
RESUMO Objetivou-se analisar a qualidade da Atenção Básica pelas Equipes de Saúde da 
Família. Utilizaram-se dados da Autoavaliação para Melhoria do Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica e do Sistema de Informação da Atenção Básica. Foi analisado o padrão de qua-
lidade conforme equipe urbana/rural, composição profissional e cadastro de agravos/doenças 
por equipe. Ao todo, 75 equipes participaram deste estudo, das quais, 44% alcançaram padrão 
satisfatório. Observou-se que equipes mais bem classificadas têm maiores médias de médicos 
e dentistas (p<0,05) e que o menor cadastro de pessoas com agravos/doenças não representou 
melhor qualidade da Atenção Básica. Nota-se, também, que a avaliação de serviços a partir da 
equipe é importante para a gestão em saúde.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Qualidade da assistência à saúde. Saúde pública. 

ABSTRACT This study aimed to analyze the quality of Primary Care by Family Health Teams. 
Data from the Self-Assessment for Improving Access and Quality of Primary Care and Basic 
Care Information System were used. It was analyzed the quality standard per urban/rural staff, 
professional composition and records of injuries/illnesses per team. Overall, 75 teams participa-
ted in this study, of which, 44% achieved satisfactory standard. It was observed that best classi-
fied teams have higher averages of doctors and dentists (p<0.05) and that the lower register of 
people with injuries/illnesses did not represent a better quality of Primary Care. It was also noted 
that service evaluation from the team is important for health management.

KEYWORDS Primary Health Care. Quality of health care. Public health.
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Introdução 

A organização do trabalho na Atenção Básica 
(AB) é fundamental para que a equipe de 
Estratégia Saúde da Família (ESF) possa 
avançar tanto na integralidade da atenção 
quanto na melhoria do próprio trabalho 
(BraSil, 2011). Contudo, as ações das equipes de 
saúde geralmente são planejadas de forma 
centralizada e pouco participativa (KaWata 

et al., 2009). É importante que o planejamen-
to seja enriquecido com o olhar crítico dos 
atores sociais partícipes da saúde coletiva, 
gestores, comunidade e profissionais da 
área. Isso garante a interlocução científica e 
profissional (SCHraiBEr et al., 1999). 

Nesse contexto, os processos autoavaliati-
vos na saúde são utilizados como dispositivo 
de reorganização do trabalho da equipe e 
da gestão, contribuindo para a melhoria do 
acesso e da qualidade da AB em todo o territó-
rio nacional. Para isso o Ministério da Saúde 
desenvolve ações de monitoramento e avalia-
ção de processos e resultados. No âmbito do 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso 
e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-
AB), criado pela Portaria nº 1.654/2011, a 
autoavaliação da Equipe de Saúde da Família 
(EqSF) é realizada por instrumento nomeado 
Autoavaliação para Melhoria do Acesso e 
da Qualidade da Atenção Básica (AMAQ). A 
AMAQ avalia padrões de qualidade da AB, 
considerando o grau de atendimento aos 
padrões estabelecidos no instrumento. Desse 
modo, por meio da autoanálise, espera-se que 
os sujeitos avancem na autogestão, na iden-
tificação dos problemas e na formulação das 
estratégias de intervenção para a melhoria 
dos serviços, das relações e do processo de 
trabalho na AB (BraSil, 2011).  

No âmbito dos serviços públicos, a gestão 
em saúde, quando fundamentada na quali-
dade, implica mudar o foco de atuação e as 
tecnologias utilizadas. A gestão deve respal-
dar-se em: resgate da relação interpessoal 
entre profissional e usuários dos serviços; 
remuneração, qualificação e capacitação 

dos profissionais das Equipes de Saúde da 
Família (EqSFs); qualificação dos gestores e 
participação ativa de profissionais, no que se 
refere à pactuação das metas e dos parâme-
tros de qualidade (SaVaSSi, 2012). Este estudo 
teve como objetivo analisar a qualidade da 
AB na visão das EqSFs.

