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Analise da organizacio da Atencio Basica
no Espirito Santo: (des)velando cenarios

Analysis of the organization of Primary Care in the state
of Espirito Santo: (un)veiling scenarios
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RESUMO O objetivo foi revelar aspectos da organizacdo da Atencio Basica a Satde nos 78
municipios do estado do Espirito Santo - Brasil, no contexto avaliativo do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica, no periodo de junho a setembro de
2012. Foram analisados trés eixos: 1. trabalho em satde: evidenciou desprecarizagio das rela-
coes de trabalho; 2. processo de trabalho, planejamento e acolhimento: dispositivos operados
satisfatoriamente; 3. estrutura, ambiéncia e acessibilidade: revelou dificuldades de utilizacio
dos servicos pelos usuarios devido a inadequaciio do ambiente. Constatamos avancos e desa-
fios na ampliacéo do acesso e melhoria da qualidade neste contexto.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Saude; Avaliacdo de servicos de satde; Qualidade da
assisténcia a satde; Politica de satde.

ABSTRACT The aim was to reveal aspects of the organization of primary health care in the 78
counties in the state of Espirito Santo — Brazil, in the evaluative context of the National Program
for Access and Quality Improvement in Primary Care in the period of June to September 2012.
Three axes were analyzed: 1. working in health: has shown desregulation of labor relations; 2.
work procedure, planning and reception: devices operated satisfactorily; 3. structure, ambiance
and accessibility: revealed difficulties in utilization of services by users due to the unsuitability of
the environment. We notice progress and challenges in the expanding of access and improvement
of quality in this context.

KEYWORDS Primary Health Care; Health services evaluation; Quality of health care; Health
policy.
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Introducio

Para operacionalizar o Sistema Unico de Satde
(SUS) é necessario ampliacdo do acesso e me-
lhoria da qualidade da Atencdo Basica (AB),
visando diminuir as iniquidades com relacéo
a prestacdo de servicos de saude, de modo a
considerar a prioridade do primeiro contato,
a longitudinalidade, o cuidado integral, a co-
ordenacéio das variadas a¢des e servicos in-
dispensaveis na resolucio das necessidades
dos usudrios, além da orientacdo comunitaria,
com enfoque na familia, tendo competéncia
cultural para estabelecer o didlogo e reconhe-
cer as distintas necessidades dos diversos gru-
pos populacionais (STARFIELD, 2002).

No Brasil, a expansio da cobertura de ser-
vicos basicos de saude para a populagio vem
aumentando progressivamente, impulsiona-
da pela forte inducéo politico-financeira fe-
deral aos municipios que aderem ao modelo
da Estratégia Saude da Familia (ESF). Para
superar a fragmentacdo das acdes e servi-
cos de satude, a ESF surge como uma solucio
abrangente e prioritaria no que se refere a
expansio, consolidac¢éo e qualificacdo da AB,
essencial para promover mudancas no atual
modelo de assisténcia a saude do pais e para
o funcionamento adequado da rede de aten-
¢élo a saude do SUS.

Nesse cenario, sio crescentes a necessi-
dade e o interesse em avaliar e monitorar os
resultados e impactos produzidos nas prati-
cas de cuidado. Sendo assim, a utilizacio da
avaliacdo vem se constituindo em importan-
te estratégia do Estado na formulacéo e im-
plementacio de politicas de saide e na qua-
lificacdo das acdes de cuidado a saude dos
individuos, da familia e da comunidade, con-
tribuindo para a consolidacéo do SUS.

No ambito da ampliacdo do acesso e me-
lhoria da qualidade dos servicos e progra-
mas de satde, nos ultimos anos destaca-se o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencio Basica (PMAQ-
AB), que busca assegurar que este nivel de
atencdo se configure como a porta de acesso
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preferencial para o sistema de saude e que
sua organizacdo tenha potencial resolutivo
para a maioria dos problemas e necessidades
de saude da populacdo, com garantia de um
padrio de qualidade comparavel nacional,
regional e localmente, de maneira a permitir
maior transparéncia e efetividade das acoes
governamentais direcionadas a Atencéo Bésica
em Saude (BRASIL, 2011B).

Diante desse contexto e tomando como
base os resultados da terceira fase do PMAQ-
AB, denominada Avaliacfo Externa, o objetivo
deste estudo foi desvelar aspectos inerentes a
organizacdo da Atencdo Basica nos 78 munici-
pios do estado do Espirito Santo, Brasil.

Procedimentos
metodologicos

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal de abor-
dagem descritiva, desenvolvido a partir dos
dados secundarios obtidos da base nacio-
nal do componente da Avaliacio Externa do
PMAQ-AB nas unidades de satde do estado
do Espirito Santo, no ano de 2012.

Cenario do estudo

De acordo com o censo de 2010 do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, o estado
do Espirito Santo (ES) localiza-se na regido
Sudeste do Brasil e apresenta uma populacéo
de 3.514.952 habitantes com distribuicéo desi-
gual entre os 78 municipios. Dessa populacio
geral, 83,40% equivale a populacdo urbana e
16,60% compreende a rural (BGE, 2010).

Dos 78 municipios do estado, somente
11,54% apresentam uma populacdo maior
que 100 mil habitantes, 2,56% entre 50 e 100
mil habitantes, 33,33% situam-se na faixa de
20 a 50 mil habitantes e 52,56% possuem me-
nos de 20 mil habitantes (ESPIRITO SANTO, 2013).

O Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) no estado é de 0,80, ocupando a sétima



posicdo no ranking nacional. Entretanto, exibe
desigualdades regionais relevantes, incompa-
tiveis com o atual padrio de desenvolvimento
econdmico do estado (ESPIRITO SANTO, 2013).

O estado do Espirito Santo possui 785
Unidades Basicas de Saude (UBS) em ativi-
dade e 152 em construc¢io. O modelo tecno-
assistencial que orienta esse nivel de aten-
cilo é a Estratégia Saude da Familia, que em
2011 estava implantada em 75 municipios,
totalizando 567 equipes com uma abrangén-
cia populacional de 51,64%. Nesse mesmo
ano, apresentava quatro Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF), 396 equipes de
saude bucal em 71 municipios e 10 Centros
de Especialidades Odontoldgicas, localiza-
dos em nove municipios.

