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Vocé ndo é uma entidade isolada, mas uma
parte Unica e insubstituivel do cosmo. Né&o se
esqueca disso. Vocé é peca essencial do
quebra-cabeca da humanidade (Epicteto, A

arte de Viver).



RESUMO

O presente trabalho tem como eixo geral a discussédo de acesso e acolhimento, como uma
forma de reorganizacdo do processo do trabalho em salde para garantir o acesso universal e
humanizado, resolutividade das demandas dos usuarios e a integralidade. Tem como objetivo
geral: analisar as condicGes de acesso e acolhimento na Atencdo Bésica na regido de saude do
Baixo Amazonas, Pard, discutindo os principais avancos e desafios. Trata-se de uma pesquisa
descritiva, com abordagem quantitativa, no qual foram utilizados dados secundarios de
entrevistas com as equipes de salde e usuarios participantes do Programa Nacional de
Melhoria e Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB). Foram selecionadas varidveis do
Instrumento de Avaliacdo Externa dos modulos Il profissional e mddulo 111 usuéarios do
segundo ciclo do PMAQ-AB, 2014. Nos dados, considerou-se 58 equipes de saude dos
municipios do Baixo Amazonas que aderiram ao PMAQ-AB em 2014 e 232 usuarios
participantes do PMAQ-AB, que foram entrevistados sobre a experiéncia de uso das UBS.
Para a andlise e separacdo dos dados, foi utilizado o software SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences), versdo 22.0 e Microsoft Office Excel 2016. Nos resultados destacou-se
caracteristicas especificas sobre acesso e acolhimento na AB: formas de agendamento, tempos
de espera ao chegar e para a consulta, atendimento a demanda espontanea, acolhimento
implantado na equipe de atencdo basica, turno e frequéncia de realizacdo do acolhimento,
funcionamento da unidade e resolucdo de problemas pelas equipes de salde. Quanto ao
acesso, mais de 50% das UBS néo realizam agendamento de consulta todos os dias da
semana, apresentando especificidade quanto a dias e horarios. Tais resultados indicam
dificuldades na organizacdo da agenda, assim como é possivel destacar que ainda ha a
necessidade de fichas e fila para que o usuério chegue ao atendimento. No que se refere ao
acolhimento, a pesquisa revelou alta porcentagem de “implantagdao” do acolhimento, nao
somente como pratica pontual, mas como parte do cotidiano de trabalho das equipes da regido
de Saude do Baixo Amazonas, sendo realizado em cinco dias ou mais por semana. Os
resultados apontam uma concentracdo do acolhimento na sala de recep¢éo, contudo, este deve
acontecer nos diferentes ambientes da unidade. Uma observagéo a ser feita & que em geral os
profissionais apresentaram uma avaliacdo mais positiva do que 0s usudrios, o que demanda

avaliar o modo como esté sendo visualizado a AB na percepc¢do da comunidade.

Palavras-Chave: Equipe de saude; Acesso; Acolhimento; Usuérios; Atengdo Bésica.



ABSTRACT

The present work has as general axis the discussion of access and reception, as a form of
reorganization of the work process in health to guarantee the universal and humanized access,
the resolution of the demands of the users and the integrality. Its general objective is to
analyze the conditions of access and reception in Primary Care in the health region of Baixo
Amazonas, Pard, discussing the main advances and challenges. This is a descriptive research,
with a quantitative approach, in which secondary data from interviews with the health teams
and users participating in the National Program for Improvement and Quality of Primary Care
(PMAQ-AB) were used. Variables of the External Evaluation Instrument of the professional
modules Il and module 111 users of the second cycle of PMAQ-AB, 2014, were selected. In
the data, 58 health teams from the municipalities of Baixo Amazonas were enrolled and
joined the PMAQ-AB in 2014 and 232 PMAQ-AB participating users, who were interviewed
about the experience of using UBS. Statistical Package for the Social Sciences, version 22.0
and Microsoft Office Excel 2016 were used to analyze and separate the data. The results
highlighted specific characteristics about access and reception in AB: scheduling forms,
waiting on arrival and for consultation, attending to spontaneous demand, reception in the
basic care team, shift and frequency of reception, unit functioning and problem solving by
health teams. As for access, more than 50% of the UBS do not schedule every day of the
week, presenting specificity as days and times. These results indicate difficulties in the
organization of the agenda, as it is possible to highlight that there is still a need for tokens and
a queue for the user to arrive at the service. Regarding the reception, the research revealed a
high percentage of host "implantation”, not only as a one-off practice, but as part of the daily
work of the teams of the Health Region of Baixo Amazonas, being carried out in five days or
more per week. The results indicate a concentration of reception in the reception room, but
this should happen in the different environments of the unit. One observation to be made is
that in general the professionals presented a more positive evaluation than the users, which

demands to evaluate the way the AB is being visualized in the perception of the community.

Keywords: Health team; Access; Reception; Users; Basic Attention.
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1. INTRODUCAO

A discussdo de acesso e acolhimento em contexto regional insere-se em uma nova
perspectiva no modelo assistencial, pautada na integracdo dos servi¢os do SUS e respostas
compativeis as necessidades de salde da populagcdo. O tema “Acesso e Acolhimento na
Atengdo Basica” perpassa a trajetoria da académica desde 0 2° semestre da graduacdo do
Bacharelado Interdisciplinar em Saude, na Universidade Federal do Oeste do Para. O
interesse surgiu a partir da disciplina Interacdo na Base Real (IBR), que tem como objetivo
aproximar os discentes da realidade da comunidade ao qual estd sendo pesquisada. Nesse
caso, a comunidade de aproximacéo durante o IBR foi o Bairro Mapiri, localizado na cidade
de Santarém/PA.

Durante visitas no Bairro Mapiri, principalmente na participacdo da Pré-conferéncia
Municipal de Sadude, foram ouvidos relatos dos moradores que apresentaram os obstaculos
enfrentados para receber assisténcia integral na Unidade Baésica de Saude (UBS).
Sinteticamente, os relatos abrangeram a expectativa do morador do bairro a ser atendido, a
falta de capacitacdo para os profissionais de saude, problemas relacionados ao acesso a
medicamentos, a disponibilidade para agendar as consultas, que geralmente é realizada em
filas de espera, sem classificagdo de risco, entre outros.

Mediante isso desenvolveu-se um projeto para estudar o acolhimento na unidade de
salde do bairro, pela percepcdo do usuario. Os resultados da pesquisa sugeriram fragilidade
na relacdo profissional/usudrio e a dificuldade do olhar integral e equitativo para a
comunidade local.

Cientes da diversidade de abordagens dos conceitos de acesso e acolhimento, optou-se
por destacar as definicdes de Starfield (2002) e Franco et al. (1999). Starfield (2002) aborda a
discussdo de acesso a partir do uso oportuno dos servicos para o alcance dos melhores
resultados possiveis, em termos de tempo e atendimento as necessidades de saude. Envolve a
experiéncia de uso do cidaddo ao buscar o servico de saide como sua referéncia. Logo,
associa cuidado com necessidades, ampliando o olhar do aspecto geografico.

No que se refere ao acolhimento, Franco et al. (1999), apontam este dispositivo como
uma possibilidade de aperfeicoamento (ou inverséo) da légica de organizagédo dos servicos de
saude, com foco na relacdo equipe de saude-usuério. Para os autores, trés aspectos sdo

definidores para a compreensdo do acolhimento: a universalidade, a presenca de equipe



13

multiprofissional e a base da humanizacdo e cidadania nas relacdes entre equipe de salde e
usuario. Em outras palavras, o acolhimento pode ser descrito como uma préatica necessaria no
cotidiano dos servigos: nas relacbes de cuidado, nos encontros entre equipe de salde e
USUArios e nos processos de escuta.

A garantia do acesso e do acolhimento, portanto, € de suma importancia para a
consolidacdo do direito universal da populacdo ao SUS e demanda uma estratégia de
mudanca no processo de trabalho, que intensifica as relagdes entre profissionais e usuarios, e
onde a equipe de saude deve buscar utilizar seus conhecimentos para oferecer uma
assisténcia integral, de qualidade, resolutiva e humanizada. Busca-se, assim, estabelecer
uma relacdo de vinculo e confianca entre profissionais/servi¢co e usuérios, no intuito de,
coletivamente, chegarem a solugdes conjuntas para resolucdo das necessidades de salde e
principalmente, ao alcance do principio do SUS denominado integralidade (MALTA, et
al 2000).

Na implementacdo do SUS na década de 90, o foco esteve na descentralizagcdo por
meio da municipalizacdo. Através da leitura sobre o tema, percebeu-se a necessidade de
ampliar a discussdo de acesso e acolhimento para além da execucdo municipal, visto que as
acOes de saude sdo construidas e constituidas no SUS de forma hierarquizada e regionalizada.
O processo de regionalizagdo no Brasil é recente, sendo proposto como uma forma de
operacionalizacdo do SUS. De fato, institui-se apenas em 2006 com o Pacto pela Salude, na
finalidade de agrupar em um espaco geografico, os municipios limitrofes, considerando as
suas especificidades, de modo a integrar os servicos, o planejamento e a execu¢do dos
servicos de salde. O conceito acima aborda a importancia do que pode ser denominado
Regido de Saude, e encontra-se no Decreto n 7508/11 (BRASIL, 2011a). Focar
exclusivamente nos municipios para garantia do acesso a saude € insuficiente considerando a
complexidade de uma rede de atencdo a salde, muitas vezes fragmentada e inexistente.

