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no Espírito Santo: (des)velando cenários  
Analysis of the organization of Primary Care in the state  
of Espírito Santo: (un)veiling scenarios 
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RESUMO O objetivo foi revelar aspectos da organização da Atenção Básica à Saúde nos 78 
municípios do estado do Espírito Santo – Brasil, no contexto avaliativo do Programa Nacional 
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica, no período de junho a setembro de 
2012. Foram analisados três eixos: 1. trabalho em saúde: evidenciou desprecarização das rela-
ções de trabalho; 2. processo de trabalho, planejamento e acolhimento: dispositivos operados 
satisfatoriamente; 3. estrutura, ambiência e acessibilidade: revelou dificuldades de utilização 
dos serviços pelos usuários devido à inadequação do ambiente. Constatamos avanços e desa-
fios na ampliação do acesso e melhoria da qualidade neste contexto.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde; Avaliação de serviços de saúde; Qualidade da 
assistência à saúde; Política de saúde.

ABSTRACT The aim was to reveal aspects of the organization of primary health care in the 78 
counties in the state of Espírito 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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Introdução

Para operacionalizar o Sistema Único de Saúde 
(SUS) é necessário ampliação do acesso e me-
lhoria da qualidade da Atenção Básica (AB), 
visando diminuir as iniquidades com relação 
à prestação de serviços de saúde, de modo a 
considerar a prioridade do primeiro contato, 
a longitudinalidade, o cuidado integral, a co-
ordenação das variadas ações e serviços in-
dispensáveis na resolução das necessidades 
dos usuários, além da orientação comunitária, 
com enfoque na família, tendo competência 
cultural para estabelecer o diálogo e reconhe-
cer as distintas necessidades dos diversos gru-
pos populacionais (STARFIELD, 2002).

No Brasil, a expansão da cobertura de ser-
viços básicos de saúde para a população vem 
aumentando progressivamente, impulsiona-
da pela forte indução político-financeira fe-
deral aos municípios que aderem ao modelo 
da Estratégia Saúde da Família (ESF). Para 
superar a fragmentação das ações e servi-
ços de saúde, a ESF surge como uma solução 
abrangente e prioritária no que se refere à 
expansão, consolidação e qualificação da AB, 
essencial para promover mudanças no atual 
modelo de assistência à saúde do país e para 
o funcionamento adequado da rede de aten-
ção à saúde do SUS. 

Nesse cenário, são crescentes a necessi-
dade e o interesse em avaliar e monitorar os 
resultados e impactos produzidos nas práti-
cas de cuidado. Sendo assim, a utilização da 
avaliação vem se constituindo em importan-
te estratégia do Estado na formulação e im-
plementação de políticas de saúde e na qua-
lificação das ações de cuidado à saúde dos 
indivíduos, da família e da comunidade, con-
tribuindo para a consolidação do SUS. 

No âmbito da ampliação do acesso e me-
lhoria da qualidade dos serviços e progra-
mas de saúde, nos últimos anos destaca-se o 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso 
e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-
AB), que busca assegurar que este nível de 
atenção se configure como a porta de acesso 

preferencial para o sistema de saúde e que 
sua organização tenha potencial resolutivo 
para a maioria dos problemas e necessidades 
de saúde da população, com garantia de um 
padrão de qualidade comparável nacional, 
regional e localmente, de maneira a permitir 
maior transparência e efetividade das ações 
governamentais direcionadas à Atenção Básica 
em Saúde (BRASIL, 2011B). 

Diante desse contexto e tomando como 
base os resultados da terceira fase do PMAQ-
AB, denominada Avaliação Externa, o objetivo 
deste estudo foi desvelar aspectos inerentes à 
organização da Atenção Básica nos 78 municí-
pios do estado do Espírito Santo, Brasil.

Procedimentos 
metodológicos

Delineamento do estudo

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

Cenário do estudo

De acordo com o censo de 2010 do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística, o estado 
do Espírito Santo (ES) localiza-se na região 
Sudeste do Brasil e apresenta uma população 
de 3.514.952 habitantes com distribuição desi-
gual entre os 78 municípios. Dessa população 
geral, 83,40% equivale à população urbana e 
16,60% compreende a rural (IBGE, 2010).

Dos 78 municípios do estado, somente 
11,54% apresentam uma população 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 (ESPÍRITO SANTO, 2013). 

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

6 Graduando em 
Enfermagem pela 
Universidade Federal do 
Espírito Santo (Ufes) – 
Vitória (ES), Brasil.
joaopaulocola@gmail.com
7 Doutoranda em Saúde 
Coletiva Universidade 
Federal do Espírito Santo 
(Ufes) – Vitória (ES), Brasil. 
Professora assistente do 
Curso de Enfermagem da 
Universidade Federal do 
Espírito Santo (Ufes) – 
Vitória (ES), Brasil.
heleticiagalavote@yahoo.
com.br

8 Mestre em Saúde Pública 
pela Escola Nacional de 
Saúde Pública Sérgio 
Arouca (Fiocruz) – Rio de 
Janeiro (RJ), Brasil. 
priscillacaran@terra.com.br

9 Doutora em 
Saúde Coletiva pela 
Universidade Estadual 
de Campinas (Unicamp) 
– Campinas (SP), Brasil. 
Professora associada 
do departamento de 
Enfermagem e do 
Programa de Pós-
Graduação em Saúde 
Coletiva da Universidade 
Federal do Espírito Santo 
(UFES).
ritacdl@uol.com.br 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 38, N. ESPECIAL, P.221-236, OUT 2014

Análise da organização da Atenção Básica no Espírito Santo: (des)velando cenários 223

posição no ranking nacional. Entretanto, exibe 
desigualdades regionais relevantes, incompa-
tíveis com o atual padrão de desenvolvimento 
econômico do estado (ESPÍRITO SANTO, 2013).