O estado, segundo seu Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), reformulado em
2011, esta dividido em quatro regides de
saude: Norte, Central, Metropolitana e Sul,
seguindo um padrido horizontal, diferente
da verticalizacfio presente no PDR anterior
(ESPIRITO SANTO, 2013).

Coleta de dados

O periodo de coleta de dados ocorreu de
junho a setembro de 2012. Para a obtencdo
das informacdes e avaliacio da qualidade da
Atencdo Basica no estado, no que tange aos
aspectos estruturais e as informacdes sobre o
processo de trabalho da equipe e a organiza-
cdo do servico, foram utilizados dois instru-
mentos de analise, a saber:

* Instrumento | - Referente ao primeiro mo-
dulo de avaliacio do PMAQ-AB. Tinha
como objetivo avaliar as condic¢des de in-
fraestrutura, materiais, insumos e os me-
dicamentos de todas as Unidades Basicas
de Saude. Nesse estudo, foram privilegia-
dos aspectos referentes a infraestrutura
fisica e ao quantitativo de profissionais. O
preenchimento desse instrumento foi re-
alizado a partir da observacgéo dos entre-
vistadores do PMAQ-AB.

Andlise da organizacdo da Atencdo Bdsica no Espirito Santo: (des)velando cendrios

e Instrumento Il - Trata-se do segundo mo-
dulo do PMAQ-AB, com o intuito de ob-
ter informacdes sobre o processo de tra-
balho da equipe que aderiu ao PMAQ-AB
e sobre a organizacio do servico e da as-
sisténcia aos usudrios. Para tanto, foi rea-
lizada entrevista com um profissional de
cada equipe da Atencdo Basica e também
a verificacdo de documentos na Unidade
Basica de Saude.

A coleta de dados contou com quatro equi-
pes, composta cada uma por um supervisor
de campo e quatro entrevistadores com di-
ferentes graduacdes: enfermagem, nutricio,
psicologia, servico social, farmacia, odonto-
logia e ciéncias sociais. Ressalta-se que todos
foram previamente treinados e capacitados
para realizar a coleta dos dados.

Em todos os municipios visitados houve
o agendamento prévio das visitas. O tempo
médio para aplicacfio dos instrumentos I e
11 foi de 30 a 180 minutos, respectivamente,
tendo participado da Avaliacdo Externa do
PMAQ-AB 321 equipes de saude da familia
(56,6% do total de equipes implantadas no
Espirito Santo (ES), em 2011).

Analise dos dados

O estudo compreende trés eixos de analise:
o primeiro tem como referéncia dados que
permitiram caracterizar os trabalhadores
da satde na composicdo das equipes e al-
guns aspectos relacionados aos vinculos em-
pregaticios dos entrevistados por meio do
instrumento II. No segundo eixo, os dados
abordados referem-se ao processo de traba-
lho, planejamento da equipe, territorializa-
clo e acolhimento. O terceiro eixo refere-se
a estrutura, ambiéncia e acessibilidade. Para
a analise dos dados utilizou-se a estatisti-
ca descritiva com as variaveis descritas por
meio das frequéncias absoluta e relativa.

As informacdes obtidas nos instrumen-
tos de pesquisa deram origem a um banco
de dados que foi armazenado no software
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Microsoft Excel e, posteriormente, transfe-
rido para o programa estatistico SPSS 20.0
para a realizacdio dos calculos.

Aspectos éticos

Todos os procedimentos éticos foram observa-
dos e o estudo obteve aprovacio do comité de
ética em pesquisa da Escola Nacional de Satude
Publica, sob o parecer 32012, em 06/06,/2012.

Resultados e discussio

No estado do Espirito Santo, das 816 entrevis-
tas previstas no Moédulo I, foram realizadas
773 (95,9%). Nesse modulo, as entrevistas nio
realizadas deveram-se ao fato de haver unida-
des desativadas, fechadas ou mesmo impossi-
bilitadas de serem visitadas, dadas as condi-
cdes climaticas desfavoraveis, no periodo da
coleta dos dados. No Moédulo II, alcangou-se
98,4%. Nesse caso, a nio realizaciio das entre-
vistas decorreu da auséncia de profissionais
aptos para responder o questionario.

Em relacdio aos tipos de unidades de sad-
de, conforme observado na tabela 1, 75,2%
sdo Centros de saude/Unidades Basicas de
Satde (UBS), 12,8% sido postos avancados,
7,1% sio postos de saude e 4,9% trata-se de
outros tipos de unidades. Sdo consideradas
Centro de Saide/UBS as unidades que apre-
sentam atendimento, programado ou nio, de
Atencilo Basica prestada de forma permanen-
te por profissional médico ou especialistas

GARCIA, A. C.P; ANDRADE, M. A. C; ZANDONADE, E,; PRADO, T. N; FREITAS, P. S. S.; COLA, J. P, GALAVOTE, H. S,; CONTARATO, P. C.; LIMA, R. C. D.

da area. Ja no posto de saude, a assisténcia
prestada pode ser realizada por profissional
de nivel médio, com a presenca do médico, de
forma intermitente ou ndo. O posto avanca-
do foi considerado, para a Avaliacdo Externa
do PMAQ-AB, como o estabelecimento que
apresenta uma estrutura minima de funcio-
namento para prestar assisténcia a popula-
co, de forma ocasional ou regular, devendo
estar vinculado a uma unidade maior (UBS
ou posto de saude). Ressalta-se que a maioria
dos postos avancados esta situada na zona ru-
ral (BrasiL, 201B). Observa-se, assim, que os da-
dos apontam para a sedimentacio da imple-
mentacdo do modelo assistencial vinculado as
Unidades Bésicas de Sadde.

Trabalhadores da saude

Uma das diretrizes da Politica Nacional da
Atencélo Basica é o trabalho multiprofissional,
interdisciplinar e em equipe. Esse nivel de
assisténcia tem um modelo tecnoassistencial
orientado pela Estratégia Saude da Familia,
cuja equipe minima deve ser composta de
médico, enfermeiro, técnico de enfermagem
ou auxiliar de enfermagem, agente comuni-
tario de saude e equipe de saude bucal @BrAsiL;
UFRGS, 2012). No que se refere ao percentual de
profissionais existentes nas equipes minimas
dos municipios capixabas, observa-se na ta-
bela 2 que 29,9% das unidades nio apresenta-
vam médico, 19,0% nio possuiam enfermeiro
e 40,9% nio contavam com cirurgido dentista.