Assim, o trabalho abordara o acesso e acolhimento na regido de salde do Baixo
Amazonas, entendendo este tema como campo de pesquisa indispensavel para conceber
melhores resultados do funcionamento dessa rede de atencdo a saude, que se estabelece de
forma interfederativa (Unido, Estados e municipios).

Esta organizado nas seguintes secOes: 1) regido de salde: o que é e caracterizacdo da

regido do Baixo Amazonas, 2) acesso e acolhimento: humanizacdo no atendimento, vinculo
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entre equipe de salde e usuarios e avancos e desafios do SUS e 3) Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). Tal discussdo sera feita
a partir de autores como Assis e Jesus (2012); Baptista (2007); Mitre (2012); Santos e
Campos (2015); Sousa (2008); Starfield (2002) e Viana (2015). Seu foco sera estudar a
tematica do acesso e acolhimento a fim de compreender os desafios adicionais desses
conceitos na regido, entendendo-os como formas de promog¢do de mudanga no processo de
trabalho e consequentemente, como ferramentas para consolidacdo dos principios do SUS de

universalidade e integralidade do cuidado.
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2. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GERAL

e Analisar as condi¢des de acesso e acolhimento da Atencdo Bésica na regido de salde

do Baixo Amazonas, Para, sob a perspectiva das equipes de salde e dos usuarios.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o acesso e 0 acolhimento na Atencdo Bésica, a partir de variaveis
selecionadas do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB);

e Identificar os avancos e desafios no acesso e acolhimento na regido de salde do Baixo

Amazonas, Para.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. Regido de Saude

Nos ultimos anos, o debate sobre regido de satde tém se expandido, a despeito de unir o
que a descentralizacdo fragmentou, bem como garantir o que o arcabouco constitucional do
SUS diz sobre a construgdo de servigcos em rede regionalizada e hierarquizada. Santos e
Campos (2015) colocam que o fato de as leis ndo terem sido suficientes para o proteger o
sistema do clientelismo privatista e ineficiente, fez com que o foco fosse direcionado para o
municipio como 0 nucleo organizacional do sistema. Contudo, constituir a execucao
municipal trouxe de forma associada, uma dificuldade da integracdo em rede de politicas,
programas e servigos entre os entes federativos, gerando iniquidades no sistema e em suas
redes locais. Fernandes (2017) afirma que garantir a integralidade ndo é algo de facil
obtencdo, principalmente em um municipio isolado.

Garnelo et al. (2017), Viana et al. (2015) entre outros autores, destacam que a
regionalizacdo em salde é vista como 0 meio para o superar as desigualdades no acesso e a
adequar os meios de oferta de servicos, de modo que ocorra compartilhamento solidario das
responsabilidades entre os atores envolvidos na organizacdo da regido e redes. O processo de
regionalizacdo iniciou na Constituicdo Federal de 1988, passando por vérias regulamentacdes
especificas, contudo, foi fortalecido com o Pacto pela Saide em 2006 e posteriormente com 0

Decreto n 7508, em 2011, que estabeleceu a regido de satde como um:

Art.2. | - Espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de
redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a
finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de agdes e

servigos de satde (BRASIL, 2011a).
Para que a regido seja instituida pelo Estado sdo necessarios que haja acdes e servi¢os
da atencdo bésica, urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial, atencdo ambulatorial e
especializada e vigilancia em saude. Logo depois sdo definidos os aspectos pelos entes
federativos: 1) limites geograficos, 2) populagdo usuaria das agdes e servicos, 3) acdes e
servigos que serdo ofertados e 4) responsabilidades e critérios para a conformacdo dos
servicos (BRASIL, 2011a). Cabe ressaltar que a regido de saude é essencial para promover a

integracdo dos servicos de saude entre os entes federativos, devendo ser concebida ndo com



17

visdo administrativa, mas como o verdadeiro espaco de integralidade e solidariedade. Um dos
exemplos da importancia de “regionalizar a descentralizagdo”, de acordo com Santos (2017) ¢
0 processo de referenciamento dos usuarios para outros servicos. Com o estabelecimento
interfederativo, o ente de maior porte populacional e econémico deve responder pelos
servigos de maior complexidade, sendo esse, referéncia tanto para 0s outros municipios, como
também para 0os municipes do municipio (dentro da regido).

O decreto regulamentou a articulacdo interfederativa, a regido de salde, o
planejamento regional, os contratos pactuados, as portas de entradas do SUS, dentre outros
elementos, e permitiu liberdade para que a regido, em comum acordo, definisse suas
responsabilidades sanitarias. Como instrumentos de apoio para a efetivacdo das regies de
salde destacam-se 0 mapa sanitario; o Contrato Organizativo de Acdo Publica (COAP); e as
comissdo Intergestores, entre elas a Comissdo Intergestores Regional (CIR) e instancias de
governanca regional das redes de atencdo a saude, que sdo responsaveis pela dindmica ativa
da regionalizag&o.

Santos e Campos (2015), observam que a regido de salde é essencial para promover a
integracdo dos servicos de saude ofertados pelos entes federativos, objetivando a qualificacdo
do SUS e a integralidade das acGes, constituindo assim uma visdo mais abrangente da
realidade do que a meramente administrativa. No Brasil, 0 processo de regionalizacdo é
fendmeno complexo, devido ao modelo federativo que apresenta em seu arsenal uma série de
desigualdades socioespaciais.

Segundo Viana et al (2015, p. 415), alguns condicionantes estruturais devem estar
ligados “ao desenvolvimento econdmico, a oferta € a complexidade dos servigos de salde no
contexto regional”. Na pesquisa dos autores citados acima, foi apresentada uma tipologia
nacional das regiGes de saude, no ano de 2014 e com énfase na regido de saude a ser
pesquisada nesse projeto, os resultados apresentados indicam um baixo desenvolvimento
econdmico e baixa oferta de servigos na regido Norte, denotando a fragilidade na
universalidade do acesso.

Em outras palavras, encontram-se muitos desafios para a efetivacdo das regides de
salde entre eles: dificuldades de identificar mecanismos de articulagdo, principalmente pelo
estado, necessidades de acordos solidarios para municipios com baixa oferta de servigos e

baixos indices socioeconémicos e fragilidades na construcdo dos Colegiados de Gestéo
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Regional (MENDES et al. 2015). Dessa forma vé-se a importancia de se pensar em politicas
adequadas aos contextos regionais, que a abordagem em salde seja concebida de forma
intersetorial, que ocorra intensa articulagdo interfederativa (Unido, Estados e Municipios) e o
reconhecimento do papel do estado na rede de atencdo, para que as responsabilidades e

distribuicdo dos servigos seja de fato ofertados de forma equanime no SUS.

3.1.1. Dados da Regido de Saude do Baixo Amazonas

O estado do Para é composto por treze regides de saude, sendo elas: Regido de Saude
Araguaia, Regido de Saude Carajas, Regido Lago do Tucurui, Regido de Saude Marajoé I,
Regido de Saude Marajo Il, Regido de Saude Metropolitana I, Regido de Saiude Metropolitana
I1, Regido de Saude Metropolitana Il1, Regido de Salde Tapajos, Regido de Saude Tocantins,
Regido de Saude Rio Caetés, Regido de Salde Baixo Amazonas, Regido de Salde Xingu
(Figura 1). Para este trabalho, a escolha da regido de salde do Baixo Amazonas € devido a
proximidade da pesquisadora com a regido e localizagdo do campus universitario da UFOPA,
sendo o proposito facilitar o entendimento dessa rede de atencédo a salde.

FIGURA 1 — Mapa das Regifes de Salude do estado do Para
Fonte: DRAR/SESPA — Plano Estadual de Saude do Para (2016)

A regido de saude do Baixo Amazonas (Figura 2) possui uma populacao total de cerca
de 733.437 mil habitantes, composta por 14 municipios: Oriximina, Obidos, Alenquer,
Almeirim, Monte Alegre, Prainha, Santarém, Juruti, Terra Santa, Faro, Mojui dos Campos,
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Placas, Curua e Belterra, sendo a maior parte desses municipios com populacdo inferior a
50.000 habitantes. (BRASIL, 2017b)

FIGURA 2 — Mapa da regido de satde Baixo Amazonas

Fonte: DRAR/SESPA — Plano Estadual de Satde do Para (2016)

O Produto Interno Bruto (PIB) da regido, segundo dados da Fundagdo Amazonia de
Amparo a Estudos e Pesquisas (FAPESPA), em 2014, era de 99.445.609 (noventa e nove
milhdes, quatrocentos e quarenta e cinco mil e seiscentos e nove reais), sendo o PIB per capita
de 13.384 (treze mil e trezentos e oitenta e quatro reais). Em 2015, apenas 75.351 mil
individuos desenvolviam trabalho formal, com um quantitativo maior para o sexo masculino,
em que estes também apresentavam renumeracdo media superior ao do sexo feminino
(BRASIL, 2017a). A taxa de trabalho infantil era de 6,32%, em 2016.