O estado do Espírito Santo possui 785 
Unidades Básicas de Saúde (UBS) em ativi-
dade e 152 em construção. O modelo tecno-
assistencial que orienta esse nível de aten-
ção é a Estratégia Saúde da Família, que em 
2011 estava implantada em 75 municípios, 
totalizando 567 equipes com uma abrangên-
cia populacional de 51,64%. Nesse mesmo 
ano, apresentava quatro Núcleos de Apoio 
à Saúde da Família (NASF), 396 equipes de 
saúde bucal em 71 municípios e 10 Centros 
de Especialidades Odontológicas, localiza-
dos em nove municípios.

O estado, segundo seu Plano Diretor de 
Regionalização (PDR), reformulado em 
2011, está dividido em quatro regiões de 
saúde: Norte, Central, Metropolitana e Sul, 
seguindo um padrão horizontal, diferente 
da verticalização presente no PDR anterior 
(ESPÍRITO SANTO, 2013).

Coleta de dados 

O período de coleta de dados ocorreu de 
junho a setembro de 2012. Para a obtenção 
das informações e avaliação da qualidade da 
Atenção Básica no estado, no que tange aos 
aspectos estruturais e às informações sobre o 
processo de trabalho da equipe e a organiza-
ção do serviço, foram utilizados dois instru-
mentos de análise, a saber: 

• �Instrumento I - Referente ao primeiro mó-
dulo de avaliação do PMAQ-AB. Tinha 
como objetivo avaliar as condições de in-
fraestrutura, materiais, insumos e os me-
dicamentos de todas as Unidades Básicas 
de Saúde. Nesse estudo, foram privilegia-
dos aspectos referentes à infraestrutura 
física e ao quantitativo de profissionais. O 
preenchimento desse instrumento foi re-
alizado a partir da observação dos entre-
vistadores do PMAQ-AB. 

• �Instrumento II - Trata-se do segundo mó-
dulo do PMAQ-AB, com o intuito de ob-
ter informações sobre o processo de tra-
balho da equipe que aderiu ao PMAQ-AB 
e sobre a organização do serviço e da as-
sistência aos usuários. Para tanto, foi rea-
lizada entrevista com um profissional de 
cada equipe da Atenção Básica e também 
a verificação de documentos na Unidade 
Básica de Saúde.

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

Em todos os municípios visitados houve 
o agendamento prévio das visitas. O tempo 
médio para aplicação dos instrumentos I e 
II foi de 30 a 180 minutos, respectivamente, 
tendo participado da Avaliação Externa do 
PMAQ-AB 321 equipes de saúde da família 
(56,6% do total de equipes implantadas no 
Espírito Santo (ES), em 2011). 

Análise dos dados 

O estudo compreende três eixos de análise: 
o primeiro tem como referência dados que 
permitiram caracterizar os trabalhadores 
da saúde na composição das equipes e al-
guns aspectos relacionados aos vínculos em-
pregatícios dos entrevistados por meio do 
instrumento II. No segundo eixo, os dados 
abordados referem-se ao processo de traba-
lho, planejamento da equipe, territorializa-
ção e acolhimento. O terceiro eixo refere-se 
à estrutura, ambiência e acessibilidade. Para 
a análise dos dados utilizou-se a estatísti-
ca descritiva com as variáveis descritas por 
meio das frequências absoluta e relativa.

As informações 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 estatístico SPSS 20.0 
para a realização dos cálculos.

Aspectos éticos

Todos os procedimentos éticos foram observa-
dos e o estudo obteve aprovação do comitê de 
ética em pesquisa da Escola Nacional de Saúde 
Pública, sob o parecer 32012, em 06/06/2012. 

Resultados e discussão

No estado do Espírito Santo, das 816 entrevis-
tas previstas no Módulo I, foram realizadas 
773 (95,9%). Nesse módulo, as entrevistas não 
realizadas deveram-se ao fato de haver unida-
des desativadas, fechadas ou mesmo impossi-
bilitadas de serem visitadas, dadas as condi-
ções climáticas desfavoráveis, no período da 
coleta dos dados. No Módulo II, alcançou-se 
98,4%. Nesse caso, a não realização das entre-
vistas decorreu da ausência de profissionais 
aptos para responder o questionário.

Em relação aos tipos de unidades de saú-
de, conforme observado na tabela 1, 75,2% 
são Centros de saúde/Unidades Básicas de 
Saúde (UBS), 12,8% são postos avançados, 
7,1% são postos de saúde e 4,9% trata-se de 
outros tipos de unidades. São consideradas 
Centro de Saúde/UBS as unidades que apre-
sentam atendimento, programado ou não, de 
Atenção Básica prestada de forma permanen-
te por profissional médico ou especialistas 

da área. Já no posto de saúde, a assistência 
prestada pode ser realizada por profissional 
de nível médio, com a presença do médico, de 
forma intermitente ou não. O posto avança-
do foi considerado, para a Avaliação Externa 
do PMAQ-AB, como o estabelecimento que 
apresenta uma estrutura mínima de funcio-
namento para prestar assistência à popula-
ção, de forma ocasional ou regular, devendo 
estar vinculado a uma unidade maior (UBS 
ou posto de saúde). Ressalta-se que a maioria 
dos postos avançados está situada na zona ru-
ral (BRASIL, 2011B). Observa-se, assim, que os da-
dos apontam para a sedimentação da imple-
mentação do modelo assistencial vinculado às 
Unidades Básicas de Saúde.