Tabela 1. Distribuicéo da frequéncia dos tipos de unidades de satide na amostra

Tipo de unidades de saude N %
Centro de satde/Unidade Béasica de Satde 581 75,2
Posto avancado 99 12,8
Posto de satde 55 71
Outro(s) 38 4,9

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012
N Total: 773 Unidades
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Nota-se ainda que 34,0% néo possuiam técni-
cos de enfermagem e 58,1% ndo dispunham
de auxiliares de enfermagem. Esse percentu-
al aumenta para 89,9% quando o profissional
é técnico de saude bucal e para 48,8% para os
auxiliares de saude bucal.

Quanto ao percentual de agentes comu-
nitarios de saude, 12,2% das unidades nio
incorporavam esse profissional. Ainda que
nio apresentados na tabela 2, observou-se
também que 34,8% possuiam de um a cinco
agentes, 42,8% contavam com seis a 10 agen-
tes e 10,2% possuiam mais de 10 agentes.

Observa-se, assim, uma caréncia de profis-
sionais no ES que, além de sobrecarregar o tra-
balho daqueles que atuam nas equipes, pode
comprometer o trabalho desenvolvido na AB,
com impacto de aumento da demanda nos hos-
pitais e servicos de diagndsticos, assim como
as redes municipais de urgéncia e emergéncia,
devido a baixa resolutividade da AB.

Andlise da organizacdo da Atencdo Bdsica no Espirito Santo: (des)velando cendrios

Em relacdo a incorporacio de outros pro-
fissionais a equipe minima da ESF, conforme
tabela 2, 76,7% néo havia médico especialis-
ta, 91,8% ndo dispunham de psicélogo, 91,8%
nio tinham fisioterapeuta, 90,8% nio possu-
iam nutricionista e 90,6% ndo contavam com
assistente social.

Nota-se, no panorama apresentado, que
além de dificuldades na organizacio da
equipe minima da ESF, ainda ha um desafio
maior na composi¢do dos NASF, que obje-
tivam apoiar o trabalho na Atencdo Basica,
conforme prevé a Portaria n® 2.488, de 21 de
outubro de 2011 (BRASIL, 2011A).

Cabe ressaltar que a multiprofissionali-
dade representa um avanco na conformacio
das equipes da ESF. Contudo, a incorporacio
das varias profissdes sé se constitui efetiva-
mente em avanco e mudanca de paradigma
se os profissionais dialogarem entre si em
busca dos projetos terapéuticos que melhor

Tabela 2. Distribuicdo do niimero de profissionais existentes nas unidades de salde avaliadas nos 78 municipios do

estado do Espirito Santo

Categoria profissional

Nenhum Um Mais que um

N % N % N %

Médico

Enfermeiro

Cirurgido Dentista
Técnico de Enfermagem
Auxiliar de Enfermagem
Técnico de Sautde Bucal
Auxiliar de Satde Bucal
Agente Comunitario de Salde
Meédico Especialista
Psicélogo
Fisioterapeuta
Nutricionista

Assistente Social

231 299 443 573 99 12,8

147 19 551 71 75 97
316 40,9 377 48,8 80 10,3
263 34 331 42,8 179 23,2

449 58,1 207 26,8 17 151
695 899 64 8,3 14 1,8
377 48,8 341 441 55 7]

94 12,2 60 78 619 80

593 76,7 69 89 m 14,4
710 91,8 58 75 05 0,7
710 91,8 56 7,2 07 01
702 90,8 68 8,8 03 04
700 90,6 63 8,2 10 1,2

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012
N Total: 773 Unidades.
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atendam as necessidades do usuério. Caso
contrario, o carater multiprofissional servira
para manter ou acentuar a fragmentacéo do
cuidado. Para proporcionar a integralidade
na atencdo a saude, é necessario romper com
o isolamento dos nucleos de competéncia
profissional, pois, sozinhos, ndo conseguem
responder as necessidades de saude da po-
pulacio (ALMEIDA; MISHIMA, 2001).

O estudo aponta, ainda, que 88% dos pro-
fissionais indicados pela equipe para respon-
der ao Mdédulo 1T da Avaliacio Externa do
PMAQ-AB eram enfermeiros, dos quais 84%
eram também os seus respectivos coordena-
dores. Do total de entrevistados, conforme ta-
bela 3, 26.8% atuavam havia menos de um ano
na unidade de satide, 61% de um a cinco anos
e os demais (15,6%) estavam na unidade havia
mais de cinco anos. Cabe salientar que um dos
critérios para a indicacfo do profissional era
atuar na equipe por pelo menos seis meses.

Considerando-se o tempo de atuacdo
de no minimo um ano como um indice de

GARCIA, A. C.P; ANDRADE, M. A. C; ZANDONADE, E,; PRADO, T. N; FREITAS, P. S. S.; COLA, J. P, GALAVOTE, H. S,; CONTARATO, P. C.; LIMA, R. C. D.

fixaco, pode-se afirmar que, de modo geral,
nos municipios capixabas tem-se consegui-
do fixar os enfermeiros na Atencdo Basica.
Vale ressaltar que um estudo de caso realiza-
do no interior do Rio Grande do Sul aponta
para uma baixa rotatividade dos profissio-
nais em ESF (ZANETTIET AL, 2010).

Ainda assim, destaca-se que a ndo perma-
néncia de parte desses profissionais compro-
mete o vinculo com a comunidade, a continui-
dade das acoes desenvolvidas nas Unidades e
a qualidade da assisténcia. Além disso, mu-
dancas constantes de trabalhadores na equipe
acarretam sobrecarga do trabalho para os que
permanecem e exige o treinamento de novos
profissionais, aumentando custos, riscos de
acidentes e descontinuidade no cuidado.