Metodologia 

Trata-se de pesquisa com abordagem 
quantitativa, desenho transversal e analí-
tico, realizada em cidade polo do norte de 
Minas Gerais, sendo a quinta maior cidade 
do estado. Conforme censo demográfi-
co do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística, o contingente populacional do 
município foi estimado em 394.350 mil habi-
tantes (iBgE, 2015).

 A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos, 
parecer nº 704.718/2014, e conduzida em con-
formidade com os princípios éticos contidos na 
Resolução nº 466/2012, da Comissão Nacional 
de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde. 
O projeto de pesquisa contou com a concor-
dância institucional da Secretaria Municipal 
de Saúde (SMS) do município estudado quanto 
ao uso de dados das EqSFs. 

Os dados de todas as equipes cadastradas 
no município foram coletados a partir da 
AMAQ, em site do Ministério da Saúde, im-
pressos e disponibilizados por técnicos da 
SMS para fins do estudo, em 2014.  

A AMAQ, instrumento referente à 
segunda fase de desenvolvimento do pro-
grama de monitoramento e avaliação de 
qualidade, é uma ferramenta de avaliação de 
serviços de saúde gerada a partir de instru-
mentos validados, nacional e internacional-
mente, utilizada pelo Ministério da Saúde. 
O instrumento apresenta duas dimensões 
relacionadas à equipe de AB, com análise in-
dependente. A primeira trata-se da Unidade 
Básica de Saúde (UBS), e a segunda, da 
Educação Permanente, Processo de Trabalho 
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e Atenção Integral à Saúde. A segunda dimen-
são é que foi considerada neste estudo. Cada 
questão, que compõe a AMAQ, permite avaliar 
o grau de adequação das práticas da EqSF ao 
padrão de qualidade apresentado. As questões 
apresentam uma escala de zero a dez pontos, 
sendo zero o não cumprimento ao padrão, e 10 
a total adequação. Os pontos são somados para 
classificar a equipe nos seguintes resultados: 
muito insatisfatório, insatisfatório, regular, sa-
tisfatório e muito satisfatório. Quanto maior a 
pontuação, melhor a classificação da equipe. O 
instrumento possibilita identificar os desafios 
mais críticos, para definir as ações de enfrenta-
mento (BraSil, 2011). 

No Sistema de Informação da Atenção 
Básica (Siab), setor gestão de dados da SMS 
do município avaliado, também foram co-
letadas as seguintes informações pertinen-
tes às EqSFs: localização (urbana, rural); 
composição e número de profissionais na 
equipe (enfermagem, medicina, odontologia 
e agente comunitário de saúde); e número de 
cadastros de pessoas com agravos/doenças 
por EqSF (doença de chagas, pacientes com 
deficiência, hipertensão arterial sistêmica, 
hanseníase, tuberculose, diabete). 

A análise estatística foi realizada por meio 

do software IBM SPSS 22.0. Realizaram-
se análises bivariadas para comparar as 
proporções de equipes em cada padrão de 
qualidade (muito insatisfatório a muito sa-
tisfatório), conforme localização (urbana, 
rural), pelo teste Likelihood ratio, alternati-
vo do qui-quadrado, de Pearson. Para com-
parar as médias de profissionais nas equipes 
entre os padrões de qualidade das equipes, 
utilizaram-se os testes Anova, seguidos do 
Bonferroni, para as múltiplas comparações. 
A correlação entre o total de pontos obtidos 
pela equipe na dimensão avaliada e o número 
de profissionais nas EqSFs foi executada por 
meio da correlação de Pearson. Os testes 
consideraram o nível de significância p<0,05.

Resultados

As 75 EqSFs se referem ao total das equipes 
cadastradas no ano de avaliação do PMAQ-
AB, correspondendo a 85,3% na zona urbana. 
Na dimensão Educação Permanente, Processo 
de Trabalho e Atenção Integral à Saúde, cons-
tatou-se que 44,0% das equipes alcançaram 
o nível satisfatório e que nenhuma equipe foi 
classificada no padrão muito insatisfatório. 