Relacionado a educacdo, em 2015, a regido apresentava 1.947 estabelecimentos de
ensino fundamental e 63 de ensino médio. As taxas de evasao escolar (15,76%) mostraram-se
proximas as do estado do Pard (16,80%), e superiores comparando as taxas de aprovacéo
(Baixo Amazonas — 76,24% e Para — 72,90%). No indice de Desenvolvimento da Educacio
Bésica (IDEB), destaca-se que tanto as séries iniciais (5° ano), com IDEB 4,5, como as séries
finais (9° ano), com IDEB 3,8 apresentaram notas inferiores as estabelecidas pelo Plano
Nacional de Educagdo (com média nacional de 5,5) (BRASIL 2017a).

No que se refere a AB da regido de salude do Baixo Amazonas: possui 204 UBS em
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funcionamento e 59 em construcdo, conta com 95 equipes de saude da familia, 2 Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), 1.794 Agentes Comunitarios de Salde (ACS) e 42
equipes de salde bucal. Na regido, a cobertura populacional pela AB é de 43,42% e a de ACS
¢ 95,51% (BRASIL 2017b). Quanto aos indicadores de mortalidade, apresentou taxa de
4,46% de mortalidade geral, sendo 59,10% pessoas do sexo masculino (BRASIL, 2016).

3.2 Acesso e Acolhimento

A saude como direito vém sendo discutido internacionalmente desde a década de 50, a
partir da Declaracdo de Direitos Humanos, aprovada pela Organizacdo das Na¢fes Unidas,
momento em que eram reconhecidas as desigualdades em saude, inclusive dos paises em
desenvolvimento. Entretanto, a discussdo sé foi efetiva, em 1978, na Conferéncia
Internacional sobre cuidados primarios a satde, em que mediante a Declaracdo de Alma Ata,
foi institucionalizada a universalidade do acesso a saude (MITRE et al 2012).

No Brasil, em contexto de redemocratizacdo, o debate surgiu com o movimento da
Reforma Sanitaria, em meados de 1980, que prop6s uma visdo mais ampliada de acesso,
equidade e integralidade nas acdes de salde, de forma que toda populacéo fosse assistida. Na
VIII Conferéncia Nacional de Salde, esses principios foram garantidos na Constituicdo de
1988 e instituidos pelo SUS, objetivando politicas econémicas e sociais, inclusivas e
democréticas (VIEIRA, 2010). Depois vieram as Leis n° 8.080, que estabeleceu as condi¢cdes
para a promoc¢do, protecdo e recuperacdo da salde e a organizacdo de todos 0s servigos
(BRASIL, 1990a) e a n° 8.142, que organizou sobre a participacdo da comunidade e a questao
do financiamento (BRASIL, 1990b).

Como estratégia do SUS para proporcionar um efetivo acesso a saude publica, em
1994, o Ministério da Saude, desenvolve, o Programa Saude da Familia, tendo como pilar o
nacleo familiar (SOUZA; CARVALHO, 2003). Em 2006, o marco da Politica Nacional de
Atencdo Bésica, oficializa a transformacdo do Programa Salde da Familia em Estratégia
Saude da Familia (ESF), com financiamento especifico e como principal estratégia de
expansdo, qualificacdo e consolidacdo da Atencdo Basica (AB) no Brasil. Seus principais
objetivos envolvem uma reorientagdo do processo de trabalho visando ampliar a

resolutividade e impacto na situacdo de salde das pessoas e coletividades. (BRASIL, 2006)
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De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), versdes 2006 e 2011,
0s servicos de atencdo primaria configuram-se como a porta de entrada preferencial do
sistema de salde no Brasil. A expectativa é que esse nivel de atengdo seja acessivel e
resolutivo em relacdo as necessidades de saude, realizando o acolhimento com escuta
qualificada, assim como atendimento a demanda espontanea e o primeiro atendimento as
urgéncias (BRASIL, 2011b).

O acesso, de acordo com Souza et al (2008), deve ser visto como atos consecutivos de
cuidado ao usuario, no qual extrapola a dimensdo geografica e considera a integralidade na
oferta de servico em todos os aspectos incluindo, o econémico, o cultural e o funcional. Assis
& Jesus (2012), consideram que 0 acesso € a primeira barreira a ser superada pelo usuério,
principalmente por envolver questdes como: a disponibilidade ou ndo dos servigos, a
distancia, os servicos que estdo sendo ofertados, os recursos disponiveis e a capacidade
técnica e responsabilizacao pela resolucdo dos problemas dos usuérios, pelos profissionais.

O SUS se apresenta como uma das maiores politicas publicas de saude que possibilita
a acessibilidade aos servicos e ao longo da sua implementacdo vem apresentando avangos
importantes quanto a resolutividade das acdes de saude. Segundo Médici (2014), entre os
principais avangos estdo: as estratégias e programas com os profissionais da saude, entre eles
0 Programa de Agentes Comunitarios (PACS), atual estratégia e a ESF; a definicdo de
recursos para a Atencdo Basica; a descentralizacdo das politicas de salude para a regulacdo de
bens, produtos, servicos e tecnologias; a estratégia de estabilizacdo das fontes de
financiamento; a melhoria dos sistemas de informacdo; a criacdo de mecanismos de
acompanhamento dos gastos publicos setoriais e a adocdo de politicas para atenuar o efeito de
fatores de risco na saude.

No entanto, segundo Baptista (2007) trés grandes desafios precisam ser superados para
operacionalizacdo do SUS, o primeiro diz respeito ao grande eixo da descentralizacdo,
sugerindo uma maior cooperacdo entre Unido, estados € municipios, para que possam ser
definidas estratégias diferenciadas de fortalecimento dos gestores estaduais e municipais; 0
segundo, refere-se a participacdo popular, ao que diz a dificuldade da articulacdo entre
usudrios, profissionais e gestores, em que por vezes, prevalecem os interesses individuais e
por ultimo, o desafio de uma politica mais universal e integral. Mendes (2013, p. 28) coloca

outros que complementam, como: “a organizacdo macroecondmica do sistema de satde no
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Brasil, a organizacdo microecondmica expressa no modelo de atencdo a salde que pratica e 0
financiamento”.

As adversidades enfrentadas pelos gestores, principalmente relacionada a oferta
desordenada e por vezes, duplicada dos servicos, além de uma desarticulacdo da rede de
atencdo, levam ao desenvolvimento de grandes filas, pacientes em corredores, estruturas
fisicas precarias, a falta de condicGes para a realizacdo da assisténcia por parte dos
profissionais de salde e/ou a falta de comunicacdo adequada entre os profissionais e 0s
usudrios (VIANA, 2004).

O atendimento nos servigos publicos de saide sempre foi alvo de criticas, por
apresentarem uma assisténcia ineficiente, carente de respeito e atencdo pelos profissionais,
estes considerados sempre inferiores aos servicos particulares (GUEDES et al 2013). A
grande procura pela Unidade Basica de Salde, para o atendimento e resolugdo dos problemas
antes que se agravem e demandem servicos de emergéncia, resultam em uma demanda
excessiva de usuarios, provocando filas extensas e as vezes até o ndo atendimento das pessoas
que precisam. Nesses ultimos casos, a demanda se transfere para os servicos de urgéncia e
emergéncia, quando na verdade, deveriam ser resolvidos na atencao basica.

Com isso, em 2004, € incluida dentro das politicas, a Politica Nacional de
Humanizacao da Atencgéo e Gestdo do SUS, que evidencia a humanizacdo como sendo o guia
das atividades de satde em todas as instancias do Sistema Unico de Sadde. Politica essa que
detém como eixo principal para seu desenvolvimento, o acolhimento, na qual de acordo com

Ministério da Saude:

E um modo de operar os processos de trabalho em salde, de forma a
atender todos que procuram 0s servicos de saude, ouvindo seus pedidos e
assumindo no servigo uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas
mais adequadas aos usuarios (BRASIL, 2006, p. 21).

Para uma reorganizacdo das praticas em salde e maior resolutividade das atividades
em saude, faz-se necessario que as pessoas que buscam atendimento sejam acolhidas.
Acolher complementa a concepcdo de acesso ao servigo de saude, por meio da nocéo de
qualidade: porta de entrada e recepcdo do usuario. Acolher, baseia-se no desenvolver de um
processo continuo, sendo envolvido pela sensibilidade e conhecimento técnico-cientifico de

todo o conjunto de profissionais para detectar necessidades de saude decorrente de processos
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sociais, fisicos bioldgicos, ambientais e mentais (GUEDES et al 2013). O acolhimento,
portanto, se relaciona com a perspectiva de organizar o servigo para atender as necessidades
dos usuarios.

Litwinki (2011), em seu trabalho, afirma que o acolhimento s6 serd mais efetivo se
houver capacitacdo para os profissionais, para que estes saibam recepcionar, escutar, atender,
dialogar, tomar decisdo, amparar, orientar e negociar visando o bem-estar do cidaddo. Braz
(2013), relaciona ainda a capacidade do profissional e das instituicdes publicas de
responsabilizar-se pela intervencdo dentro do seu territério de atuacdo, a fim de promover
praticas acolhedoras tanto em nivel individual como em coletivo.

