeste 45,02 43,56 46,47 

Sudeste 44,69 43,99 45,39 

Sul 45,83 44,75 46,90 

Brasil 42,91 42,51 43,31 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

Observa-se na tabela 25 que o tempo médio de espera do usuário entre ser acolhido e 

ter sua consulta realizada é de aproximadamente 43 minutos considerando um nível nacional. 

Dessa forma, a única macrorregião que obteve média inferior à nacional, sendo isso 

considerado um ponto positivo, foi a região Nordeste. 

 

Tabela 26 - Distribuição das equipes que realizam avaliação de risco e vulnerabilidade no 

acolhimento dos usuários por microrregiões 
Região Sim % Não % NS/NR % Total 

Norte 1852 85,7 291 13,5 17 0,8 2160 

Nordeste 9772 90,8 930 8,6 66 0,6 10768 

Centro Oeste 1986 88,6 247 11,0 8 0,4 2241 

Sudeste 9282 91,9 790 7,8 28 0,3 10100 

Sul 4185 92,8 314 7,0 10 0,2 4509 

Total 27077 90,9 2572 8,6 129 0,4 29778 

Legenda: NS/NR = Não sabe/não respondeu. 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

A realização da classificação de risco e vulnerabilidade no momento do acolhimento 

foi apresentada, na tabela 26, constituindo-se em um percentual significativo, em média no 

país com mais de 90% nas UBS, a menor região foi a Norte, mesmo assim, ultrapassou os 

85% de suas UBS com a prática da classificação de risco e vulnerabilidade. 

 

Tabela 27 - Distribuição das equipes que os profissionais são capacitados para avaliação e 

classificação de risco e vulnerabilidade dos usuários por macrorregiões 
Região Sim % Não % NS/NR % Total 

Norte 1132 61,1 683 36,9 37 2,0 1852 

Nordeste 6070 62,1 3573 36,6 129 1,3 9772 

Centro Oeste 1229 61,9 711 35,8 46 2,3 1986 

Sudeste 7527 81,1 1664 17,9 91 1,0 9282 

Sul 2979 71,2 1158 27,7 48 1,1 4185 

Total 18937 69,9 7789 28,8 351 1,3 27077 

Legenda: NS/NR = Não sabe/não respondeu  

Fonte: Brasil, 2014. 
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Apesar do percentual de equipes que realizam a classificação de risco e 

vulnerabilidade ultrapassarem os 90% no país, o que se refere à capacitação para essa ação, 

mostrou-se inferior ao da execução, como pode ser visto na tabela 27, com aproximadamente 

20% a menos. A região Sudeste apresenta o melhor percentual em relação às equipes que 

realizam a ação e percentual de equipes capacitadas, com 81,1%. 

 

Tabela 28 - Distribuição das equipes que dispõem de serviço para remoção do usuário, quando 

necessário por macrorregiões 

Região 
Sim  Não  Total 

N % N % N % 

Norte 1542 71,4 618 28,6 2160 100,0 

Nordeste 9101 84,5 1667 15,5 10768 100,0 

Centro Oeste 1933 86,3 308 13,7 2241 100,0 

Sudeste 9010 89,2 1090 10,8 10100 100,0 

Sul 4306 95,5 203 4,5 4509 100,0 

Brasil 25892 87,0 3886 13,0 29778 100,0 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

Como pode ser visto na tabela 28, aproximadamente 16% das equipes não dispõem de 

serviços para remoção dos usuários quando necessários para a região Nordeste, esse 

percentual chega a 28,6% na região Norte e o menor percentual é da região Sul com 4,5%, 

que junto com a região Sudeste tem o menor percentual (10,8%). 

 

Tabela 29 - Distribuição das equipes com o tipo de serviço para remoção do usuário, quando 

necessário por macrorregiões 
Região SAMU % Ambulância do serviço % Outros % 

Norte 373 35,0 518 48,5 478 44,8 

Nordeste 3234 43,9 3736 50,7 3950 53,6 

Centro Oeste 729 45,4 1096 68,2 584 36,4 

Sudeste 3384 49,5 3598 52,6 2997 43,8 

Sul 1030 63,1 1251 76,7 578 35,4 

Total 8750 47,3 10199 55,1 8587 46,4 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

Na tabela 29 são vistos os dados acerca da distribuição das equipes de acordo com o 

tipo de serviço para remoção do usuário, isso quando necessário dividido por macrorregiões. 