Tabela 1. Padrão de qualidade da Atenção Básica na dimensão Educação Permanente, Processo de trabalho e Atenção 
Integral à Saúde. Equipes de Saúde da Família. Montes Claros, 2014

Ao associar padrões de qualidade da AB 
das equipes conforme localização rural e 
urbana, verificou-se maior percentual de 
padrão satisfatório (45,3%) entre as equipes 
da zona urbana, em comparação com as 

equipes da zona rural (36,4%). Na zona rural, 
nenhuma EqSF se classificou na categoria 
muito satisfatório, enquanto 6,3% da zona 
urbana obtiveram essa classificação, contudo, 
sem significância estatística (p=0,260).

Padrão de qualidade da Atenção Básica n %

Muito insatisfatório 0 0,0

insatisfatório 8 10,7

regular 30 40,0

Satisfatório 33 44,0

Muito satisfatório 4 5,3

Total de equipes de Saúde da Família 75 100,0
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Tabela 2. Padrão de qualidade da Atenção Básica na dimensão Educação Permanente, Processo de Trabalho e Atenção 
Integral à Saúde, conforme localização urbana e rural. Equipes de Saúde da Família. Montes Claros, 2014

Padrão de qualidade da Atenção Básica
Urbana Rural

n % n %

insatisfatório 5 7,8 3 27,3

regular 26 40,6 4 36,4

Satisfatório 29 45,3 4 36,4

Muito satisfatório 4 6,3 0 0,0

Total de equipes 64 100,0 11 100,0

Likelihood ratio: p= 0,260.

A média de profissionais em cada EqSF 
foi 11,2 (±1,34), apresentando um cres-
cimento linear em direção aos melhores 
padrões de qualidade da AB, de 10,4 para 
11,5, p=0,126. A média de enfermeiros foi 
igual nas equipes, equivalente a um pro-
fissional e independentemente da classi-
ficação das equipes quanto ao padrão de 
qualidade. Com relação ao número médio 
de técnicos em enfermagem, a média geral 
foi menor que um profissional (0,9) para 

cada equipe. Do mesmo modo, nem todas as 
equipes possuíam, pelo menos, um médico, 
um cirurgião-dentista e um auxiliar de 
odontologia, no ano da avaliação. Contudo, 
as equipes classificadas como ‘muito satisfa-
tório’ apresentaram, pelo menos, um desses 
profissionais. Os agentes comunitários es-
tiveram presentes em todas as equipes, in-
dependentemente do padrão de qualidade 
da AB, com média de participação em cada 
equipe de 6,4 profissionais.

Tabela 3. Médias e desvio padrão de profissionais na Equipe de Saúde da Família conforme padrão de qualidade da Atenção Básica. Montes Claros, 2014

Equipe de Saúde da Família
Padrão de qualidade da Atenção Básica na dimensão Educação Permanente, Processo de 

Trabalho e Atenção Integral à Saúde

Composição profissional (Média±desvio padrão) Insatisfatório Regular Satisfatório Muito Satisfatório Teste

Média (desvio padrão) p

profissionais em geral (11,2±1,34) 10,4(±1,06) 11,0(±1,20) 11,5(±1,50) 11,5(±0,58) 0,126

enfermeiros (1,0±0,16) 1,0(±0,00) 1,0(±0,00) 1,0(±0,00) 1,0(±0,00) -

Técnicos em enfermagem (0,9±0,16) 0,9(±0,35) 1,0(±0,19) 1,0(±0,00) 1,0(±0,00) 0,269