No que tange ao vinculo empregaticio, de
acordo com a tabela 3, 48,0% dos entrevista-
dos era publico estatutério, 13,7% possuiam
contratos temporarios com a administracio
publica, regidos por legislacdo especial (mu-
nicipal/estadual/federal), enquanto 224%

Tabela 3. Distribuicdo do tempo de atuacéo na equipe e o tipo de vinculo dos respondentes do Mddulo Il da Avaliacdo

Externa do PMAQ-AB

Variaveis N %

Tempo de atuacdo nesta equipe de Atencéo Basica
<0lano 86 26,8
Tab5anos 185 576
> 5 amos 50 15,6

Tipo de vinculo
Servidor publico estatutario 154 48
Cargo comissionado 10 31
Contrato temporério por legislacdo especial 44 13,7
Contrato tempordrio por prestacéo de servico 24 7,5
Empregado publico CLT n 34
Contrato CLT 72 22,4
Qutro(s) 02 0,6
N&o Sabe/Nao Respondeu 04 12

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012
N Total: 321 Profissionais
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eram contratados via CLT (Consolidacio das
Leis do Trabalho). Cabe ressaltar que, embora
ndo conste na tabela 3, o estudo constatou que
a forma de ingresso de 49,2% dos entrevista-
dos foi via concurso publico e somente 25%
dos trabalhadores estavam vinculados a um
plano de cargos, carreiras e salarios.

Os dados sinalizam um consideravel es-
forco da gestdo municipal para desprecarizar
as relacdes de trabalho, embora ainda chame
atencdo a existéncia de vinculos temporarios
e relacdes desprotegidas de trabalho em al-
guns municipios. Segundo Flegele et al. 2010),
a desregulamentacdo das relacdes de traba-
lho, assim como a irregularidade dos vincu-
los, tem sido responsavel por importantes al-
teracdes no modo como vem se estruturando
aforca de trabalho no SUS, principalmente na
ESF, prejudicando a relacéio dos trabalhado-
res com o sistema e seus usuarios, comprome-
tendo a qualidade e a continuidade das acdes
e servicos ofertados a populacio.

Giovanella et al. 2010) afirma, em um es-
tudo realizado em quatro grandes centros
urbanos, que ha uma preocupaciio dos ges-
tores em substituir os quadros terceirizados
em todas as categorias profissionais, a partir
da realizacfio de concursos publicos. Tal es-
tratégia, segundo a autora, vem contribuin-
do para a existéncia de vinculos trabalhistas
mais estaveis, impactando positivamente na
fixacdo dos profissionais na Estratégia Satude
da Familia e contemplando a perspectiva de
melhoria de desempenho das acdes de satde.

Processos de trabalho,
planejamento,
territorializacio

e acolhimento

Em relacdo ao planejamento das equipes,
descrito na tabela 4, observou-se que em
96,9% havia realizacio de reunides da equi-
pe; 91,3% realizavam atividade de autoava-
liacdo, sendo que 83,8% das equipes faziam

Andlise da organizacdo da Atencdo Bdsica no Espirito Santo: (des)velando cendrios

monitoramento e analise dos indicadores e
de informagdes de satde. Das equipes pes-
quisadas, 76,9% estabeleciam plano de acdo.
Outro dado importante foi a constatacdo de
que 87,9% afirmaram ter realizado nos tlti-
mos 12 meses alguma atividade de planeja-
mento de suas acdes.

Esses achados indicam que o planeja-
mento tem sido utilizado como importante
ferramenta de gestdo pelas equipes, tendo
impacto de diversas ordens, inclusive para
a definicdo dos territorios vivos que susten-
tam a organizacio dos diversos e complexos
processos de trabalho que conformam o tra-
balho das equipes na AB.

Cabe destacar que o planejamento é sem-
pre uma acfo futura, ferramenta de poder, re-
tratando propositos e interesses em disputa. E
visto por Testa (1992) a partir de duas vertentes
que nfo se excluem, ou seja, serve como fer-
ramenta decisoria, podendo ser também uti-
lizado como instrumento ideolégico de do-
minaciio, em que o trabalhador é capturado,
aprisionado pelos atos normativos, prescriti-
vos, em que muitas vezes é impossibilitado de
intervir, manifestar desejos, opinar e ser parte
das acdes e metas planejadas. Ao mesmo tem-
po pode servir também como balizador da sub-
jetividade, da criatividade, da participacéo, da
autonomia e emancipacio, estando aberto a
mudancas propositivas e libertadoras.

Ao apresentar o postulado de coeréncia
como uma das possibilidades de estratégia
ao planejamento, Testa (1992) incorpora a ca-
tegoria “poder cotidiano, que implica o po-
der societario, que por sua vez expressa 0O
que fazer e o como fazer cotidiano” (. 118) e
nessa perspectiva indica que tipos de poder
podem ser acessados e produzidos na micro-
politica do trabalho. Nesse sentido, existe,
segundo Matus (1996), o reconhecimento de
que todo ator em situacdo planeja e disputa
projetos e recursos de poder.

Por conseguinte, Testa (1992), no que se re-
fere a saude, afirma que nesse setor se lida
simultaneamente com o que denominou
como: “poder técnico, poder administrativo
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Tabela 4. Distribuicdo da frequéncia das varidveis de planejamento da equipe, territorializacao e acolhimento

Nao
Variaveis Sim Nao Respondeu
N % N % N %
Planejamento da Equipe
A equipe de Atencao Bésica realiza reunido de equipe 31 96,9 10 31 00 00
Foi realizado algum processo de autoavaliacdo 993 913 7 8.4 01 03

pela equipe nos Ultimos seis meses

A equipe de Atencéo Bésica realiza monitoramento
e andlise dos indicadores e informacdes de saude

Foram definidos resultados e metas para
acompanhamento do plano

269 83,8 50 15,6 02 0,6

210 65,4 68 21,2 43 13,3

Foi estabelecido um plano de acdo 247 76,9 33 10,3 41 12,7
Nos ulti 12 i li |
qut\mos mgses,aeque rea |zc~>uaguma 282 879 39 21 00 00
atividade de planejamento de suas acdes
Territorializacdo
Sinalizacdo das redes sociais (grupo de maes, grupos de 49 153 226 704 16 143

idosos, conselho local, associacdo de moradores e outros)

Sinalizacdo de areas de risco (dreas de violéncia, com
precarias condicdes sanitarias, zonas de risco: encostas,
morros, loteamentos irregulares)

Sinalizacdo de grupos de agravos (diabetes mellitus,
hipertenséo arterial sistémica, saiide mental, doencas
endémicas e outros)

53 16,5 222 69,2 46 14,3

130 40,5 145 45,2 46 14,3

Sinalizacdo das microéareas do territério 247 76,9 28 8,7 46 14,3
A gestdo considerou critérios de risco
e vulnerabilidade para a definicdo da quantidade 127 39,6 155 48,3 39 121
de pessoas sob responsabilidade da equipe

Acolhimento
A equipe realiza acolhimento 260 81 61 19 00 00

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012
N Total: 321 Unidades.