Observa-se que as regiões Sul (63,1%) e Sudeste (49,5%) têm as maiores porcentagens de 

disponibilidade no que se refere ao serviço realizado pelo SAMU. Quando se trata de 

ambulância do serviço o destaque é para a região Sul (76,7%), seguida da região Centro Oeste 

(68,2%). Quando se trata de outros serviços o Nordeste aparece com 53,6%. 
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     Razoável             Aceitável Mediano ou abaixo da 
média 

Insatisfatório 

12,8% 

17,1% 

26,7% 

43,4% 

50,0% 

45,0% 

40,0% 

35,0% 

30,0% 

25,0% 

20,0% 

15,0% 

10,0% 

5,0% 

0,0% 

Região Norte 

Tabela 30 - Distribuição da classificação das equipes por macrorregião 

Região 

Classificação 

Total (%) Insatisfatório 

(%) 

Mediano ou Abaixo 

da Média (%) 
Razoável (%) Aceitável (%) 

Norte 873 (43,4) 536 (26,7) 343 (17,1) 258 (12,8) 2010 (100) 

Nordeste 3044 (29,7) 2678 (26) 2326 (22,7) 2212 (21,6) 10260 (100) 

Centro Oeste 653 (30,2) 591 (27,3) 454 (21) 464 (21,5) 2162 (100) 

Sudeste 1658 (16,6) 2305 (23,1) 2861 (28,7) 3152 (31,6) 9976 (100) 

Sul 978 (22) 1093 (24,6) 1258 (28,3) 1112 (25,1) 4441 (100) 

Total 7206 (25) 7203 (25) 7242 (25) 7198 (25) 28849 (100) 

Fonte: Brasil, 2014. 

 

Observa-se na tabela 30, com relação à classificação dada às equipes que a 

macrorregião Norte teve a maior porcentagem de equipes classificadas em um nível 

insatisfatório (43,4%). Com relação à classificação mediana ou abaixo da média, a região 

Centro Oeste foi a que apresentou a maior porcentagem (27,3%). Já para a classificação 

razoável a região com maior porcentagem foi o Sudeste (28,7%) o mesmo ocorreu para a 

classificação aceitável (31,6%). 

 

Gráfico 1 - Distribuição da classificação das equipes na região Norte 

Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 

 

No gráfico 1 é possível verificar qual foi a porcentagem das classificações para a 

região Norte, que teve 43,4% das equipes com desempenho classificado como insatisfatório, 

26,7% como mediano ou abaixo da média, 17,1% razoável e apenas 12,8% com aceitável. 
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Gráfico 2 - Distribuição da classificação das equipes na região Nordeste 

Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 

 

O gráfico 2 mostra a classificação para as equipes da região Nordeste, assim como a 

região norte, a maioria das equipes foi classificada como insatisfatório (29,7%), contudo, as 

equipes ficaram mais bem distribuídas nas classificações, girando em torno de 20% a 25%. 

 

Gráfico 3 - Distribuição da classificação das equipes na região Centro Oeste 

Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
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No gráfico 3 é possível verificar que a maioria das equipes da região Centro Oeste 

também estão classificadas como insatisfatórias e da mesma forma que a região nordeste, a 

distribuição das equipes ficou entre 21% para acima da média e 27,3% para mediano ou 

abaixo da média. 
 

Gráfico 4 - Distribuição da classificação das equipes na região Sudeste 

Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 

 

Quando se trata da região Sudeste, como pode ser visto no gráfico 4, a situação muda 

de figura, tendo a maioria das equipes classificação como aceitável (31,6%), ou razoável 

(28,7%) e apenas uma minoria das equipes foi classificada como insatisfatório (16,6%). 
 

Gráfico 5 - Distribuição da classificação das equipes na região Sul 

Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
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Finalmente, no gráfico 5 são apresentadas as classificações para as equipes da região 

Sul, que teve a maioria delas classificadas como razoável (28,3%), entretanto as equipes estão 

distribuídas de forma quase igualitária, girando em torno dos 24% para todas as 

classificações. 

 

Figura 2 - Ilustração da classificação geral das equipes por macrorregião 

 

Na figura 2 é possível verificar a classificação das equipes por macrorregião por 

quartil. Já na Figura 3 essa observação fica mais clara, tendo três mapas, um por quartil, 

assim, é possível afirmar que para o primeiro quartil a região Norte apresentou a maior 

porcentagem (43,4%) e a região Sudeste a menor (16,6%). Já para o segundo quartil a maior 

porcentagem foi da região Centro Oeste (27,3%) e a menor foi da região Sudeste (23,1%). O 

terceiro quartil apresentou-se maior na região Sudeste (60,3%) e menor na região Norte 

(29,9%).  
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Figura 3 - Ilustração da classificação por categoria das equipes por macrorregião 

 
Fonte: construção própria 

 

1º Quartil 2º Quartil 

3º Quartil 
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5 DISCUSSÃO 

 