Médicos (1,0±0,12) 0,9(±0,35) 1,0(±0,00) 1,0(±0,00) 1,0(±0,00) 0,035

Cirurgiões-dentistas (0,8±0,39) 0,4(±0,52) 0,8(±0,41) 0,9(±0,29) 1,0(±0,00) 0,003

auxiliares e técnicos da odontologia (1,0±0,62) 0,5(±0,76) 1,0(±0,62) 1,1(±0,55) 1,3(±0,50) 0,059

agentes comunitários (6,4±1,10) 6,8(±1,49) 6,3(±0,98) 6,5(±1,18) 6,3(±0,50) 0,691

Nas múltiplas comparações das médias, 
pelo teste Bonferroni, observou-se que a 
média de profissionais médicos foi diferen-
te, de forma significativa, entre as equipes 
classificadas nos padrões de qualidade 

‘insatisfatório e regular’ (p=0,036) e ‘insa-
tisfatório e satisfatório’ (p=0,034). Para os 
cirurgiões-dentistas, a média de profissio-
nais foi diferente entre as equipes classifica-
das como ‘insatisfatório e regular’ (p=0,027), 
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‘insatisfatório e satisfatório’ (p=0,002) e 
entre as equipes com padrão de qualidade 
‘insatisfatório e muito satisfatório’ (p=0,039).

Verificou-se, no teste de correlação, que o 
maior número de profissionais nas equipes, 
assim como mais médicos, mais cirurgiões-
-dentistas, mais auxiliares de odontologia, 
apresentou uma correlação linear positiva 

e significativa com a maior pontuação das 
equipes na dimensão, ou seja, melhor quali-
dade da AB na autoavaliação da equipe. Nesse 
sentido, 8,5% da variação na pontuação da 
dimensão podem ser explicados pelo número 
de profissionais em geral, sendo mais bem ex-
plicados pela variação do número de cirurgi-
ões-dentistas (20,5%), conforme tabela 4.

Com relação aos indicadores de saúde, 
verificou-se que as médias do número de 
pessoas com diabetes, hipertensão arterial 
sistêmica, doença de Chagas, hanseníase, 
tuberculose ou com alguma deficiência 
não apresentaram diferenças significativas 

conforme os diferentes padrões de qualida-
de entre as equipes. Contudo, observaram-se 
menores médias de pessoas com diabetes, 
hipertensão, hanseníase e com deficiências 
nas equipes classificadas no padrão ‘insatis-
fatório’ para a qualidade da Atenção Básica.

Tabela 4. Correlação entre pontuação das Equipes de Saúde da Família quanto ao padrão de qualidade da Atenção 
Básica e número de profissionais nas equipes. Montes Claros, 2014

Equipe de Saúde da Família
Pontuação da equipe na dimensão Educação Permanente, 

Processo de Trabalho e Atenção Integral à Saúde

Profissionais     R    r2     p

número de profissionais 0,292 0,085 0,011

agentes Comunitários de Saúde -0,042 0,001 0,721

Médicos 0,244 0,060 0,035

Cirurgiões-dentistas 0,453 0,205 <0,001

Técnicos/auxiliares de odontologia 0,333 0,110 0,003

Tabela 5. Médias e desvio padrão dos cadastros de agravos/doenças por Equipe de Saúde da Família conforme padrão de qualidade da Atenção Básica 
entre as equipes. Montes Claros, 2014

Cadastros por Equipe de Saúde da Família
Padrão de qualidade da Atenção Básica na dimensão Educação Permanente, Processo de 

Trabalho e Atenção Integral à Saúde

Agravos/doenças (Média±desvio padrão) Insatisfatório Regular Satisfatório Muito Satisfatório Teste

Média (desvio padrão) p

diabetes (68,4±24,23) 51,5(±20,13) 70,9(±24,05) 69,7(±24,32) 73,3(±27,71) 0,218

Hipertensão arterial Sistêmica (338,4±98,03) 285,4(±96,43) 339,1(±98,60) 352,3(±102,17) 324,0(±11,05) 0,383

doença de Chagas (23,5±10,47) 24,1(±12,43) 23,0(±11,84) 23,7(±9,56) 24,5(±3,79) 0,986