e poder politico” (p. 118), sendo que cada um
deles pode se interconectar, afastar-se e
aproximar-se, estando relacionado a “capa-
cidade de um individuo, grupo social e ins-
tituicdio” (r.118) de estabelecer essas relacdes.
Na tabela 4, no que concerne a territoria-
lizacdo, destaca-se que em 15,3% das UBS
existia sinalizacdo de redes sociais e em ape-
nas 16,5% havia sinalizacdo das areas de ris-
co. Quanto a existéncia de sinaliza¢fo de gru-
pos de agravos com destaque para a diabetes,
hipertensio e saide mental, dentre outros,
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havia referéncia desse fator em 40,5% das
UBS. Em 76,9% existia sinalizacdo das mi-
croareas do territério. Os dados apontam
ainda que 39,6% consideravam que a gestio
leva em conta em suas acdes os critérios de
risco e vulnerabilidade para a definicio de
responsabilidade da equipe. Esses dados, de
certa forma, podem despotencializar e fra-
gilizar muitas das a¢Oes apontadas na tabela
4, uma vez que a abrangéncia da sinalizacio
dos territorios constitui uma das evidéncias
diretamente associadas a qualidade da AB,



podendo impactar o planejamento e a gestio.

Maciel et al. 2012 nos adverte que a
Estratégia Satide da Familia, modelo que pre-
cisa ter a capilaridade de reorientar o mode-
lo assistencial na Atencdo Basica, traz para o
centro do debate o problema da territorializa-
cdo em saide na busca de uma organizacio do
sistema que seja capaz de dar conta, de forma
coerente e eficaz, dos preceitos constitucio-
nais garantidores de universalidade, integra-
lidade e equidade na atencdo a satde.

No caso da saude, a territorializacéio conti-
nua a ser um dos grandes desafios dos formu-
ladores e executores da politica no sentido de
garantir o direito a saide a todos. O territdorio
em saude nio é apenas a area de abrangéncia
dos servicos de saude, mas os espacos de po-
der que se estabelecem e definem a sua con-
figuracdo. Na pratica, isso constitui um difi-
cultador, ja que toda a organizacio do servico
precisa submeter-se aos principios de doutri-
na e de organizacéo do SUS.

A construcio da identidade de um territo-
rio esta associada a0 modo como foi produzi-
da sua histdria e, mais importante, representa
uma instincia de poder. Assim sendo, sera nele
que vio se expressar e exercer os poderes de
atuacdo tanto do Estado, por meio de politicas
sociais, quanto das necessidades, demandas e
interesses de diferentes agéncias e dos cida-
daos que de diversos modos o habitam.

Nesse sentido, o espaco-territorio no se-
tor satde tem sido o locus privilegiado em
que se constroem a interacdo populacdo-
servico, particularmente no nivel local, ou
seja, no municipio, espaco onde as disputas,
interesses e desejos estio em constante ten-
sdo na defini¢do de quem, para que e para
quem se definem territérios e modelos as-
sistenciais na saude.

Identificou-se ainda, em 97% das unida-
des, a existéncia de organizacdo do processo
de trabalho e de servico. Em 95% havia cons-
trucdo de agenda de trabalho semanal, quin-
zenal ou mensal e em 86% da amostra eram
utilizadas informacgdes do SIAB (Sistema
de Informacio da Atencdo Basica). O SIAB
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surge como uma importante ferramenta de
orientacdo do planejamento e avaliacdo das
acdes na APS, com a indicacdo de priorida-
des na atencdo a satde e delineamento de
novos rumos no processo de organizacdo do
trabalho em satide. A construcio da agen-
da programatica segue uma determinacio
do Ministério da Satude e busca organizar a
assisténcia em areas consideradas priorita-
rias no atendimento a populacéo, como, por
exemplo, a saide da crianca e do idoso. Pode,
ainda, configurar uma garantia do atendi-
mento desses grupos de especial interesse
€ a0 mesmo tempo representar um entrave
na atencdo as demandas espontaneas, reco-
nhecidas no escopo do acolhimento, ja que
na agenda tradicional das equipes néo ha fle-
xibilidade para o atendimento das demandas
nio definidas ou, entdo, pré-estabelecidas
pela gestdo dos servicos.

Observa-se, de forma geral, que o trabalho
das equipes requer certo grau de liberdade,
gerando uma reflexio sobre a pertinéncia da
organizacio do trabalho de forma vertical e
cristalizada em instrumentos pouco reflexi-
vos, no que se refere as necessidades de sau-
de dos usuarios e o saber-fazer dos trabalha-
dores que operam o cuidado.

Nesse sentido, Peduzzi (1998) aponta que
“o trabalho em saude configura-se como tra-
balho reflexivo, destinado a prevencio, ma-
nutencio ou restauracdo de algo imprescin-
divel ao conjunto da sociedade” (. 83). Como
trabalho reflexivo, ele é dotado de incerte-
zas, nido podendo, portanto, ser totalmente
definido a priori e nem se submeter a crité-
rios inflexiveis de producio (PEDUZZI, 1998, P. 83).
A autora defende ainda, que

é preciso pensar e propor formas de organi-
zacdo do trabalho que tenham um impacto na
qualidade da assisténcia e, ao mesmo tempo,
considerem a possibilidade de realizacéo de
um trabalho interdisciplinar, criativo e inte-
grador da riqueza da diversidade das forma-
cdes que conformam o trabalho dos profissio-
nais da salde.
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No que tange ao acolhimento, embora a
universalizacdo da atencio a salide esteja
constitucionalmente assegurada e a expansio
da ESF tenha em muito contribuido para esta
finalidade, as barreiras organizacionais ao
acesso aos servicos da rede basica ainda séo
um problema central para a consolidacio do
SUS no pais. Nesse sentido, destaca-se o aco-
lhimento como dispositivo ético-politico para
ampliar o acesso aos servicos de satide; como
estruturante do processo de trabalho centra-
do nas demandas e necessidades de saude;
como potencial instituinte de novas formas de
produzir o cuidado; como espaco de integra-
cdo da voz do usuario na construcio de pro-
jetos terapéuticos e como integracdo dos pro-
fissionais e seus saberes na busca de cuidar
da populac¢io que assistem, numa perspectiva
do trabalho multiprofissional e interdiscipli-
nar que valoriza a sensibilidade e o equilibrio.
Nesse sentido, como forma de compreender
o trabalho multiprofissional e interdisciplinar
e diante da complexidade do enfrentamento,
no mundo real, das necessidades em saide
serem reconhecidas e cuidadas, Ceccim (2006)
defende a “entre-disciplinaridade” (. 260), na
qual a pratica terapéutica emerge da conver-
sacdo e da transformacfo permanente de si,
dos entornos e do trabalho.