Trabalhadores da saúde

Uma das diretrizes da Política Nacional da 
Atenção Básica é o trabalho multiprofissional, 
interdisciplinar e em equipe. Esse nível de 
assistência tem um modelo tecnoassistencial 
orientado pela Estratégia Saúde da Família, 
cuja equipe mínima deve ser composta de 
médico, enfermeiro, técnico de enfermagem 
ou auxiliar de enfermagem, agente comuni-
tário de saúde e equipe de saúde bucal (BRASIL; 

UFRGS, 2012). No que se refere ao percentual de 
profissionais existentes nas equipes mínimas 
dos municípios capixabas, observa-se na ta-
bela 2 que 29,9% das unidades não apresenta-
vam médico, 19,0% não possuíam enfermeiro 
e 40,9% não contavam com cirurgião dentista. 

Tabela 1. Distribuição da frequência dos tipos de unidades de saúde na amostra 

Tipo de unidades de saúde N %

Centro de saúde/Unidade Básica de Saúde 581 75,2

Posto avançado 99 12,8

Posto de saúde 55 7,1

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% não possuíam técni-
cos de enfermagem e 58,1% não dispunham 
de auxiliares de enfermagem. Esse percentu-
al aumenta para 89,9% quando o profissional 
é técnico de saúde bucal e para 48,8% para os 
auxiliares de saúde bucal. 

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

Observa-se, assim, uma carência 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 serviços de diagnósticos, assim como 
as redes municipais de urgência e emergência, 
devido à baixa resolutividade da AB.

Em relação à incorporação de outros pro-
fissionais à equipe mínima da ESF, conforme 
tabela 2, 76,7% não havia médico especialis-
ta, 91,8% não dispunham de psicólogo, 91,8% 
não tinham fisioterapeuta, 90,8% não possu-
íam nutricionista e 90,6% não contavam com 
assistente social.

Nota-se, no panorama apresentado, que 
além de dificuldades na organização da 
equipe mínima da ESF, ainda há um desafio 
maior na composição dos NASF, que obje-
tivam apoiar o trabalho na Atenção Básica, 
conforme prevê a Portaria nº 2.488, de 21 de 
outubro de 2011 (BRASIL, 2011A).

Cabe ressaltar que a multiprofissionali-
dade representa um avanço na conformação 
das equipes da ESF. Contudo, a incorporação 
das várias profissões só se constitui efetiva-
mente em avanço e mudança de paradigma 
se os profissionais dialogarem entre si em 
busca dos projetos terapêuticos que melhor 

Tabela 2. Distribuição do número de profissionais existentes nas unidades de saúde avaliadas nos 78 municípios do 
estado do Espírito Santo

Categoria profissional
       Nenhum       Um      Mais que um

N % N % N %

Médico 231 29,9 443 57,3 99 12,8

Enfermeiro 147 19 551 71 75 9,7

Cirurgião Dentista 316 40,9 377 48,8 80 10,3

Técnico de Enfermagem 263 34 331 42,8 179 23,2

Auxiliar de Enfermagem 449 58,1 207 26,8 117 15,1

Técnico de Saúde Bucal 695 89,9 64 8,3 14 1,8

Auxiliar de Saúde Bucal 377 48,8 341 44,1 55 7,1

Agente Comunitário de Saúde 94 12,2 60 7,8 619 80

Médico Especialista 593 76,7 69 8,9 111 14,4

Psicólogo 710 91,8 58 7,5 05 0,7

Fisioterapeuta 710 91,8 56 7,2 07 01

Nutricionista 702 90,8 68 8,8 03 0,4

Assistente Social 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 às necessidades do usuário. Caso 
contrário, o caráter multiprofissional servirá 
para manter ou acentuar a fragmentação do 
cuidado. Para proporcionar a integralidade 
na atenção à saúde, é necessário romper com 
o isolamento dos núcleos de competência 
profissional, pois, sozinhos, não conseguem 
responder às necessidades de saúde da po-
pulação (ALMEIDA; MISHIMA, 2001).

O estudo aponta, ainda, que 88% dos pro-
fissionais indicados pela equipe para respon-
der ao Módulo II da Avaliação 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 saúde, 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 indicação do profissional era 
atuar na equipe por pelo menos seis meses.

Considerando-se o tempo de atuação 
de no mínimo um ano como um índice de 

fixação, pode-se afirmar que, de modo geral, 
nos municípios capixabas tem-se consegui-
do fixar os enfermeiros na Atenção Básica. 
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 (ZANETTI ET AL., 2010).

Ainda assim, destaca-se que a não perma-
nência de parte desses profissionais compro-
mete o vínculo com a comunidade, a continui-
dade das ações desenvolvidas nas Unidades e 
a qualidade da assistência. Além disso, mu-
danças 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 vínculo empregatício, de 
acordo com a tabela 3, 48,0% dos entrevista-
dos era público estatutário, 13,7% possuíam 
contratos temporários com a administração 
pública, regidos por legislação especial (mu-
nicipal/estadual/federal), enquanto 22,4% 

Tabela 3. Distribuição do tempo de atuação na equipe e o tipo de vínculo dos respondentes do Módulo II da Avaliação 
Externa do PMAQ-AB