Hanseníase (0,8±0,97) 0,5(±1,07) 0,7(±0,79) 0,8(±0,96) 1,5 (±1,92) 0,391

pessoas com deficiência (30,9±14,99) 20,0(±9,06) 29,5(±14,01) 33,9(±15,90) 38,3(±15,69) 0,077

Tuberculose (0,8±3,00) 0,0(±0,00) 0,6(±0,73) 1,4(±4,41) 0,0(±0,00) 0,512
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Discussão

O estudo contou com a participação de todas 
as EqSFs cadastradas no município que, 
em sua totalidade, aderiram ao PMAQ-AB 
e realizaram a autoavaliação. Os padrões 
de qualidade da AB entre as equipes na di-
mensão Educação Permanente, Processo de 
Trabalho e Atenção Integral à Saúde foram 
‘satisfatório’ e ‘muito satisfatório’ para 
quase metade das equipes, e nenhuma se 
classificou no padrão ‘muito insatisfatório’. 
Contudo, deve-se refletir acerca das equipes 
que foram classificadas como ‘insatisfatório 
e regular’, pois representam a grande parte 
das EqSFs do município. Esse resultado 
retrata presença de fragilidades e necessida-
de de adequações no modelo de assistência 
ofertado, para não comprometer a qualidade 
da AB e dar resolubilidade às demandas po-
pulacionais (SaVaSSi, 2012). 

Cabe destacar que, além dos processos de 
autoavaliação pelos sistemas municipais, há, 
também, a avaliação externa do Ministério 
da Saúde, prevista pelo PMAQ-AB. Os re-
sultados das avaliações podem se desdobrar 
em incentivos financeiros para a gestão da 
saúde municipal, conforme o desempenho 
demonstrado (Mota; DaViD, 2015), tornando-se 
necessário investir nas equipes que não al-
cançaram avaliações positivas, para que elas 
possam prestar uma assistência mais qualifi-
cada aos usuários.

A dimensão avaliada envolve, também, a 
autoanálise sobre educação permanente dos 
profissionais que compõem a EqSF. A educação 
permanente, baseada no aprendizado contínuo, 
é condição necessária para o desenvolvimento 
do sujeito, no que tange ao seu autoaprimora-
mento, direcionando-o à busca das competên-
cias pessoal, profissional e social, como uma 
meta a ser seguida por toda sua vida. É um 
compromisso pessoal a ser aprendido, conquis-
tado com as mudanças de atitudes decorrentes 
das experiências vividas, por meio da relação 
com os outros, com o meio e com o trabalho 
(PaSCHoal; MantoVani; MÉiEr, 2007).  

Para que as ações e os serviços de saúde 
sejam mais efetivos com relação às neces-
sidades de saúde da população, é preciso 
desenvolver, efetivamente, a educação per-
manente (loPES et al., 2007). Nela, o trabalho 
torna-se o eixo fundamental da aprendiza-
gem profissional. Os problemas comuns do 
processo de trabalho são essenciais para o 
desenvolvimento de experiências de apren-
dizagem coletiva (MErHY, 2015). 

Ofertar cursos tradicionais, que negligen-
ciam a aprendizagem no trabalho e o con-
texto local, não reflete em benefícios para o 
cotidiano dos serviços de saúde (CoSta-E-SilVa; 

riVEra; HortalE, 2007; niColEtto et al., 2009; SoUSa; 

MErCHÁn-HaMann, 2009). Considera-se impor-
tante criar e manter espaços para a educação 
permanente em saúde (MatUMoto et al., 2011) 
pelo planejamento coletivo de capacitações, 
a partir das discussões problematizadoras 
no contexto de trabalho (MarQUES et al., 2009; 

MEDEiroS et al., 2010; CaValCanti; PaDilHa, 2014). A 
educação permanente trata-se de política de 
gestão de serviços, com objetivo de alcançar 
tanto resolutividade como, também, integra-
lidade na assistência humanizada à saúde 
(CaValCanti; PaDilHa, 2014). Assim, os resultados 
da autoavaliação das EqSFs poderão nortear 
o processo de educação permanente, com 
maior atenção para as equipes que apresen-
taram padrões inadequados de qualidade 
para a dimensão avaliada. 