Segundo Tesser, Poli Neto e Campos
(2010), 0 acolhimento envolve um interesse,
uma postura ética e de cuidado, uma aber-
tura humana, empatica e respeitosa ao usu-
ario, mas ao mesmo tempo implica a ava-
liacdo de riscos e vulnerabilidades. Nessa
perspectiva, os autores afirmam que o aco-
lhimento envolve um sentido ético indivi-
dual e coletivo, assumido como fundamen-
tal para orientar a postura do profissional e
questdes de organizacdo e pratica do traba-
lho. Assim, no d&mbito da efetivacio das di-
retrizes operacionais da ESF, o acolhimento
revela o modelo assistencial da instituicéo,
pois corresponde ao primeiro enfrentamen-
to entre as demandas e necessidades de sau-
de trazidas pelos usuarios e as possibilida-
des ofertadas pelo servico de satude.
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Dessa forma, de acordo com os resultados
desta pesquisa, esse dispositivo vem sendo
operacionalizado satisfatoriamente. E as-
sim que, segundo os respondentes, conforme
tabela 4, o acolhimento esta implantado em
81% das unidades de satide. Embora seja um
percentual elevado, a realidade do dia-a-dia
observada na AB nos alerta para a necessida-
de de se (re)pensar os sentidos atribuidos e
os varios formatos de acolhimento que tém
sido experienciados pelos usuarios e profis-
sionais de satude, pois, muitas vezes, a nocéo
de acolhimento tem sido limitada a uma
atitude profissional de bondade e favor; ou
ainda se traduz em recepcio administrativa,
ambiente confortavel e acfio de triagem.

Segundo Teixeira (2003), existe um esva-
ziamento ou empobrecimento do sentido
mais amplo do que seja acolhimento por
parte dos profissionais, que focalizam ape-
nas um dos aspectos do acolhimento, isto
é, enquanto dispositivo técnico assistencial
de organizacio do processo de trabalho. De
uma forma geral, os profissionais tendem a
conceber o acolhimento, enquanto disposi-
tivo organizacional tradicional dos servicos
de satde, sem considerar o usuario como um
ator a ser atendido e respeitado em suas de-
mandas e necessidades. Nessa perspectiva, o
acolhimento é compreendido como uma pri-
meira etapa de organizaciio do processo de
trabalho na AB, no que diz respeito ao acesso
ou recepcio dos usuarios, relacionado mui-
tas vezes a classificacfio de risco, entendida
por sua vez como triagem, e trazendo a ideia
de uma selecfo, escolha de quem vai ou néo
ser atendido de acordo com algum critério
preestabelecido. Essa concepc¢io de acolhi-
mento restringe-se a uma categoria profis-
sional responsavel em impor barreiras ou
limitacdes ao atendimento, em um determi-
nado tempo e espaco fisico, o que néo aten-
de as propostas do SUS para o acolhimento
como um modo de operar os processos de
trabalho em satide. Além de distanciamentos
técnicos e conceituais, bem como limitacoes
estruturais, as praticas de acolhimento na



Atencdo Bésica revelaram sofrimento pro-
fissional (DAL PAI; LAUTERT, 2011) € contextos per-
meados por conflitos éticos, evidenciando
situacdes de exclusio e negacdo do direito
a saude, distanciando-se dos principios da
universalidade no acesso, da integralidade
na atencio e da garantia do direito a satde.
Ao se refletir sobre o acolhimento na
Atencdo Bésica a Saude, afirma-se que o
maior desafio dos profissionais da estra-
tégia da saude da familia é concretizar, na
pratica cotidiana, uma reversio do sentido
do acolhimento restrito a simples pronto
atendimento e experimentar o acolhimen-
to como estratégia de organizacio, de forma
participativa e sustentavel, que garanta o
enfrentamento dos eventos inesperados e o
atendimento a demanda espontinea, aten-
tando para a possibilidade de construcéo de
relacdes mais dialogicas que possam facili-
tar a producéo de vinculos e o exercicio de
corresponsabilizacédo pelo cuidado.

Estrutura, ambiéncia
e acessibilidade

O Ministério da Saude adota o conceito de
ambiéncia de forma ampla como um espa-
co social, profissional e de relacdes inter-
pessoais que possibilitem atenco de forma
resolutiva, humana e acolhedora. Para isso,
apresenta trés eixos norteadores: a confor-
tabilidade, a producdo de subjetividades e o
processo de trabalho. O primeiro eixo valori-
za elementos do ambiente, tais como: ilumi-
nacdo (intensidade, qualidade e incidéncia),
cor, som (ruidos, musica, gritos), cheiro, for-
ma e privacidade. Salas limpas, arejadas, com
boa iluminacéo e pintadas com cores alegres,
assim como banheiros e locais acessiveis a
portadores de necessidades especiais, po-
dem proporcionar aos usuarios e trabalha-
dores maior conforto e bem-estar. O segun-
do eixo trabalha com a ambiéncia como um
processo para reflexdo de praticas e saberes
desenvolvidos no espaco para mudanca de
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ambientes por meio das acdes, em que as
UBS devem ser pensadas para promover en-
contros entre os trabalhadores e entre estes
com a populacio usudria. Ja o dltimo eixo
utiliza o espaco como uma ferramenta faci-
litadora do processo de trabalho que visa oti-
mizar recursos e promover um atendimento
humanizado, resolutivo e acolhedor.

A tabela 5 apresenta os percentuais das
caracteristicas estruturais, de ambiéncia e de
acessibilidade da unidade de saude.