Observa-se nos resultados apresentados que a região Norte teve menor pontuação em 

várias categorias e só pontuou acima da média nacional nas questões referentes a ter um local 

específico para a realização do acolhimento ou poder realiza-lo na recepção e com relação a 

não ter protocolos para acolhimento de queixas diversas. Já a região Nordeste pontuou acima 

da média nacional nos dois pontos supracitados e na variável que se referia à realização de 

acolhimento no turno da manhã. A região Centro Oeste teve desempenho semelhante obtendo 

pontuação maior do que a média nacional nas variáveis apresentadas anteriormente e também 

com relação à realização do acolhimento durante os cinco dias úteis semanais. Além disso, a 

região Sudeste só teve dois pontos abaixo da média nacional que foram nas variáveis com 

relação à existência de local específico para realizar o acolhimento e o fato de não possuir 

protocolos específicos para acolhimento. A região Sul teve mais variáveis com média abaixo 

da nacional, entre elas a existência de protocolos com relação à queixas mais frequentes no 

idoso, adulto e criança; com relação aos problemas respiratórios; protocolos para problemas 

relacionados à saúde mental e ao sofrimento psíquico; existência de protocolo de captação 

precoce de gestantes e intercorrências na gestação; existência de protocolo de dengue; outros; 

não possui protocolos de atendimento à demanda espontânea; e garantia de sair com a 

consulta agendada. Todas as outras variáveis tiveram médias acima da nacional. 

Um estudo foi realizado por Clementino et al. (2015) no qual avaliavam o acolhimento 

na atenção básica a partir de uma avaliação externa do PMAQ-AB. Neste estudo constatou-se 

que, nesta fase da inserção do acolhimento, a maioria das unidades de saúde da região Sudeste 

tinham o processo de acolhimento implantado (92,2%), seguidas pela região Sul (81,9%), 

Nordeste (81,2%), Centro Oeste (66,8%) e Norte (62,9%). O Sudeste tinha mais unidades 

atendendo matinalmente e Centro Oeste menos. Já no ano da publicação do estudo 

supracitado, a maioria das equipes de AB em todo o país afirmou não possuir protocolos com 

definições das diretrizes terapêuticas em cada caso, refletindo na avaliação realizada este ano, 

neste estudo, de que a inexistência de protocolo ainda afeta a maior parte das regiões do país. 

Neste estudo considerou-se a utilização de um modelo de decisão com facilidade de 

utilização e de grande importância para a gestão, tendo em vista sua aplicabilidade em regiões 

diversas, com particularidades específicas a estas. Assim, revelou-se que em todas as regiões 

do país há a realização de acolhimento, considerando-se as particularidades de cada região e 

que, com um local específico ou na recepção, a maioria das unidades em todas as regiões 

consegue realizar este atendimento. Contudo, como observado nos resultados, as regiões 
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Norte, Nordeste e Centro Oeste estão deficitárias na realização da atividade, sendo 

classificadas a partir do padrão desenvolvido como Insatisfatórias ou abaixo da média em sua 

maioria. 

Destacou-se o fato de que as regiões supracitadas estão com médias abaixo da 

nacional em quase todas as variáveis estudadas, refletindo um fator apresentado por 

Clementino et al. (2015) em estudo no qual apresentou-se que em 2015 as regiões Norte, 

Nordeste e Sudeste não tinham ainda a implementação do acolhimento na sua totalidade de 

unidades de saúde. 

As médias baixas com relação aos protocolos podem atingir a AB enquanto principal 

porta de entrada no sistema de saúde, precisando dar respostas aos usuários de maneira 

capacitada, devendo romper as barreiras burocráticas, contudo, ainda se vê a dificuldade da 

realização destes objetivos, tendo em vista a dificuldade das tecnologias chegarem até os 

trabalhadores em saúde e assim, consequentemente, permitirem aos mesmos prestar um bom 

atendimento aos usuários. 

Chega-se então à mesma conclusão apresentada por Clementino et al. (2015) de que o 

acolhimento pode estar sendo realizado na maioria das unidades de saúde do Brasil, contudo, 

a boa prática do mesmo depende das tecnologias e interações entre diversos aspectos que 

envolvem a produção de saúde e que vai resultar na satisfação do usuário. Assim, ainda se 

apresenta como necessária a evolução das políticas em relação ao acolhimento na AB, que 

possam promover as ferramentas necessárias para a realização das atividades e assim 

promovendo maior satisfação dos usuários que são a razão maior da existência do serviço. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A partir da realização deste estudo pretendeu-se avaliar o acolhimento da demanda 

espontânea das Equipes de Saúde da Família, com base nos dados do segundo ciclo do 

PMAQ. Foram avaliadas 29.778 unidades, das quais 96,9% realizam acolhimento à demanda 

espontânea no Brasil. Salienta-se que ainda existem 912 unidades que não realizam este tipo 

de diretriz. 