Variáveis N %

Tempo de atuação nesta equipe de Atenção Básica

< 01 ano 86 26,8

1 a 5 anos 185 57,6

> 5 amos 50 15,6

Tipo de vínculo

Servidor público estatutário 154 48

Cargo comissionado 10 3,1

Contrato temporário por legislação especial 44 13,7

Contrato temporário por prestação de serviço 24 7,5

Empregado público CLT 11 3,4

Contrato CLT 72 22,4

Outro(s) 02 0,6

Não Sabe/Não Respondeu 04 1,2

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

Os dados sinalizam um considerável es-
forço da gestão municipal para desprecarizar 
as relações de trabalho, embora ainda chame 
atenção a existência de vínculos temporários 
e relações desprotegidas de trabalho em al-
guns municípios. Segundo Flegele et al. (2010), 
a desregulamentação das relações de traba-
lho, assim como a irregularidade dos víncu-
los, tem sido responsável por importantes al-
terações no modo como vem se estruturando 
a força de trabalho no SUS, principalmente na 
ESF, prejudicando a relação dos trabalhado-
res com o sistema e seus usuários, comprome-
tendo a qualidade e a continuidade das ações 
e serviços ofertados à população.  

Giovanella et al. (2010) afirma, em um es-
tudo realizado em quatro grandes centros 
urbanos, que há uma preocupação dos ges-
tores em substituir os quadros terceirizados 
em todas as categorias profissionais, a partir 
da realização de concursos públicos. Tal es-
tratégia, segundo a autora, vem contribuin-
do para a existência de vínculos trabalhistas 
mais estáveis, impactando positivamente na 
fixação dos profissionais na Estratégia Saúde 
da Família e contemplando a perspectiva de 
melhoria de desempenho das ações de saúde.

Processos de trabalho, 
planejamento, 
territorialização  
e acolhimento

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

monitoramento e análise dos indicadores e 
de informações de saúde. Das equipes pes-
quisadas, 76,9% estabeleciam plano de ação. 
Outro dado importante foi a constatação de 
que 87,9% afirmaram ter realizado nos últi-
mos 12 meses alguma atividade de planeja-
mento de suas ações. 

Esses achados indicam que o planeja-
mento tem sido utilizado como importante 
ferramenta de gestão pelas equipes, tendo 
impacto de diversas ordens, inclusive para 
a definição dos territórios vivos que susten-
tam a organização 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 ação futura, ferramenta de poder, re-
tratando propósitos e interesses em disputa. É 
visto por Testa (1992) a partir de duas vertentes 
que não se excluem, ou seja, serve como fer-
ramenta decisória, podendo ser também uti-
lizado como instrumento ideológico de do-
minação, 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 ações e metas planejadas. Ao mesmo tem-
po pode servir também como balizador da sub-
jetividade, da criatividade, da participação, da 
autonomia e emancipação, estando aberto a 
mudanças propositivas e libertadoras.

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

Por conseguinte, Testa (1992), no que se re-
fere à saúde, afirma que nesse setor se lida 
simultaneamente com o que denominou 
como: “poder técnico, poder administrativo 
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e poder político” (P. 118), sendo que cada um 
deles pode se interconectar, afastar-se e 
aproximar-se, estando relacionado à “capa-
cidade de um individuo, grupo social e ins-
tituição” (P. 118) de estabelecer essas relações.  

Na tabela 4, no que concerne à territoria-
lização, destaca-se que em 15,3% das UBS 
existia sinalização de redes sociais e em ape-
nas 16,5% havia sinalização das áreas de ris-
co. Quanto à existência de sinalização de gru-
pos de agravos com destaque para a diabetes, 
hipertensão e saúde mental, dentre outros, 

havia referência desse fator em 40,5% das 
UBS. Em 76,9% existia sinalização das mi-
croáreas do território. Os dados apontam 
ainda que 39,6% consideravam que a gestão 
leva em conta em suas ações os critérios de 
risco e vulnerabilidade para a definição de 
responsabilidade da equipe. Esses dados, de 
certa forma, podem despotencializar e fra-
gilizar muitas das ações apontadas na tabela 
4, uma vez que a abrangência da sinalização 
dos territórios constitui uma das evidências 
diretamente associadas à qualidade da AB, 

Tabela 4. Distribuição da frequência das variáveis de planejamento da equipe, territorialização e acolhimento

Variáveis Sim Não
Não  

Respondeu

N % N % N %

Planejamento da Equipe

 A equipe de Atenção Básica realiza reunião de equipe 311 96,9 10 3,1 00 00

Foi realizado algum processo de autoavaliação  
pela equipe nos últimos seis meses

293 91,3 27 8,4 01 0,3

A equipe de Atenção Básica realiza monitoramento  
e análise dos indicadores e informações de saúde

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

Foram definidos resultados e metas para  
acompanhamento do plano

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

Foi estabelecido um plano de ação 247 76,9 33 10,3 41 12,7

Nos últimos 12 meses, a equipe realizou alguma  
atividade de planejamento de suas ações

282 87,9 39 12,1 00 00

Territorialização

Sinalização das redes sociais (grupo de mães, grupos de 
idosos, conselho local, associação de moradores e outros)

49 15,3 226 70,4 46 14,3

Sinalização de áreas de risco (áreas de violência, com 
precárias condições sanitárias, zonas de risco: encostas, 
morros, loteamentos irregulares)

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

Sinalização de grupos de agravos (diabetes mellitus,  
hipertensão arterial sistêmica, saúde mental, doenças 
endêmicas e outros)

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

Sinalização das microáreas do território 247 76,9 28 8,7 46 14,3

A gestão considerou critérios de risco  
e vulnerabilidade para a definição da quantidade  
de pessoas sob responsabilidade da equipe

127 39,6 155 48,3 39 12,1

Acolhimento

A equipe realiza acolhimento 260 81 61 19 00 00

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012 
N Total: 321 Unidades.
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podendo impactar o planejamento e a gestão.
Maciel et al. (2012) nos adverte que a 

Estratégia Saúde da Família, modelo que pre-
cisa ter a capilaridade de reorientar o mode-
lo assistencial na Atenção Básica, traz para o 
centro do debate o problema da territorializa-
ção em saúde na busca de uma organização 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 atenção à saúde. 