O acolhimento, o acesso, a humanizagdo no atendimento, a integralidade da atencéo e
o0 vinculo, ditos por Trindade (2010) e diversos autores, sao ferramentas indispensaveis para a
modificacdo das relacBes entre 0s sujeitos sociais. Sao essas que resgatam a realidade dos

principios do SUS e promovem a mudanca no processo de trabalho.

3.3 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencéo Béasica (PMAQ-
AB)!

Apresentado pela Portaria n 1.654, de 19 de julho de 2011, o PMAQ-AB € criado a
partir da reedicdo da PNAB para induzir os processos avaliativos na AB. Avaliacdes em
salde, que por sua vez, vém sendo desenvolvidas paulatinamente, de modo a aferir a
qualidade e a efetividade dos servi¢cos, melhorando as préaticas de gestdo e atencdo a saude.

Nesse sentido, 0 PMAQ-AB surge como uma estratégia do Ministério da Salude para
superar problemas, tais como: “insuficiéncia no financiamento, inadequagdo na infraestrutura,
falta de acesso a atencdo oportuna, baixa qualificacdo da gestdo e relacbes de trabalhos”,
através da melhoria do acesso e da qualidade na AB (ALMEIDA e LIMA 2016, p. 55). E tem
como objetivo principal estimular e valorizar o profissional da saude que atua em equipes
multiprofissionais no ambito da Atencdo Basica e da Estratégia de Saude da Familia,
elevando o repasse de recursos do incentivo federal para 0s municipios participantes que
atingirem melhora na qualidade do atendimento, bem como ampliar 0 acesso e garantir um

padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e localmente de maneira a permitir maior

1 Secdo construida coletivamente no grupo de pesquisa de Atencéo Primaria da UFOPA, coordenado

pela prof.2 Juliana Gagno Lima.
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transparéncia e efetividade das acOes governamentais direcionadas a AB (BRASIL, 2013).

As diretrizes do programa baseiam-se em construir parametros que considere as
diferentes realidades de saude do pais; envolva em processos continuos de melhorias: a
gestdo, o processo de trabalho e os resultados de salde; transparéncia nas etapas do programa;
mobilizacdo e responsabilizacdo dos gestores nas trés esferas do governo, por meio de um
processo de cultura de gestdo e de qualificacdo da AB; orientacdo dos servicos com foco nas
necessidades e na satisfacdo do usuario; e o carater voluntério para adesdo ao programa
(BOUSQUAT et al. 2017).

Em 2011, quando o PMAQ-AB foi criado, organizou-se em quatro fases
complementares:

1) Adesdo e Contratualizagdo: a primeira fase, de carater voluntario, considerada como
a etapa de formalizacdo da adesdo pelo municipio e contratualizacdo entre a equipe da
Atencdo Basica e o gestor municipal, para que posteriormente a informacao seja encaminhada
ao Conselho Municipal e a Comissdo Intergestores Regional (CIR), e destes para
homologagio na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB). E nesse momento que os atores
envolvidos devem estabelecer pactos e compromissos, a fim de qualificar os servicos em nivel
local.

2) Desenvolvimento: etapa em que serdo desenvolvidas acfes por todos os atores,
entre eles: equipes da AB, gestores municipais e estaduais e Ministério da Saude, e estas
devem perpassar por todas as fases, de modo a contribuir para a melhoria do acesso e da
qualidade da AB. Sd&o essas as acOes: a realizacdo da autoavaliacdo, indicando pontos
positivos e negativos no processo de trabalho; monitoramento de indicadores de salde
contratualizados; a oferta de educacdo permanente e o apoio institucional, estabelecendo
suportes para as equipes.

3) Avaliacdo Externa: consiste no momento em que serdo levantadas as informacgdes
sobre 0 acesso e qualidade da AB das equipes participantes do programa, fase que também
objetiva reconhecer o desempenho das equipes e da gestdo, isso porque o trabalho exige a

interacdo de ambos. O processo de avaliagdo externa, também, possibilita:

. Reforcar praticas de cuidado, gestdo e educacdo que contribuam para
a melhoria permanente da atengdo bésica a saude ofertada ao cidadao;

. Fortalecer acdes e estratégias das gestdes do SUS que qualifiquem as
condicbes e relagbes de trabalho e que busquem apoiar tanto o
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desenvolvimento do processo de trabalho das equipes quanto dos préprios
trabalhadores;

. Subsidiar a recontratualizacdo das equipes de forma singularizada,
respeitando suas potencialidades e dificuldades;

o Considerar a avaliagdo dos usuérios e fortalecer sua participacdo no
esforco de qualificagdo permanente do SUS;

. Conhecer em escala e profundidade, inédita, as realidades e
singularidades da atencdo béasica no Brasil, registrando as fragilidades e
potencialidades de cada lugar contribuindo para planejamento e construcdes
de a¢des de melhoria em todos os niveis;

. Elaborar estratégias adequadas as diferencas dos territorios,
promovendo maior equidade nos investimentos dos governos federal,
estadual e municipal (BRASIL, 2013, p. 8).

Na coleta de dados, o Ministério da Saude conta com o apoio de instituicdes publicas
de ensino superior, na qual em conjunto realizam tarefas na constru¢do de instrumentos de
coleta, selecdo e treinamento das equipes entrevistadoras e a organizacdo do trabalho de
campo. O instrumento de coleta esta organizado em quatro mddulos: 1) Modulo | —
observacdo da UBS, aqui esta questBes relativas a infraestrutura, 2) Modulo 11 - processo de
trabalho das equipes da AB, sendo a entrevista com o profissional e a verificacdo de
documentos da UBS, 3) Modulo 111 — percepcéo e satisfacdo do usudrio sobre as condicbes de
acesso e utilizacdo de servicos de saude, 4) Mddulo 1V — incluido no ciclo 2, entrevista com o
Nucleo de Apoio e Saude da Familia (NASF) e 5) Mddulos V e VI, também incluidos no
ciclo 2, relacionada a infraestrutura e processo de trabalho das Equipes de Saude Bucal
(ALMEIDA E LIMA, 2016).

Ainda nessa etapa, as equipes sao certificadas, sendo classificadas de acordo com seu
conceito, podendo obter desempenho: insatisfatorio, regular, bom e 6timo. Posteriormente, 0s
municipios passam a receber recurso financeiro de acordo com os resultados alcangados.

4) Recontratualizacdo: a partir do desempenho das equipes € realizada uma nova
pactuacdo de compromisso e de novos padrdes e indicadores de qualidade. Dessa forma é
possivel evidenciar questdes que ocorreram nas fases anteriores e podem ser analisadas e
reelaboradas com novos objetivos.

Com o langamento da Portaria 1.645, de 2 de outubro de 2015, o novo desenho do
programa propds apenas trés fases: adesdo e contratualizacdo, certificacdo/recontratualizagéo)
e um eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento (CALVACANTI et al. 2016).

O Ciclo 1 do programa foi iniciado em 2011 e concluido em 2012. E em 2013 deu-se

inicio ao seu segundo ciclo, contando com a participacdo de todas as equipes de saude da
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Atencdo Baésica (Saude da Familia e Parametrizada), incluindo equipes de Salde Bucal,
Nucleos de Apoio a Saude da Familia e Centros de Especialidades Odontoldgicas que se
encontrem em conformidade com a PNAB. As principais caracteristicas podem ser

visualizadas no quadro abaixo:

Quadro 1 - Sintese das Caracteristicas dos Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB

Caracteristicas Ciclo 1 Ciclo 2
Periodo 4 fases 2011 a 2012 2013- 2014
Periodo de coleta Fase 3 Junho a novembro de 2012 Novembro 2013 a abril

2014
Limite para adesédo das equipes 50% das equipes de saude da | Sem limites
familia do municipio

Municipios participantes do censo 5.543 Né&o houve censo
UBS participantes do censo 38.812 N&o houve censo
Municipios com equipes | 3.935 municipios (71,3%) 5.211 municipios (93,5%)
contratualizadas**
Equipes da  Atencéo Bésica | 17.482 equipes (54,1%) 30.562 equipes (94,5%)
contratualizadas**- total
Numero de usuarios entrevistados 65.391 usuarios 114.615 usuarios

*Quadro adaptado de Bousquat et al. 2017. **Contratualizacdo indica as equipes que fizeram adesdo ao PMAQ-
AB, nimero reduzido na certificacdo (somente equipes classificadas).

Observa-se no quadro, que no Ciclo 2, ndo foi realizado censo das UBS, sendo
visitadas exclusivamente as equipes participantes do PMAQ-AB, em um total de 30.562
equipes, adesdo superior ao do Ciclo 1. Cabe ressaltar que o instrumento de avaliacdo também
foi modificado sendo incluido os modulos 1V, V e VI.

De acordo com Santos et al. (2016), alguns dos avan¢os do programa esta relacionado ao
salto de qualidade na informacdo em salde pertinente a obtencdo de dados através da
padronizacdo da coleta; a expansdo do nimero de indicadores avaliados e sua relacdo com
aspectos territoriais relativos a infraestrutura dos servicos e qualificacdo profissional; inclusdo
da avaliacdo da satisfacdo dos usuarios, em que sdo entrevistados Usuarios que ja acessaram
previamente a UBS; autoavaliacdo da equipe, para além da percepcao do gestor e a producao
de dados sobre dimensdes da organizacdo da AB indisponiveis nos demais sistemas de
registro.