Neste estudo foi possível observar, a partir do modelo de decisão adotado, para a 

maioria das variáveis referentes ao acolhimento, que as regiões Norte e Nordeste encontram-

se em nível abaixo das regiões Sudeste e Sul. Como abordado na discussão o fato encontrado 

reflete outro apresentado anteriormente por Clementino et al. (2015), no qual apontou-se que 

as regiões Norte e Nordeste, no ano do estudo, não tinham a implantação do acolhimento na 

totalidade das unidades de saúde. 

De acordo com o documento Acolhimento à Demanda Espontânea (BRASIL, 2011), 

para que o acolhimento seja assumido quanto uma diretriz, se faz necessário adotar um 

processo que exige fortes transformações no funcionamento da atenção básica, ou seja, 

necessita-se de um agrupamento de ações articuladas, que envolvam usuários, trabalhadores e 

gestores, tendo em vista que esta implantação dificilmente ocorrerá a partir da vontade de um 

único gestor envolvido. Assim, qualquer ação a ser realizada neste intuito precisa levar em 

conta a demanda real de forma adaptada. 

Considera-se então que apesar das dificuldades apresentadas pelas regiões Norte e 

Nordeste, isso pode se dever à particularidades referentes a estas regiões, como a ausência de 

sala específica para a realização do acolhimento, falta de profissionais em cidades afastadas 

das capitais, menor quantidade de unidades realizando atendimento em todos os horários, 

menor quantidade de profissionais capacitados, entre outras. Devido a essas particularidades o 

deve ter como objetivo Estado intervir conforme a necessidade específica. 

Apesar da grande amostragem conseguida e das análises realizadas a contento este 

trabalho também apresentou limitações, tendo em vista que por se tratar de banco de dados 

secundários, muitas vezes, os dados podem ter sofrido interferências de variáveis espúrias, 

sejam estas a diversidade de aplicadores distribuídos no Brasil, passando por treinamentos 

diferenciados, logo com atitudes diferenciadas na aplicação; e a quantidade de instituições 

envolvidas que possivelmente diferiram quanto à capacitação dos entrevistadores. 

Tendo em vista a grande quantidade de dados acerca do PMAQ sugere-se que sejam 

realizados novos estudos no entorno dos três ciclos de coletas de dados acerca deste 
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programa, gerando um estudo aprofundado sobre o tema, tão relevante à atenção básica no 

Brasil. 
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7 TRABALHOS REALIZADOS 

 

Ao longo dessa caminhada entre o ingresso do PÓS-GRADUAÇÃO EM MODELOS DE 

DECISÃO E SAÚDE, e o processo de qualificação do projeto de pesquisa do mestrado em 

curso, alguns trabalhos com a temática do PMAQ com a minha participação foram elaborados 

e apresentados, a exemplo do capítulo de um livro e resumos apresentados em congresso. 

a. Atenção Básica: Olhares a partir do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade (PMAQ-AB). Capítulo: Sistema de Referência e Contra referência: avaliação 

segundo os profissionais da atenção básica participantes do 1º ciclo do PMAQ-AB na 

região Nordeste. 

b. Sistema de Referência e Contrarreferência na Região Nordeste: Avaliação segundo os 

profissionais da atenção básica do 1º ciclo do PMAQ-AB. In: 11º Congresso Brasileiro de 

Saúde Coletiva - ABRASCO 2015, 2015, Goiânia -GO. 

c. Organização do sistema de referência e contrarefêrencia do estado da Paraíba no 

contexto do primeiro ciclo de avaliação externa do PMAQ- AB. In: 11° Congresso 

Internacional da Rede Unida, 2014, Fortaleza. 

d. Avaliação Externa do PMAQ na Paraíba: um relato de experiência. In: IV Mostra 

Nacional de Experiências da Atenção Básica, 2014, Brasília. 

e. Avaliação Externa do PMAQ na Paraíba e a construção de uma Rede Colaborativa de 

Estudos sobre a Atenção Básica. In: 11º Congresso Internacional da Rede Unida, 2014, 

Fortaleza - CE. 

f. Um olhar sobre a implantação do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade da Atenção Básica na Paraíba. In: VI Congresso brasileiro de Ciências Sociais e 

Humanas em Saúde, 2013, Rio de Janeiro. 

g. Acolhimento à demanda espontânea na Atenção Básica em Saúde. In: 13º Congresso 

Internacional Rede Unida. Aprovado para apresentação no evento que será realizado entre 

30/05 e 02/06/2018 em Manaus – AM, Brasil. 

h. Análise do acolhimento à demanda espontânea na atenção básica à saúde no Brasil. 

Artigo a ser submetido. 
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Anexo 1 – Parecer do comitê de ética do PMAQ 
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Anexo 2 - Instrumento de Avaliação Externa do Saúde Mais Perto de Você – Acesso e 

Qualidade 
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