No caso da saúde, a territorialização conti-
nua a ser um dos grandes desafios dos formu-
ladores e executores da política no sentido de 
garantir o direito à saúde a todos. O território 
em saúde não é apenas a área de abrangência 
dos serviços de saúde, mas os espaços de po-
der que se estabelecem e definem a sua con-
figuração. Na prática, isso constitui um difi-
cultador, já que toda a organização do serviço 
precisa submeter-se aos princípios de doutri-
na e de organização do SUS.

A construção da identidade de um territó-
rio está associada ao modo como foi produzi-
da sua história e, mais importante, representa 
uma instância de poder. Assim sendo, será nele 
que vão se expressar e exercer os poderes de 
atuação tanto do Estado, por meio de políticas 
sociais, quanto das necessidades, demandas e 
interesses de diferentes agências e dos cida-
dãos que de diversos modos o habitam. 

Nesse sentido, o espaço-território no se-
tor saúde tem sido o locus privilegiado em 
que se constroem a interação população- 
serviço, particularmente no nível local, ou 
seja, no município, espaço onde as disputas, 
interesses e desejos estão em constante ten-
são na definição de quem, para que e para 
quem se definem territórios e modelos as-
sistenciais na saúde.

Identificou-se ainda, em 97% das unida-
des, a existência de organização do processo 
de trabalho e de serviço. Em 95% havia cons-
trução de agenda de trabalho semanal, quin-
zenal ou mensal e em 86% da amostra eram 
utilizadas informações do SIAB (Sistema 
de Informação da Atenção Básica). O SIAB 

surge como uma importante ferramenta de 
orientação do planejamento e avaliação das 
ações na APS, com a indicação de priorida-
des na atenção à saúde e delineamento de 
novos rumos no processo de organização do 
trabalho em saúde. A construção da agen-
da programática segue uma determinação 
do Ministério da Saúde e busca organizar a 
assistência em áreas consideradas prioritá-
rias no atendimento à população, como, por 
exemplo, a saúde da criança e do idoso. Pode, 
ainda, configurar uma garantia do atendi-
mento desses grupos de especial interesse 
e ao mesmo tempo representar um entrave 
na atenção às demandas espontâneas, reco-
nhecidas no escopo do acolhimento, já que 
na agenda tradicional das equipes não há fle-
xibilidade para o atendimento das demandas 
não definidas ou, então, pré-estabelecidas 
pela gestão dos serviços. 

Observa-se, de forma geral, que o trabalho 
das equipes requer certo grau de liberdade, 
gerando uma reflexão sobre a pertinência da 
organização do trabalho de forma vertical e 
cristalizada em instrumentos pouco reflexi-
vos, no que se refere às necessidades de saú-
de dos usuários e o saber-fazer dos trabalha-
dores que operam o cuidado.

Nesse sentido, Peduzzi (1998) aponta que 
“o trabalho em saúde configura-se como tra-
balho reflexivo, destinado à prevenção, ma-
nutenção ou restauração de algo imprescin-
dível ao conjunto da sociedade” (P. 83). Como 
trabalho reflexivo, ele é dotado de incerte-
zas, não podendo, portanto, ser totalmente 
definido a priori e nem se submeter a crité-
rios inflexíveis de produção (PEDUZZI, 1998, P. 83). 
A autora defende ainda, que 

é preciso pensar e propor formas de organi-
zação do trabalho que tenham um impacto na 
qualidade da assistência e, ao mesmo tempo, 
considerem a possibilidade de realização de 
um trabalho interdisciplinar, criativo e inte-
grador da riqueza da diversidade das forma-
ções que conformam o trabalho dos profissio-
nais da saúde. 
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No que tange ao acolhimento, embora a 
universalização da atenção à saúde esteja 
constitucionalmente assegurada e a expansão 
da ESF tenha em muito contribuído para esta 
finalidade, as barreiras organizacionais ao 
acesso aos serviços da rede básica ainda são 
um problema central para a consolidação do 
SUS no país. Nesse sentido, destaca-se o aco-
lhimento como dispositivo ético-político para 
ampliar o acesso aos serviços de saúde; como 
estruturante do processo de trabalho centra-
do nas demandas e necessidades de saúde; 
como potencial instituinte de novas formas de 
produzir o cuidado; como espaço de integra-
ção da voz do usuário na construção de pro-
jetos terapêuticos e como integração dos pro-
fissionais e seus saberes na busca de cuidar 
da população que assistem, numa perspectiva 
do trabalho multiprofissional e interdiscipli-
nar que valoriza a sensibilidade e o equilíbrio. 
Nesse sentido, como forma de compreender 
o trabalho multiprofissional e interdisciplinar 
e diante da complexidade do enfrentamento, 
no mundo real, das necessidades em saúde 
serem reconhecidas e cuidadas, Ceccim (2006) 
defende a “entre-disciplinaridade” (P. 260), na 
qual a prática terapêutica emerge da conver-
sação e da transformação permanente de si, 
dos entornos e do trabalho. 

Segundo Tesser, Poli Neto e Campos 
(2010), o acolhimento envolve um interesse, 
uma postura ética e de cuidado, uma aber-
tura humana, empática e respeitosa ao usu-
ário, mas ao mesmo tempo implica a ava-
liação 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 
questões de organização e prática do traba-
lho. Assim, no âmbito da efetivação das di-
retrizes operacionais da ESF, o acolhimento 
revela o modelo assistencial da instituição, 
pois corresponde ao primeiro enfrentamen-
to entre as demandas e necessidades de saú-
de trazidas pelos usuários e às possibilida-
des ofertadas pelo serviço de saúde.