Ao analisar os dados apresentados na tabe-
la 5, observa-se que 89,7% das unidades possu-
fam recepcéo, 81,9% dispunham de banheiro
para os funcionarios, 70,1% possuiam jane-
las ou ventilacdo indireta, 61,6% eram claras
e aproveitavam a luz natural, o que demons-
tra uma boa adequagiio dos ambientes nesses
quesitos acima de 60%. Entretanto, 46,2%
das unidades apresentavam mofo proximo as
pias, vasos sanitarios e tanques, 14,5% apre-
sentavam cheiro de esgoto e somente 84%
das unidades apresentavam sanitario adap-
tado para pessoas com deficiéncia, indicando
que existem muitos quesitos do eixo confor-
tabilidade que precisam ser melhorados nas
unidades. Esses dados apresentam ainda indi-
cadores insatisfatdrios referentes as questdes
do ambiente, visando a melhoria dos proces-
sos de trabalho. Identificou-se que salas com
possibilidade de promover maior privacidade
aos usuarios, ou mesmo que possibilitem reu-
nioes e atividades educativas, apresentam um
percentual abaixo de 37%. Pode-se citar sala
de acolhimento (13,8%), sala de reunido/ati-
vidades educativas (27,2%) e sala de procedi-
mentos (36,2%).

Observou-se, ainda, que 52% das unidades
possuiam geladeira exclusiva para vacina,
54% contavam com computadores e 31% com
impressoras. Percebeu-se também que 31%
das equipes tinham acesso a internet, con-
tudo, somente 2,7% utilizavam o Telessaude.
Verifica-se, assim, um percentual baixo de
utilizacdo do Telessaude, ainda que se trate
de uma moderna tecnologia da informacéo e
comunicacdo a distdncia capaz de promover
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Tabela 5. Distribuicao da frequéncia dos indicadores de estrutura, ambiéncia e acessibilidade a pessoas com deficiéncia e
idosos nas unidades de saide da amostra

Sim Nao

Variaveis

Estrutura e Ambiéncia

Os ambientes dispdem de janelas ou ventilacdo indireta (exaustores)

possibilitando a circulacdo de ar D42 701 231299

Os ambientes s&o claros, aproveitando a maior luminosidade natural possivel 476 61,6 297 38,4

Os pisos, paredes e tetos da unidade de saude sdo de superficies

) . 339 439 434 56,1
lisas e lavaveis.

Mofo préximo as pias, vasos sanitarios, tanques e caixas acopladas 327 46,2 416 53,8
Torneiras sem sair dgua 72 9.3 701 90,7
Vasos sanitarios com vazamentos 66 8,5 707 91,5
Fios expostos, soltos ou desencapados 285 369 488 63,1
Cheiro de esgoto n2 14,5 661 855
Banheiros para funcionarios 633 819 140 18,1
Recepcédo 693 89,7 80 10,3
Sala de acolhimento 107 13,8 666 86,2
Farmécia 390 50,5 383 495
Sala de esterilizacdo e estocagem de material esterilizado 575 74,4 198 256
Sala de procedimento 280 36,2 493 638
Sala de nebulizacdo 172 22,3 601 777
Sala de vacina 373 483 400 51,7
Sala de reunido e atividades educativas 210 272 563 72,8
Sanitario para usuario masculino 512 66,2 261 33,8
Sanitario para usuario feminino 440 56,9 333 431
Sanitério adaptado para pessoas com deficiéncia 65 8,4 708 91,6
Expurgo 153 19,8 620 80,2
Local para depdsito de lixo comum 248 32, 525 679

Acessibilidade

Possui rampa de acesso 310 40,1 463 599
Possui corrimao 61 79 712 921
Possui porta e corredor de entrada adaptados para cadeira de rodas 200 259 573 741

Utilizacdo dos simbolos internacionais para pessoas com

deficiéncia fisica, visual e auditiva 08 0l /65 %9

Sinalizacdo realizada através de textos, desenhos, cores ou figuras (visual)

que indiguem os ambientes da unidade de salde e os servicos ofertados 37 48 736952

A unidade de salde possui totem externo adequado, com sinalizacdo da unidade 53 6,9 720 93,1

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012
N Total: 773 Unidades.
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a interacdo entre profissionais de satde, ou
entre estes e os usuarios nos diversos ni-
veis de atencdio, para ampliacdo e melhoria
da qualidade dos servicos prestados na AB,
além de possibilitar capacitacdo profissional,
acesso aos recursos de radiodiagnodsticos
e teleconsultorias (BRrAsIL, 2012). No Espirito
Santo, o Telessaude foi implantado em fe-
vereiro de 2012, em 44 municipios, com ser-
vico de teleconsultoria e webconferéncia,
com o objetivo de tornar o atendimento nas
Unidades Bésicas mais resolutivo.

Os dados de indicadores de acessibilidade
(tabela 5) mostram que 40,1% das unidades
possuiam rampa de acesso, 25,9% tinham
porta e corredor de entrada adaptados para
cadeira de rodas e 7,9% apresentavam cor-
riméo, 6,9% das unidades dispunham de to-
tem externo adequado com sinalizacdo da
unidade, 4,8% tinham sinalizacéo realizada
por meio de textos, desenhos, cores ou figu-
ras (visual) que indicam os ambientes e os
servicos ofertados pela unidade de saude.
Observou-se ainda que em 0,1% das unida-
des eram utilizados os simbolos interna-
cionais para pessoas com deficiéncia fisica,
visual e auditiva com cores ou figuras que
indicam os ambientes da unidade de satde.

Esses dados apontam para as limitacoes e
dificuldades enfrentadas pelos usuarios no
uso dos servicos em decorréncia da preca-
riedade e inadequacio de estruturas, como:
rampas, totens, sinalizacdes, entre outras,
rompendo com os direitos fundamentais do
acesso aos servicos de satude, garantidos pela
Constituicdo Federal.

Embora nfio apresentados em tabela/figu-
ra, os dados referentes ao horario de funcio-
namento da unidade de saide demonstram
que: em 90% havia atendimento em dois tur-
nos, 8% em um turno e somente 2% em trés
turnos. Das unidades estudadas, 100% funcio-
navam pela manha, 92% funcionavam a tarde,
e somente 3% funcionavam a noite. Verificou-
se, ainda, que 93% funcionavam até cinco dias
por semana e 85% tinham carga horaria se-
manal de oito horas diarias ou mais. Quanto
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ao funcionamento em horarios alternativos,
somente 12% das unidades funcionavam no
fim de semana e 57% no horario de almoco.