No entanto Calvacanti et al. (2016) apresenta desafios relativos a parceria entre
universidades e gestores; a logistica aplicada a um programa de capacidade nacional que se
propde avaliar processos locais; a dindmica de mudancas esperadas em curto e médio espago

de tempo e as incoeréncias que podem ser geradas pela remuneracdo por desempenho. Dessa
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forma, institucionalizar o PMAQ-AB no ambito do SUS requer investimentos cautelosos e

solidos que promovam construcéo consensual entre os diversos atores sociais.
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4. METODOLOGIA

O estudo trata-se de uma pesquisa do tipo descritiva e exploratoria, com abordagem
quantitativa, no qual foram utilizadas as bases de dados secundarios do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-AB), de acesso publico.

Foram realizadas buscas de referéncias bibliograficas nas bases Scielo, google
académico e site institucional do Ministério da Salde, tais como, artigos cientificos,
dissertacOes, legislacbes, portarias e politicas nacionais com as palavras-chave: acesso;
acolhimento; regido de saude; equipe de saude; percepcdo dos usudrios; regionalizacao;
direito a satde, entre outras.

O banco de dados utilizado na pesquisa foi o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), desenvolvido pelo Ministério da
Saude (MS) em seu segundo ciclo de atuacdo (2014). Este programa tem como objetivo
promover a melhoria na qualidade dos servicos de salde prestados a populacdo, sendo
fundamental no diagnostico das acdes desenvolvidas pelas Equipes de Salde da Familia
(ESF) e diferentes atores envolvidos no processo. Pela literatura existente, compreende-se um
grande potencial do PMAQ-AB nas proposices de melhorias para o processo de trabalho da
Atencdo Basica.

Foram utilizados exclusivamente os dados do segundo ciclo do PMAQ-AB (2014)
referentes as equipes de saude da familia, através de uma selecdo de variaveis dos médulos Il
(entrevista com profissionais) (Quadro 2) e médulo 111 (entrevista com usuérios) (Quadro 3)

do Instrumento de Avaliacdo Externa do PMAQ, que podem ser visualizadas abaixo:

Quadro 2 — Variaveis selecionadas sobre acesso e acolhimento no Instrumento de Avaliacao
Externa, equipes de saude, PMAQ-AB, 2014.

Modulo 11 — Entrevista com Profissional da Equipe de Atencéo Béasica

11.12.1 A equipe realiza acolhimento & demanda espontanea nesta unidade?

11.L12.2 Em que local é realizado o acolhimento?

11.L12.3  Em quais turnos ¢ realizado o acolhimento?

11.12.4  Quantos dias por semana acontece?

I1.12.9 O usuario consegue sair da unidade com a consulta marcada nas situagGes em que ndo seja o
caso atender no mesmo dia?

11.12.12 Como s&o agendadas as consultas na unidade de satide?

11.12.13 Como os usuarios sdo agendados?
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11.12.15 Normalmente, quanto tempo o usuario espera desde a chegada a unidade de sadde até o
momento da primeira escuta/acolhimento?

11.12.16 Definido a consulta no acolhimento, quanto tempo o usuério espera para a consulta?

Fonte: Banco do PMAQ AB, ciclo 2, Instrumento de Avaliagdo Externa, 2014. Disponivel em;
<http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmagq.php?conteudo=2_ciclo>

Quadro 3 — Variaveis selecionadas sobre acesso e acolhimento no Instrumento de Avaliacéo
Externa, usuarios, PMAQ-AB, 2014.

Modulo 111 - Entrevista na Unidade de Satde com Usuario

I11.5.1  Quanto tempo o(a) senhor(a) leva da sua casa até esta unidade de salide?

I11.5.2  Chegar até essa unidade de satide é.

I11.5.4  Em que horério a unidade funciona?

I11.5.7 O horério de funcionamento desta unidade atende as suas necessidades?

[11.6.0 Essa unidade de salide faz marcacéo de consulta?

I11.6.1 Na maioria das vezes, como é marcada consulta na unidade de satde?

I11.6.2  Na maioria das vezes, a marcagdo da consulta nesta unidade de satide pode ser feita

I11.7.1 O senhor ja precisou ir na unidade de satide sem hora marcada?

I11.7.2° Quando o senhor(a) vem a unidade sem hora marcada como o senhor(a) foi recebido(a)?

I11.7.3  No momento em que o senhor foi recebido foi realizado algo para resolver o seu problema?

[11.7.4 A senhor sabe quanto tempo se espera para ser atendido por um profissional de satide, na
maioria das vezes?

111.8.1 Quando é atendido(a) nesta unidade, o(a) senhor(a) acha que a equipe busca resolver suas
necessidades/problemas na propria unidade de satde?

1.8.6 Além dasua queixa os profissionais de salide perguntam sobre outras questdes da sua vida
(exemplos: alimentacdo, lazer, exercicio fisico, problemas com &lcool, drogas, violéncia)?

[11.8.7 O(a) senhor(a) se sente a vontade para falar com a equipe sobre suas preocupacdes?

Fonte: Banco do PMAQ AB, ciclo 2, Instrumento de Avaliacdo Externa, 2014. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmagq.php?conteudo=2_ciclo>

Os dados foram obtidos por meio do site do Ministério da Saude, secdo PMAQ-AB do
Departamento de Atencdo Bésica, que tem acesso publico: microdados de acesso publico do
ciclo 2 do PMAQ-AB, com dados sobre o estado do Para disponivel em <
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmag.php?conteudo=2_ciclo >. Esses dados foram
disponibilizados em planilha Excel pelo sistema, que foram importados para o0 programa
Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS 22.0). No SPSS 22.0, os dados de
cada municipio foram agregados para visualizacdo da regido de saide como um todo, sendo
filtrada dos dados do Estado do Para. As variaveis selecionadas foram rotuladas, ou seja,
foram acrescentados os rotulos de perguntas e resposta do Instrumento de Avaliacdo Externa

do PMAQ-AB no programa SPSS e as tabelas foram geradas.
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Foram consideradas 58 equipes de salude dos municipios do Baixo Amazonas que
aderiram a0 PMAQ-AB em 2014, cada qual com 1 profissional de nivel superior respondente.
E 232 usuarios participantes do PMAQ-AB, que foram entrevistadas sobre a experiéncia de
uso das UBS. (Tabela 1). As tabulacdes dos resultados envolveram frequéncia simples e
percentual com tabelas organizadas a partir das variaveis selecionadas sobre acesso e
acolhimento, perspectiva dos profissionais e perspectiva dos usuarios. Foram desconsideradas
as alternativas com resposta “nao se aplica”, sendo recalculadas as porcentagens geradas pelo
SPSS 22.0. Algumas observacdes foram acrescidas ao final das tabelas, tais como, questfes
com resposta “nao sabe/ndo respondeu” e questdes que admitem multiplas respostas.

Os resultados de usuarios foram apresentados nas tabelas 2 e 3, dados sobre acesso e
acolhimento sob a perspectiva das equipes de salde, respectivamente, e tabelas 4 e 5, dados
sobre acesso e acolhimento sob a perspectiva dos usuérios. Para tal, o software utilizado foi o
Microsoft Office Excel versdo 2016.

Por fim, foi realizada uma discussao sobre avancos e desafios do acesso e acolhimento
nas regides de saude do Baixo Amazonas, a partir dos resultados encontrados e relacionando-
os as referéncias bibliograficas sobre o tema. Por se tratar de uma pesquisa com base em
dados quantitativos de banco de dados de acesso publico, ndo houve necessidade de
submissdo do projeto de pesquisa ao Comité de Etica e Pesquisa, de acordo com a Resolugéo
510, de 07 de abril de 2016. Vale ressaltar que antes da realizacdo das entrevistas do PMAQ-
AB, um projeto especifico foi submetido a Comités de Etica de diferentes instituicdes de
ensino e pesquisa brasileiras, com respectiva aprovacdo e utilizacdo de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para profissionais e participantes, assegurando a
autorizacdo e a privacidade dos participantes, respeitando os aspectos éticos da pesquisa e

explicando a importancia e o objetivo do estudo.
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5. RESULTADOS

A tabela abaixo apresenta dados gerais e do PMAQ-AB referentes a populagéo, equipes
de salde por municipio, equipes participantes do PMAQ-AB e usuarios entrevistados pelo
programa. Os resultados mostram que os municipios da regido de saide do Baixo Amazonas
apresentam populacdo entre 10 a 60 mil habitantes, menos Santarém, que tém mais de 290 mil
habitantes, conferindo-se como o municipio polo da regido. Dentre as equipes observa-se que
mesmo no cenario de possibilidades de adesdo ao programa alguns municipios como: Curud,
Monte Alegre e Obidos, apresentam-se com menos de 50% de equipes participantes até o
momento do segundo ciclo do PMAQ-AB. Quanto aos usuarios, a quantidade prevista de 4
usuarios por equipe, encontra-se exata/sem perda.