Dessa forma, de acordo com os resultados 
desta pesquisa, esse dispositivo vem sendo 
operacionalizado satisfatoriamente. É as-
sim que, segundo os respondentes, conforme 
tabela 4, o acolhimento está implantado em 
81% das unidades de saúde. 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 atribuídos e 
os vários formatos de acolhimento que têm 
sido experienciados pelos usuários e profis-
sionais de saúde, pois, muitas vezes, a noção 
de acolhimento tem sido limitada a uma 
atitude profissional de bondade e favor; ou 
ainda se traduz em recepção administrativa, 
ambiente confortável e ação 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 organização do processo de trabalho. De 
uma forma geral, os profissionais tendem a 
conceber o acolhimento, enquanto disposi-
tivo organizacional tradicional dos serviços 
de saúde, sem considerar o usuário 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 organização do processo de 
trabalho na AB, no que diz respeito ao acesso 
ou recepção dos usuários, relacionado mui-
tas vezes à classificação de risco, entendida 
por sua vez como triagem, e trazendo a ideia 
de uma seleção, escolha de quem vai ou não 
ser atendido de acordo com algum critério 
preestabelecido. Essa concepção de acolhi-
mento restringe-se a uma categoria profis-
sional responsável em impor barreiras ou 
limitações ao atendimento, em um determi-
nado tempo e espaço físico, o que não aten-
de às propostas do SUS para o acolhimento 
como um modo de operar os processos de 
trabalho em saúde. Além de distanciamentos 
técnicos e conceituais, bem como limitações 
estruturais, as práticas de acolhimento na 
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Atenção Básica revelaram sofrimento pro-
fissional (DAL PAI; LAUTERT, 2011) e contextos per-
meados por conflitos éticos, evidenciando 
situações de exclusão e negação do direito 
à saúde, distanciando-se dos princípios da 
universalidade no acesso, da integralidade 
na atenção e da garantia do direito à saúde.

Ao se refletir sobre o acolhimento na 
Atenção Básica à Saúde, afirma-se que o 
maior desafio dos profissionais da estra-
tégia da saúde da família é concretizar, na 
prática cotidiana, uma reversão do sentido 
do acolhimento restrito a simples pronto 
atendimento e experimentar o acolhimen-
to como estratégia de organização, de forma 
participativa e sustentável, que garanta o 
enfrentamento dos eventos inesperados e o 
atendimento à demanda espontânea, aten-
tando para a possibilidade de construção de 
relações mais dialógicas que possam facili-
tar a produção de vínculos e o exercício de 
corresponsabilização pelo cuidado. 

Estrutura, ambiência  
e acessibilidade

O Ministério da Saúde adota o conceito de 
ambiência de forma ampla como um espa-
ço social, profissional e de relações inter-
pessoais que possibilitem atenção de forma 
resolutiva, humana e acolhedora. Para isso, 
apresenta três eixos norteadores: a confor-
tabilidade, a produção de subjetividades e o 
processo de trabalho. O primeiro eixo valori-
za elementos do ambiente, tais como: ilumi-
nação (intensidade, qualidade e incidência), 
cor, som (ruídos, música, gritos), cheiro, for-
ma e privacidade. Salas limpas, arejadas, com 
boa iluminação e pintadas com cores alegres, 
assim como banheiros e locais acessíveis a 
portadores de necessidades especiais, po-
dem proporcionar aos usuários e trabalha-
dores maior conforto e bem-estar. O segun-
do eixo trabalha com a ambiência como um 
processo para reflexão de práticas e saberes 
desenvolvidos no espaço para mudança de 

ambientes por meio das ações, em que as 
UBS devem ser pensadas para promover en-
contros entre os trabalhadores e entre estes 
com a população usuária. Já o último eixo 
utiliza o espaço 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 
características estruturais, de ambiência e de 
acessibilidade da unidade de saúde.

Ao analisar os dados apresentados na tabe-
la 5, observa-se que 89,7% das unidades possu-
íam recepção, 81,9% dispunham de banheiro 
para os funcionários, 70,1% possuíam jane-
las ou ventilação indireta, 61,6% eram claras 
e aproveitavam a luz natural, o que demons-
tra uma boa adequação dos ambientes nesses 
quesitos acima de 60%. Entretanto, 46,2% 
das unidades apresentavam mofo próximo às 
pias, vasos sanitários e tanques, 14,5% apre-
sentavam cheiro de esgoto e somente 8,4% 
das unidades apresentavam sanitário adap-
tado para pessoas com deficiência, indicando 
que existem muitos quesitos do eixo confor-
tabilidade que precisam ser melhorados nas 
unidades. Esses dados apresentam ainda indi-
cadores insatisfatórios referentes às questões 
do ambiente, visando à melhoria dos proces-
sos de trabalho. Identificou-se que salas com 
possibilidade de promover maior privacidade 
aos usuários, ou mesmo que possibilitem reu-
niões e atividades educativas, apresentam um 
percentual abaixo de 37%. Pode-se citar sala 
de acolhimento (13,8%), sala de reunião/ati-
vidades educativas (27,2%) e sala de procedi-
mentos (36,2%). 