A organizacdo das acdes no escopo da AB
se fundamenta, principalmente, nas determi-
nacgdes da gestdo em saude, entendida como
a gestio formal institucionalizada, o que
pode configurar um engessamento do traba-
lho das equipes no sentido da inventividade
e possibilidade de reinvencio por parte dos
atores operantes diretos do trabalho no 4m-
bito destes servicos. Assim, o funcionamen-
to dessas unidades em horarios alternativos
pode representar a ampliacdo do acesso aos
usudrios impedidos de comparecer ao servi-
co em horario comercial e que poderiam se
beneficiar de um atendimento em horarios
flexiveis, em especial, o atendimento a po-
pulacdo masculina que com frequéncia se
refere a incompatibilidade de horarios como
o fator determinante para a nio procura por
servicos de saide nessas unidades.

Lima (2014, P. 95) aponta que 0 acesso é um
dos elementos primordiais para a avaliacio
da qualidade dos servicos de saude, sendo
gerador de satisfacdo ou insatisfacdo do usu-
ario com a atencéo ofertada pelo servico. O
acesso pode ser expresso pela ampliacio e
frequéncia na utilizacdo dos servicos oferta-
dos ou os que véo se incorporando em fungio
a demanda dos usuarios, por necessidades
epidemiologicas, por novas realidades insti-
tuidas nos territérios e suas necessidades de
saude, sendo muitas vezes a simples entrada
e ndo a trajetéria no servico percebida como
facilidade pelos usuarios (SCHWARTZ ET AL, 2010).

E ainda Lima o) que nos adverte que al-
guns autores como: Starfield (2002), Brasil (20118
e Travassos e Martins (2004), tém considerado a
acessibilidade como a adequacio entre a oferta
e a demanda de servicos e inclui a disponibi-
lidade, acessibilidade geografica, comodida-
de ou acesso sdcio-organizacional, bem como
possibilidade de pagamento, acessibilidade
financeira e aceitabilidade. Nesse contexto,
afirma a autora que a acessibilidade esta di-
retamente atrelada ao acesso e diz respeito as
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caracteristicas dos servicos e dos recursos de
saude que facilitam ou limitam seu uso e da
forma como ocorre ou néo o acolhimento.

Tendo em vista a amplitude do concei-
to de acessibilidade, ja apontada por alguns
autores (LIMA, 2014; SCHWARTZ ET AL., 2010; TRAVASSOS;
MARTINS, 2004), é importante destacar o recorte
desta pesquisa, realcando apenas os aspec-
tos relacionados as caracteristicas arquiteto-
nicas que facilitam o acesso de pessoas com
deficiéncia e idosos.

Conclusio

A realizaciio deste estudo permitiu consta-
tar avancos e desafios com relacdo a amplia-
¢io do acesso e melhoria da qualidade da
Atencio Bésica no estado do Espirito Santo,
no contexto avaliativo do PMAQ-AB.

Quanto a caracterizacdo dos trabalhado-
res da saude no que diz respeito a composi-
clo das equipes e aos aspectos relacionados
aos vinculos empregaticios, no primeiro eixo
de analise, os dados apontam avancos no que
tange a fixacdo dos profissionais e a despre-
carizacdo das relacdes de trabalho na AB no
estado. Porém, retomando os objetivos deste
estudo, esta pesquisa aponta para a necessi-
dade de maiores investimentos na incorpo-
racdo de médicos, uma vez que 29,9% das
UBS nfo contavam com esses profissionais,
bem como de médicos especialistas e de ou-
tros profissionais na AB.

Nesse sentido, destaca-se a importincia
da proposta do apoio matricial, por meio dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia, em que
estas equipes buscam agregar conhecimen-
tos e aumentar a capacidade operacional das
equipes locais na resolucdo dos problemas
de satde. Importante ressaltar a existéncia
de apenas quatro NASF no Espirito Santo,
em 2011, o que deve ser considerado como
um importante dificultador para a inclusio
de outros trabalhadores na ESF. Nesse con-
texto, o estudo também oferece importan-
tes subsidios para os gestores dos servigos
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de satde que pretendem implementar e/
ou qualificar o desenvolvimento de equipes
multiprofissionais e valorizar os trabalhado-
res por meio do Plano de Cargos Carreiras e
Salarios.

A analise feita no segundo eixo também
aponta para a realizacio de praticas de pla-
nejamento, organizacdo dos processos de
trabalho, territorializaciio e acolhimento. Os
achados dessa investigacio evidenciam que
tais propostas vém se difundindo na pratica
institucional e sua operacionalizacdo assi-
nala a centralidade dos sujeitos nas acdes de
planejamento das equipes de saiude. Porém,
novos estudos sdo necessarios para melhor
avaliar a dimensio do planejamento desen-
volvido nessas instituicdes de saide e verifi-
car se 0 mesmo ainda permanece focado em
aspectos do modelo biomédico, com tendén-
cias normativas, sem considerar suficiente-
mente critérios de risco e vulnerabilidade e
sem a utilizacdo adequada de instrumentos
preconizados para o seu desenvolvimento.

Considerando-se a complexidade envol-
vida na pratica do acolhimento no cotidiano
das instituices de saude, o desenvolvimento
desse processo pode revelar contradicdes e
distanciamentos entre as intencdes de uma
pratica e sua real aplicacio nas situacdes
concretas diarias. Nesse sentido, sugerem-se
estudos futuros para um aprofundamento na
tematica do acolhimento.

Além disso, é preciso aprofundar a andlise
de metodologias e modelos basicos de instru-
mentos de programacéo e avaliacélo, que tra-
duzam as diretrizes da ESF, com capacidade
de adequacdo as peculiaridades e necessida-
des locais em cada territorio. Também é ne-
cessario, futuramente, avaliar de forma mais
ampla o planejamento de acdes nas equipes
com relacdo a fragmentacdo, descontinui-
dade e respeito aos limites de competéncia
dos profissionais na gestdo da saude da po-
pulacdo em seus territérios de abrangéncia.
Estes resultados apontam também para a im-
portancia de andlises culturais no que tange
ao planejamento participativo.



Em relacdo ao terceiro eixo, os dados evi-
denciaram desafios a serem superados, prin-
cipalmente no que tange aos elementos es-
truturais que dificultam o acesso funcional,
ou seja, 0 acesso propriamente dito aos ser-
vicos de satdes, especialmente com relacdo
as pessoas com deficiéncia e idosos. Além
disso, destacaram-se indicadores insatisfa-
térios referentes as questdes do ambiente,
expondo a necessidade de maiores investi-
mentos em infraestrutura, a fim de suplan-
tar importantes questdes afetas a vigilancia
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