Tabela 1. Distribuicdo geral de equipes de saude e usuarios na regido de saude do Baixo
Amazonas

n de equipes por n de equipes/ n de usuarios/
Municipios* Populacdo** municipio** PMAQ-AB*** PMAQ-AB***
Alenguer 54.353 2 2 8
Almeirim 33.466 6 3 13
Belterra 16.924 5 5 20
Curud 13.333 4 1 4
Juruti 52.755 7 6 23
Monte Alegre 56.231 8 3 12
Obidos 50.317 5 2 8
Placas 27.700 2 1 4
Prainha 29.270 6 5 20
Santarém 290.521 32 26 104
Terra Santa 17.783 4 4 16
Total Geral 642.653 81 58 232

*A regido de salde do Baixo Amazonas é composta por 14 municipios, no entanto, os municipios de Faro, Mojui
dos Campos e Oriximina ndo aderiram ao PMAQ-AB.
**Fonte: DAB/SAS/MS, Disponivel em: <http://sage.saude.gov.br >
*** Banco do PMAQ AB, ciclo 2, 2014. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=2_ciclo>

Dentre as equipes de saude participantes do PMAQ-AB da regido do Baixo Amazonas
observa-se 0 quantitativo de 58 equipes, distribuidas nos municipios conforme Tabela 1.
Através de varidveis especificas, foram analisados no eixo acesso: formas de agendamento,
tempos de espera ao chegar e para a consulta, e atendimento a demanda espontanea.

Nesse eixo acesso (Tabela 2) observou-se os seguintes resultados, segundo respostas



32

das equipes de saude: 44,8% das equipes responderam que 0s usuarios sao agendados em
qualquer dia da semana, em qualquer horéario, 22,4% em dias especificos e em horéarios
especificos e 20,7% em qualquer dia da semana e em horarios especificos. Geralmente, as
equipes agendam esses usuarios com hora marcada (37,9%), ou marcam por bloco de horas
(36,2%), ou ainda ha a necessidade de fila para pegar senha (25,9%), sendo esse agendamento
feito 100% de forma presencial. Tais resultados mostram dificuldades nas formas de
agendamento, ao visualizar que em mais de 50% das UBS ¢é preciso ou de um dia especifico,
ou de um horario especifico e pela questdo de ainda serem precisos filas e senhas para chegar
ao atendimento. Quanto ao tempo de espera do usudario desde sua chegada até o0 momento do
primeiro acolhimento, 69,0% dos profissionais responderam que gira em torno de 10 a 30
minutos e 29,3% de 31 a 60 minutos, evidenciando certa preocupacdo quanto a demora para o
atendimento da necessidade de saude do usuério. Esse usuario ainda, para chegar até a
consulta, espera de 10 a 30 minutos (50,0%), ou mais, que seria de 31 a 60 minutos (29,3%).
Para 96,6% dos profissionais, 0s usuarios conseguem sair da unidade com a consulta marcada,

caso ndo seja atendido no mesmo dia.

Tabela 2. Resultados de acesso sob a perspectiva das equipes de saide, PMAQ-AB regido de
saude do Baixo Amazonas, 2014.

Acesso/Equipes de Salde Baixo Amazogas
n %
Em qualquer dia da semana, em 26 44,8%
qualquer horério
Em qualqye_:r dia da semana, em 12 20,7%
. horérios especificos
EgAB: Como séo agendadas as |— : -
consultas na unidade ** Dias especificos fixos, em qualquer
- 4 6,9%
horéario
Dias especificos f,|>§os, em horarios 13 22 4%
especificos

Outros 3 5,2%

EQAB: C L Com hora marcada 22 37,9%
QAB: ;:‘gdzsdzzgar'os 5d0 Marcado por blocos de hora 21 36,2%

g ' Fila para pegar senha 15 25,9%
EgAB: O ageno_lamento pode ser Presencial 58 100,0%

feito?

EqAB: tempo de espera do 10 a 30 minutos 40 69,0%

usuario desde da chegada até o 31 a 60 minutos 17 29.3%
momento do primeiro - -
acolhimento Mais de 60 minutos 1 1,7%
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_ - 10 a 30 minutos 29 50,0%
EgAB: tempo que o usuério 31 2 60 minutos 17 29 3%

espera para a consulta - -
Mais de 60 minutos 12 20,7%

EgAB: O usuario consegue sair da unidade com a consulta marcada

X ~ . - 56 96,6%
nas situacdes em que nao seja o caso atender no mesmo dia?!

Fonte: Banco do PMAQ AB, ciclo 2, 2014. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=2_ciclo

**n de Equipes-AB: Baixo Amazonas = 58

1 O percentual corresponde ao nimero de equipes que responderam sim.

No que se refere ao eixo de acolhimento (Tabela 3), foram apresentados os resultados
a partir dos aspectos: realizagdo do acolhimento e frequéncia. Os resultados mostram que
98,3% das equipes de saude participantes do PMAQ-AB, que totalizam o numero de 57,
responderam que realizam o acolhimento a demanda espontanea, indicando a insercdo dessa
pratica continuamente nos processos de trabalho, cabendo entretanto avaliar ndo apenas a
existéncia, mas qualidade do acolhimento. Quanto ao local de realizagdo do acolhimento:
59,6% dos profissionais colocaram a sala de recep¢cdo como principal espago para 0
atendimento, seguido de consultério (15,8%) e nenhum outro local especifico (10,5%). Os
dados mostram que geralmente os usuarios sdo direcionados para a sala de recepg¢éo, contudo
sabe-se que o acolhimento deve acontecer nos diferentes ambientes da UBS. Os turnos mais
frequentes para o acolhimento, segundo os profissionais, s&0 manha com 95,0% e tarde com
91,0%, sendo que no turno noturno, o acolhimento acontece apenas em 2 (4,0%) UBS do total
geral, indicando dificuldades de atendimento para os usuarios que trabalham em horério
comercial, ou até mesmo para usuarios que precisam de atendimentos basicos no referido
horario. Referente a quantidade de dias, 84,2% dos profissionais informaram que € realizado o
acolhimento em cinco dias ou mais por semana, comparando com dados nacionais, essas UBS

podem ser consideradas como as mais acessiveis.

Tabela 3. Resultados de acolhimento sob a perspectiva das equipes de saude, PMAQ-AB regido
de salide do Baixo Amazonas, 2014.

Acolhimento/Equipes de Satde Baixo Amazonas

n %
EgAB que realiza o acolhimento a demanda espontanea 57 98,3%
EgAB: Local de realizacdo do Sala de espera/recepcdo 34 59,6%
acolhimento* Consultério 9 15,8%
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N&o ha local especifico 6 10,5%

Qutro local 5 8,8%

Sala especifica 3 5,3%

EqAB: Em quais turnos é Manha o4 95,0%
realizado o acolhimento? *! Tarple 52 91,0%
Noite 2 4,0%

_ . Um a dois dias por semana 5 8,8%
Eqsﬁgégauggé%ie%ff f or Trés a quatro dias por semana 4 7,0%

' Cinco ou mais dias por semana 48 84,2%

Fonte: Banco do PMAQ AB, ciclo 2, 2014. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=2_ciclo

*n de equipes que realizam o acolhimento a demanda espontanea: Baixo Amazonas= 57
**n de Equipes-AB: Baixo Amazonas = 58

1 A questdo admite maltiplas respostas.

Quanto aos usuérios, foram entrevistados pelo PMAQ-AB da regido de salde do
Baixo Amazonas, um total de 232 usuérios. Para caracterizar o acesso, de acordo com 0s
dados analisados, destacou-se o: tempo (casa/unidade, atendimento/consulta), funcionamento
da unidade e a marcagdo de consulta. Relacionado ao acesso (Tabela 4), 90,9% dos usuarios
responderam que levam de 10 a 30 minutos de casa até a sua unidade, e 7,8% de 31 a 60
minutos, sendo que para 0s usuarios chegar até essa unidade esta entre facil (53,4%), muito
facil (28,9%) e razoavel (12,5%). A espera dos usuarios para ser atendido por um profissional
de salde, varia entre 10 e 30 minutos (37,8%), 31 a 60 minutos (23,9%) e mais de 60 minutos
(38,3%). Observa-se que o usuario espera em média de uma hora ou mais até ser atendido por
um profissional, resultados negativos, principalmente se considerarmos que 0S usuarios
entrevistados pelo PMAQ-AB ja acessaram previamente a UBS. As unidades de saude
funcionam nos turnos: manha com 99,1%, tarde com 99,6%, e apenas 3,9% destas funcionam
a noite. Para 84,9% dos usuarios entrevistados, o horario de funcionamento atende as suas
necessidades de salde.

No que se refere a marcacdo de consultas, 97,0% dos usuérios afirmam que as
unidades de saude realizam a marcacdo de consultas. Contudo, a forma de marcacdo é
variavel: 62,2% dos usuarios responderam que para marcar consulta € necessario ir a unidade
e marcar 0 atendimento, 31,6% vai a unidade, mas tem que pegar ficha sem ficar na fila,
26,7% vai a unidade e fica na fila para pegar ficha e 17,3% 0 agente comunitario de saide
marca a consulta. O percentual de usuarios que ainda precisam ficar nas filas e pegar fichas,

denota falhas na organizacdo da agenda da equipe de salde. De acordo com 0S USUArios
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entrevistados, a consulta pode ser realizada: em qualquer dia da semana, em qualquer horario
(46,0%), em dias especificos, em horarios especificos (30,8%) e em qualquer dia da semana,
em horarios especificos (17,9%). Resposta que pode ser equiparada com a dos profissionais,
entretanto ainda € perceptivel que hd uma especificidade quanto ao dia e ao horario para

marcacdo de consultas.