Observou-se, ainda, que 52% das unidades 
possuíam geladeira exclusiva para vacina, 
54% contavam com computadores e 31% com 
impressoras. Percebeu-se também que 31% 
das equipes tinham acesso à internet, con-
tudo, somente 2,7% utilizavam o Telessaúde. 
Verifica-se, assim, um percentual baixo de 
utilização do Telessaúde, ainda que se trate 
de uma moderna tecnologia da informação e 
comunicação a distância capaz de promover 
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Tabela 5. Distribuição da frequência dos indicadores de estrutura, ambiência e acessibilidade a pessoas com deficiência e 
idosos nas unidades de saúde da amostra

Variáveis
Sim Não

N % N %

Estrutura e Ambiência 

Os ambientes dispõem de janelas ou ventilação indireta (exaustores)  
possibilitando a circulação de ar

542 70,1 231 29,9

Os ambientes são claros, aproveitando a maior luminosidade natural possível 476 61,6 297 38,4

Os pisos, paredes e tetos da unidade de saúde são de superfícies  
lisas e laváveis.

339 43,9 434 56,1

Mofo próximo às pias, vasos sanitários, tanques e caixas acopladas 327 46,2 416 53,8

Torneiras sem sair água 72 9,3 701 90,7

Vasos sanitários com vazamentos 66 8,5 707 91,5

Fios expostos, soltos ou desencapados 285 36,9 488 63,1

Cheiro de esgoto 112 14,5 661 85,5

Banheiros para funcionários 633 81,9 140 18,1

Recepção 693 89,7 80 10,3

Sala de acolhimento 107 13,8 666 86,2

Farmácia 390 50,5 383 49,5

Sala de esterilização e estocagem de material esterilizado 575 74,4 198 25,6

Sala de procedimento 280 36,2 493 63,8

Sala de nebulização 172 22,3 601 77,7

Sala de vacina 373 48,3 400 51,7

Sala de reunião e atividades educativas 210 27,2 563 72,8

Sanitário para usuário masculino 512 66,2 261 33,8

Sanitário para usuário feminino 440 56,9 333 43,1

Sanitário adaptado para pessoas com deficiência 65 8,4 708 91,6

Expurgo 153 19,8 620 80,2

Local para depósito de lixo comum 248 32,1 525 67,9

Acessibilidade

Possui rampa de acesso 310 40,1 463 59,9

Possui corrimão 61 7,9 712 92,1

Possui porta e corredor de entrada adaptados para cadeira de rodas 200 25,9 573 74,1

Utilização dos símbolos internacionais para pessoas com  
deficiência física, visual e auditiva

08 0,1 765 99

Sinalização realizada através de textos, desenhos, cores ou figuras (visual)  
que indiquem os ambientes da unidade de saúde e os serviços ofertados

37 4,8 736 95,2

A unidade de saúde possui totem externo adequado, com sinalização 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 interação entre profissionais de saúde, ou 
entre estes e os usuários nos diversos ní-
veis de atenção, para ampliação e melhoria 
da qualidade dos serviços prestados na AB, 
além de possibilitar capacitação profissional, 
acesso aos recursos de radiodiagnósticos 
e teleconsultorias (BRASIL, 2012). No Espírito 
Santo, o Telessaúde foi implantado em fe-
vereiro de 2012, em 44 municípios, com ser-
viço de teleconsultoria e webconferência, 
com o objetivo de tornar o atendimento nas 
Unidades Básicas mais resolutivo.

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

Esses dados apontam para as limitações e 
dificuldades enfrentadas pelos usuários no 
uso dos serviços em decorrência da preca-
riedade e inadequação de estruturas, como: 
rampas, totens, sinalizações, entre outras, 
rompendo com os direitos fundamentais do 
acesso aos serviços de saúde, garantidos pela 
Constituição Federal.

Embora não apresentados em tabela/figu-
ra, os dados referentes ao horário de funcio-
namento da unidade de saúde demonstram 
que: em 90% havia atendimento em dois tur-
nos, 8% em um turno e somente 2% em três 
turnos. Das unidades estudadas, 100% funcio-
navam pela manhã, 92% funcionavam à tarde, 
e somente 3% funcionavam à noite. Verificou-
se, ainda, que 93% funcionavam até cinco dias 
por semana e 85% tinham carga horária se-
manal de oito horas diárias ou mais. Quanto 

ao funcionamento em horários alternativos, 
somente 12% das unidades funcionavam no 
fim de semana e 57% no horário de almoço. 

A organização das ações no escopo da AB 
se fundamenta, principalmente, nas determi-
nações da gestão em saúde, entendida como 
a gestão formal institucionalizada, o que 
pode configurar um engessamento do traba-
lho das equipes no sentido da inventividade 
e possibilidade de reinvenção por parte dos 
atores operantes diretos do trabalho no âm-
bito destes serviços. Assim, o funcionamen-
to dessas unidades em horários alternativos 
pode representar a ampliação do acesso aos 
usuários impedidos de comparecer ao servi-
ço em horário comercial e que poderiam se 
beneficiar de um atendimento em horários 
flexíveis, em especial, o atendimento à po-
pulação masculina que com frequência se 
refere à incompatibilidade de horários como 
o fator determinante para a não procura por 
serviços de saúde nessas unidades.

Lima (2014, P. 95) aponta que o acesso é um 
dos elementos primordiais para a avaliação 
da qualidade dos serviços de saúde, sendo 
gerador de satisfação ou insatisfação do usu-
ário com a atenção ofertada pelo serviço. O 
acesso pode ser expresso pela ampliação e 
frequência na utilização dos serviços oferta-
dos ou os que vão se incorporando em função 
à demanda dos usuários, por necessidades 
epidemiológicas, por novas realidades insti-
tuídas nos territórios e suas necessidades de 
saúde, sendo muitas vezes a simples entrada 
e não a trajetória no serviço percebida como 
facilidade pelos usuários (SCHWARTZ ET AL., 2010). 