Tabela 4. Resultados de acesso sob a perspectiva dos usuarios, PMAQ-AB regido de saude do
Baixo Amazonas, 2014.

Acesso/Usuarios Baixo Amazonas
n %
e 10 a 30 minutos 211 90,9%
eva i sus casa até  Unicade?. 31 60 minutos 18| 7.8%
' Mais de 60 minutos 3 1,3%
O(a) senhor(a) sabe quanto tempo 10 a 30 minutos 76 37,8%
se espera para ser atendido por um 31 a 60 minutos 48 23,9%
profissional de salde, na maioria Mais de 60 minutos
das vezes?? 77 38,3%
Muito fécil 67 28,9%
Facil 124 53,4%
Chegar até essa unidade é: Razoavel 29 12,5%
Dificil 11 4,7%
Muito dificil 1 0,4%
Em que horério a unidade Manha 230 99,1%
funciona? Tar_de 231 99,6%
Noite 9 3,9%
O horério de funcionamento atende suas necessidades? 197 84,9%
Essa unidade faz marcagdo de consulta?** 225 97,0%
Marca pela internet 1 0,4%
Vai a unidade e marca atendimento 140 62,2%
Vai a unidade, mas tem que pegar ficha 71 31.6%
, lta **1 _ __sem fl_car na f_|Ia
Como € marcada a consu Vai a unidade e fica na fila para pegar 60 26.7%
R el
ficha
O agente comunitario de salide marca a 39 17.3%
consulta
Em qualquer dia da semana, em 103 46,0%
gualquer horario
A consulta normalmente pode ser Em quhalqygr dia da semana, em 40 17,9%
foita: ** _ orarios especificos _

Dias especificos, em qualquer horéario 14 6,3%
Dias espe(;lflcqs: em horéarios 69 30.8%

especificos

Fonte: Banco do PMAQ AB, ciclo 2, 2014. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=2_ciclo

*n usuarios PMAQ-AB: Baixo Amazonas = 232.
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**n de usudrios que responderam que a unidade faz marcacdo de consultas: Baixo Amazonas= 225

***n de usuarios que precisaram ir a unidade sem hora marcada: Baixo Amazonas = 129
1Essa questdo admite multiplas respostas
20 n de usuarios = 201, os 31 respondentes que faltam ndo souberam responder

No que tange o acolhimento na perspectiva dos usuarios (Tabela 5), foram observados
0s seguintes elementos: atendimento a demanda espontanea e resolucéo de problemas pelas
equipes de satde. Dos 232 usuérios entrevistados, apenas 55,6% precisaram ir a unidade sem
hora marcada. Quando perguntados sobre a recepc¢éo pelos profissionais na unidade, 62,0%
dos usuérios responderam que foram bem recebidos, 17,8% muito bem recebidos e 15,5%
recebidos de forma regular. E para 87,6% dos usuérios foi realizado algo para resolver o seu
problema. Percebe-se que mais 60% dos usuarios afirmam terem sido bem recebidos.
Contudo vé-se a necessidade de ampliar o conceito de “bem recebido”, ja que a pergunta traz
um nivel de satisfacdo pouco qualitativo quanto a integralidade nesse atendimento. Quanto a
equipe buscar resolver seus problemas na prépria UBS, 50,2% dos usuarios responderam
positivamente e 45,5% na maioria das vezes. Outra questdo aborda se os profissionais de
salde perguntam sobre questdes da vida do usudrio atendido, cujo resultado apresenta que
46,1% responderam positivamente, 26,1% nunca foram perguntados e 20,9% na maioria das
vezes. 69,3% dos usuérios relatam se sentir a vontade para falar com a equipe sobre suas
preocupacles e 14,7% na maioria das vezes. Nota-se que apesar dos usuarios estarem
dispostos a falar, mais de 60% responderam que os profissionais pouco perguntam sobre as
questdes da sua vida, fato que distorce o conceito do acolhimento como reorganiza¢do do

processo de trabalho.

Tabela 5. Resultados de acolhimento sob a perspectiva dos usuarios, PMAQ-AB regido de saude
do Baixo Amazonas, 2014.

Acolhimento/Usuarios Baixo Amazonas
N %
O senhor j& precisou ir a unidade sem hora marcada? 129 55,6%
Muito bem 23 17,8%
Bem 80 62,0%
Como o senhor foi recebido?*** Regular 20 15,5%
Ruim 2 1,6%
Muito ruim 4 3,1%
Foi realizado algo para resolver seu problema?*** 113 87,6%
A equipe busca resolver suas \ Sim 116 50,2%
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necessidades/problemas na propria -
unidade de satide? Na maioria das vezes 105 45 5%
Quase nunca 8 3,5%
Nunca 2 0,9%
o , Sim 106 46,1%
Os profissionais de saude i Na maioria das vezes 8 20.9%
perguntam sobre outras questdes ’
da sua vida? Quase nunca 16 7,0%
Nunca 60 26,1%
Sim 160 69,3%
Na maioria das vezes 34 14,7%
O(a) senhor(a) se sente a vontade 10
para falar com a equipe sobre suas Quase nunca 4,3%
preocupacoes? Nunca 27 11,7%

Fonte: Banco do PMAQ AB, ciclo 2, 2014. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmag.php?conteudo=2_ciclo

*n usuarios PMAQ-AB: Baixo Amazonas = 232.
***n de usuarios que precisaram ir a unidade sem hora marcada: Baixo Amazonas = 129
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6. DISCUSSAO

A Atencédo Basica (AB), para além da prestacdo do cuidado, é intitulada como a base
para a formacdo do processo satde-doenga de um individuo, por abordar todos problemas de
salde de uma comunidade e apresentar-se como estratégia para organizacdo da atencdo em
saude. Starfield (2002) apresenta a AB como primeiro nivel de atencdo, que oferece entrada
ao sistema, responsabiliza-se pelo acesso, acolhe o individuo, ouvindo-o (atencédo voltada ndo
sO para a enfermidade) e desenvolve todos os meios de prevencdo, cura e reabilitacdo em
saude (trabalho em equipe).

Um dos principios da AB, apresentada nos resultados, € o acesso. O acesso, de acordo
com Assis e Jesus (2012), esta relacionado com as possibilidades que o usuario tem para
adentrar aos servicos, entre elas: a localizagcdo da UBS, a disponibilidade de dias e 0s horéarios
que ela atende, o atendimento a demanda esponténea e a percepg¢ao que a populacéo tem sobre
estes componentes do acesso. Nos dados, mais de 50% das respostas analisadas, tanto das
equipes de saude participantes quanto dos usuarios entrevistados, variam entre os dias em que
podem ocorrer 0 agendamento. Tais resultados indicam dificuldades na organizagdo da
agenda, assim como é possivel destacar que ainda ha a necessidade de fichas e fila para que o
usuario chegue ao atendimento. Corroborando com o trabalho de Fausto et al. (2014), que
identificou no Brasil que mais de 30% de usuarios, tanto em regides de pequeno e grande
porte populacional, precisam de senhas para ser atendidos, bem como na pesquisa de Souza et
al. (2008), que observou em unidades de saude da familia, a prevaléncia do molde tradicional,
centrado na consulta médica, por meio de distribuicdo de fichas para a demanda aberta.

Outro fator que pode inferir diretamente na procura pelos servicos de salde é o tempo
de espera, em geral avaliados com resultados negativos. Em anélise dos resultados, percebe-se
que 0s usuarios esperam mais de 60 minutos, entre a saida da sua casa até a consulta. Pelo
tempo de espera, por vezes, a consulta acaba sendo reduzida, apresentando obstaculos para a
integralidade da atencdo, ja que o tempo da consulta deveria abordar todos os aspectos
pessoais e clinicos do paciente. Comes et al (2016), em seu estudo, mostra que ter o tempo de
espera reduzido, € uma das demandas dos usuarios para maior satisfacdo e melhoria do
acesso.

Nesse estudo, a maioria das UBS da regido de salde do Baixo Amazonas, ndo

atendem todos os turnos, o que poderia ser apontado como um limitador de acesso se
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considerarmos a dificuldade dos usuarios em frequentar a UBS em horario comercial. Protasio
et al. (2017), coloca que na Regido Norte, o fato da marcacdo de consultas ndo ser realizada
todos os dias da semana, influencia na satisfacdo do usuério da Atencdo Basica. Contudo,
apesar das unidades ndo atenderem os trés turnos ou fins de semana, os usuarios entrevistados
avaliam positivamente o horério de atendimento quanto as suas necessidades de saude.

O acesso determina o grau de facilidade e dificuldades que a populacdo encontra para
a utilizacdo dos servigos, fator que pode ser observado nas equipes participantes do PMAQ-
AB. Resultados nacionais apontam avancos na Atencdo Basica como porta de entrada
preferencial, contudo ainda persistem os obstaculos na dimensdo organizacional (fluxo de
atendimento/barreiras geogréficas/referéncia e contrarreferéncia/avaliagdo) (ASSIS e JESUS,
2012).