É ainda Lima (2014) que nos adverte que al-
guns autores como: Starfield (2002), Brasil (2011B) 

e Travassos e Martins (2004), têm considerado a 
acessibilidade como a adequação entre a oferta 
e a demanda de serviços e inclui a disponibi-
lidade, acessibilidade geográfica, comodida-
de ou acesso sócio-organizacional, bem como 
possibilidade de pagamento, acessibilidade 
financeira e aceitabilidade. Nesse contexto, 
afirma a autora que a acessibilidade está di-
retamente atrelada ao acesso e diz respeito às 
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características dos serviços e dos recursos de 
saúde que facilitam ou limitam seu uso e da 
forma como ocorre ou não o acolhimento. 

Tendo em vista a amplitude do concei-
to de acessibilidade, já apontada por alguns 
autores (LIMA, 2014; SCHWARTZ ET AL., 2010; TRAVASSOS; 

MARTINS, 2004), é importante destacar o recorte 
desta pesquisa, realçando apenas os aspec-
tos relacionados às características arquitetô-
nicas que facilitam o acesso de pessoas com 
deficiência e idosos. 

Conclusão

A realização deste estudo permitiu consta-
tar avanços e desafios com relação à amplia-
ção do acesso e melhoria da qualidade da 
Atenção Básica no estado do Espírito Santo, 
no contexto avaliativo do PMAQ-AB. 

Quanto à caracterização dos trabalhado-
res da saúde no que diz respeito à composi-
ção das equipes e aos aspectos relacionados 
aos vínculos empregatícios, no primeiro eixo 
de análise, os dados apontam avanços no que 
tange à fixação dos profissionais e à despre-
carização das relações de trabalho na AB no 
estado. Porém, retomando os objetivos deste 
estudo, esta pesquisa aponta para a necessi-
dade de maiores investimentos na incorpo-
ração de médicos, uma vez que 29,9% das 
UBS não contavam com esses profissionais, 
bem como de médicos especialistas e de ou-
tros profissionais na AB.

Nesse sentido, destaca-se a importância 
da proposta do apoio matricial, por meio dos 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família, em que 
estas equipes buscam agregar conhecimen-
tos e aumentar a capacidade operacional das 
equipes locais na resolução dos problemas 
de saúde. Importante ressaltar a existência 
de apenas quatro NASF no Espírito Santo, 
em 2011, o que deve ser considerado como 
um importante dificultador para a inclusão 
de outros trabalhadores na ESF. Nesse con-
texto, o estudo também oferece importan-
tes subsídios para os gestores dos serviços 

de saúde que pretendem implementar e/
ou qualificar o desenvolvimento de equipes 
multiprofissionais e valorizar os trabalhado-
res por meio do Plano de Cargos Carreiras e 
Salários.

A análise feita no segundo eixo também 
aponta para a realização de práticas de pla-
nejamento, organização dos processos de 
trabalho, territorialização e acolhimento. Os 
achados dessa investigação evidenciam que 
tais propostas vêm se difundindo na prática 
institucional e sua operacionalização assi-
nala a centralidade dos sujeitos nas ações de 
planejamento das equipes de saúde. Porém, 
novos estudos são necessários para melhor 
avaliar a dimensão do planejamento desen-
volvido nessas instituições de saúde e verifi-
car se o mesmo ainda permanece focado em 
aspectos do modelo biomédico, com tendên-
cias normativas, sem considerar suficiente-
mente critérios de risco e vulnerabilidade e 
sem a utilização adequada de instrumentos 
preconizados para o seu desenvolvimento. 

Considerando-se a complexidade envol-
vida na prática do acolhimento no cotidiano 
das instituições de saúde, o desenvolvimento 
desse processo pode revelar contradições e 
distanciamentos entre as intenções de uma 
prática e sua real aplicação nas situações 
concretas diárias. Nesse sentido, sugerem-se 
estudos futuros para um aprofundamento na 
temática do acolhimento.

Além disso, é preciso aprofundar a análise 
de metodologias e modelos básicos de instru-
mentos de programação e avaliação, que tra-
duzam as diretrizes da ESF, com capacidade 
de adequação às peculiaridades e necessida-
des locais em cada território. Também é ne-
cessário, futuramente, avaliar de forma mais 
ampla o planejamento de ações nas equipes 
com relação à fragmentação, descontinui-
dade e respeito aos limites de competência 
dos profissionais na gestão da saúde da po-
pulação em seus territórios de abrangência. 
Estes resultados apontam também para a im-
portância de análises culturais no que tange 
ao planejamento participativo. 
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Em relação 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, o acesso propriamente dito aos ser-
viços de saúdes, especialmente com relação 
às pessoas com deficiência e idosos. Além 
disso, destacaram-se indicadores insatisfa-
tórios referentes às questões do ambiente, 
expondo a necessidade de maiores investi-
mentos em infraestrutura, a fim de suplan-
tar importantes questões afetas à vigilância 

em saúde e a biossegurança, essenciais para 
avaliação da qualidade dos serviços de saúde.

Por fim, é oportuno ressaltar a neces-
sidade de estudos que busquem ouvir os 
usuários para melhor avaliar a ampliação 
do acesso e a melhoria da qualidade da 
Atenção Básica, por meio de análise da ade-
quação do espaço físico, da disponibilidade 
de insumos e equipamentos, do número su-
ficiente de profissionais nas equipes e da es-
truturação e regulação da rede de referên-
cia e contrarreferência. s
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