Como diretriz da AB, o processo de acolhimento vem se tornando continuo no
desenvolvimento do trabalho. Nas ESF, o acolhimento tem se apresentado como uma
ferramenta potente na organizacdo dos servicos, quando articulado a outras praticas que
reconhecam as necessidades de saude da populagdo de abrangéncia da UBS. Este, é entdo um
facilitador na garantia de melhores relagdes entre a equipe de salde e usuario, de escuta
qualificada, melhora do cuidado e de resolutividade da assisténcia prestada.

A pesquisa aqui apresentada revelou alta porcentagem de “implantacao” do
acolhimento, ndo somente como préatica pontual, mas como parte do cotidiano de trabalho das
equipes da regido de Saude do Baixo Amazonas, sendo realizado em cinco dias ou mais por
semana. Corroborando com observacdes feitas também no estudo de Fausto et al (2014), que
no Brasil, as UBS onde as equipes participantes do PMAQ-AB atuam, séo consideradas como
mais acessiveis. Merece destaque nessa questdo, a avaliacdo ndo somente da realizacdo do
acolhimento, mas da qualidade do atendimento prestado aos usuarios. Nos Cadernos de
Atencdo Basica é colocado que o acolher com qualidade néo é s6 distribuir senhas em nimero
limitado e fazer a triagem ao médico, mas também realizar a escuta de forma ampliada,
reconhecer os riscos/vulnerabilidades e ofertar solugdes resolutivas para necessidades de
salde do usuéario (BRASIL, 2011c).

O fato das afirmativas sobre a presenca de acolhimento ter partido dos profissionais,
pode demonstrar variadas percepc6es acerca do conceito e do modo de fazer o acolhimento. A
pesquisa de Clementino et al (2015), confirma tal afirmacdo ao considerar que para a maioria
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dos profissionais, o acolhimento € como se fosse apenas mais uma préatica desenvolvida entre
tantas outras atividades oferecidas pela AB, enguanto para poucos seria um novo posicionar
do profissional frente as necessidades do usuério.

Para Ramos e Lima (2003), os fatores que denotam qualidade no atendimento estéo
ligados a uma boa recepcdo, respeito ao usuario, relagdo humanizada e desempenho
profissional. Em geral, para 0s usuérios que precisaram ir a unidade sem hora marcada, mais
de 60% relatam ter sido bem recebidos, resposta que traz pouca qualificacdo a esse conceito
de “bem recebido”. Os resultados apontam uma concentragdo do acolhimento na sala de
recepcdo. Braz (2013), entretanto argumenta que o acolhimento ndo se restringe a um local ou
sala especifica, mas parte de uma postura humana e enfatiza que em todo lugar onde ocorra
um encontro entre qualquer profissional e usuario deve-se ocorrer a pratica de acolhimento,
na qual promova a constituicdo de vinculos e responsabilizacdo profissional. E ainda de
acordo com Politica Nacional de Atencdo Bésica, o acolhimento é de responsabilidade de
todos os membros da equipe de satde, devendo, portanto ocorrer nos diferentes ambientes da
UBS (BRASIL, 2011b).

No Brasil, além do atendimento a demanda programada, sdo sugeridas formas de
atencdo a demanda espontanea, ndo somente para ampliar o0 acesso as consultas, mas como
proposta de elo entre as necessidades do usuério e as possibilidades de cuidado. Assim, a
demanda espontéanea, pode ser entendida como 0 momento que o individuo tém para que seus
problemas sejam ouvidos, acolhidos e reconhecidos como legitimos, esses, caracterizados
como demanda ou ndo. Para tanto, AB se torna mais efetiva a partir da ampliacdo do processo
de escuta, por meio das tecnologias das relacdes, a medida que essas relacbes possam
produzir saude.

O envolvimento do usuéario no préprio cuidado pode fortalecer a capacidade de relacéo
e vinculo com a equipe, sendo essencial que esse exponha a sua percepcao acerca da atencdo a
salde prestada. Alguns elementos destacam a visdo dos usuarios sobre o acolhimento
desenvolvido nas UBS: a resolutividade nos servigos ofertados e a escuta ampliada. Cerca de
50% dos usudrios entrevistados afirmaram ter respostas para as suas necessidades/problemas
na propria UBS. Nessa afirmagdo apesar de ter um numero expressivo na resolutividade dos
problemas dos usuarios, ndo se atinge o percentual indicado pelos profissionais de 98,3% de
realizacdo do acolhimento nas UBS, ja que o acolhimento é conferido como proposta para
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reorganizacdo dos servicos, promovendo 0 acesso universal, resolutividade e humanizacéo no
atendimento.

Outra questdo que pode ser relacionada a como estda sendo “implantado” o
acolhimento, € que mais de 50% dos usuarios responderam que os profissionais néo
perguntam sobre questfes da sua vida, mesmo se sentindo a vontade para falar com a equipe
sobre as suas preocupacdes. Logo, é possivel visualizar que mesmo que 0s usuarios estejam
dispostos a falar, os profissionais pouco abrem espagos para que seja conhecido o contexto
social do usuério. Clementino et al. (2015), em seu estudo sobre o acolhimento no Brasil,
colocou dois aspectos que podem explicar a diferenca entre as respostas de profissionais e
usuarios: 1) divergéncia de percepc¢do sobre que é ser acolhido e ser ouvido e 2) produgdo de
pouco impacto no modo do usuério visualizar a atengdo em saude, ora quando ndo
concretizado de fato o acolhimento pelas ESF.

Assim, observa-se uma estreita relacdo entre acesso e acolhimento, porque embora
possamos perceber avancos e facilidades na disponibilidade de servigos proximos a casa dos
usuarios, identificam-se fatores que determinam qual vai ser a escolha, tanto do servigo de
salde como do profissional, aspectos ligados a forma como o usuério é recebido e a
resolutividade dos servicos. Dessa forma, a AB sé sera efetiva, quando a producdo de satde
for compartilhada entre a equipe de satde e usuarios e em decorréncia disso ocorra a mudanca

na visao de como produzir satde e do papel da Atencdo Basica no cuidado ao usuario.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Em geral, o estudo realizado apresentou resultados positivos. Alguns dos avancos
notéveis esta relacionado as formas de agendamento; facil acesso do usuério a UBS (distancia
casa e unidade); horario de funcionamento atendendo as necessidades do usuario; mais 90%
de acolhimento implementado no processo de trabalho das equipes de saude e a realizacdo do
atendimento nos cinco dias ou mais da semana. Outra consideracdo importante € que o
namero de usuarios entrevistados (quatro por unidade) est& de acordo com o estabelecido pelo
programa, identificando a participacdo social como um dos elos para conceber propostas mais
efetivas na AB.

Entretanto estes resultados ainda mostram limitagdes para concretizacdo do acesso e
realizacdo do acolhimento na Regido de Saude do Baixo Amazonas, dentre elas: dificuldades
na organizacao da agenda, destacando que ainda ha a necessidade de fichas e fila para que o
usuario chegue ao atendimento; tempo de espera, anexo ao fato dos usuarios esperarem uma
hora ou mais até chegar a consulta, impedindo a integralidade na atencdo; turnos de
atendimento, considerando a dificuldade dos usuarios em frequentar a UBS em horério
comercial; concentracdo do acolhimento em apenas um ambiente da unidade; qualidade do
acolhimento, visto que este € mais do que uma triagem ao médico; e obstaculos no processo
de escuta e na resolutividade das necessidades de saude dos usuarios.

Uma observacdo a ser feita € que em geral os profissionais apresentaram uma
avaliacdo mais positiva do que os usuarios quanto as dimensdes pesquisadas. Essa questdo
pode referir ao modo como as orientacdes recebidas estdo atendendo as expectativas dos
usuarios, sem produzir maior impacto na salde. Ja que a visdo do usuario nessa pesquisa
apresenta-se em partes divergentes a do profissional, caberia aqui avaliar os recursos que
faltam para que o usuério visualize a AB integralmente como primeiro acesso.

Importante ressaltar que 0 PMAQ-AB pode ser considerado o maior programa
nacional de avaliacdo existente no Brasil, permitindo um amplo diagndstico e uma série de
melhorias no processo de trabalho da AB, seja no ambito dos servigos, seja na producéo
cientifica da area. Entretanto, dos resultados encontrados problematiza-se a questdo do acesso,
visto que 0s usuarios respondentes/participantes do programa, previamente ja acessaram a
UBS, sendo este um critério do PMAQ-AB: usuérios que estavam na UBS na hora da

entrevista. Ou seja, os resultados encontrados de acesso expdem a realidade de um publico
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que ja acessou a UBS.

Diante dessas constatagOes, indaga-se: considerando as equipes que aderiram ao
PMAQ-AB, seria o incentivo financeiro um potencializador de mudangas de préticas de
saude? Considerando as equipes que ndo aderiram ao PMAQ-AB, quais as dificuldades que
estas equipes sem incentivo nenhum estdo tendo?

Por mais que 0 acesso e acolhimento estejam afirmados na AB, ainda é preciso a¢Ges
integradas na producdo de saude, que gerem o envolvimento e a satisfacdo do usuario.
Acredita-se que o fortalecimento da regionalizacdo no Baixo Amazonas pode criar condicdes
de suporte estrutural e organizacional para que os municipios possam atuar de forma mais

integrada e resolutiva aos problemas dos usuérios.
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