Implementar processos de ensino e 
aprendizagem respaldados por ações críti-
co-reflexivas e participativas é um desafio, 
contudo, são importantes para promover 
mudanças na realidade local de cada serviço. 
As composições saúde e educação e trabalho 
e educação apresentam dificuldades diversas 
relacionadas com infraestrutura material, 
mas que perpassam, também, as fragilidades 
da gestão e de recursos humanos necessários 
para desenvolver e aplicar as ações de educa-
ção permanente (MiCCaS; BatiSta, 2014). 

Neste estudo, a maioria das equipes en-
contrava-se localizada na zona urbana de 
Montes Claros. Entre as equipes situadas na 
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zona rural, mais da metade foi classificada nos 
padrões ‘insatisfatório’ ou ‘regular’, e nenhuma 
equipe foi classificada como ‘muito satisfató-
rio’ na dimensão avaliada. Apesar da não asso-
ciação estatística entre localização e qualidade 
da AB entre as equipes, cabe ressaltar a maior 
frequência de autoavaliações negativas para 
as equipes da zona rural, que apresentaram 
piores níveis de qualidade da AB. 

Na zona rural, uma pior avaliação também 
pode ser explicada pelo quesito Assistência 
Integral à Saúde, que compõe o proces-
so avaliativo da dimensão analisada neste 
estudo. Conforme a Lei nº 8.080/90 – Lei 
Orgânica da Saúde, em seu Art.7º, inciso II 
–, a integralidade da assistência é entendida 
como um conjunto articulado e contínuo das 
ações e dos serviços preventivos e curativos, 
individuais e coletivos, exigidos para cada 
caso em todos os níveis de complexidade 
do sistema (BraSil, 1990). A integralidade da 
atenção envolve relação de cuidado e com-
prometimento com o processo e as pessoas 
(loPES et al., 2007). 

Nessa perspectiva, é possível supor que 
a distância geográfica entre a residência do 
usuário e a unidade de saúde da ESF é fator 
que interfere no acesso aos serviços de saúde 
e na integralidade da atenção. Ademais, a di-
ficuldade de o usuário obter assistência em 
outros níveis de atenção, secundário e terci-
ário, localizados na zona urbana do municí-
pio, é outro fator que merece ser discutido 
no âmbito da ESF. Assim, é possível sugerir 
que as barreiras geográficas são fatores que 
interferem no acesso aos serviços de saúde e 
fragilizam a assistência integral. 

Aponta-se o termo acessibilidade como 
o elemento estrutural necessário para a pri-
meira atenção e dependente de o local de 
atendimento ser acessível do ponto de vista 
da facilidade e da disponibilidade. Caso 
isso não seja factível, haverá postergação 
na atenção, podendo, inclusive, comprome-
ter o diagnóstico e o manejo do problema 
(StarFiElD, 2002). 

Existem diferentes tipos de acessibilidade, 

e pode-se distinguir acesso sócio-organiza-
cional de acesso geográfico. O primeiro inclui 
recursos que facilitam ou dificultam os esfor-
ços das pessoas para chegarem ao atendimen-
to, como idade, raça, classe social ou alguma 
forma de pagamento. O acesso geográfico, por 
outro lado, envolve as características relacio-
nadas à distância e ao tempo para alcançar 
e obter os serviços (SCHWartZ, 2010). No atual 
estudo, sugere-se que a limitação do acesso 
geográfico é que pode ter contribuído para 
uma classificação negativa de qualidade da 
AB entre as equipes localizadas na zona rural, 
na dimensão avaliada da AMAQ. 

Para além da questão do acesso geográ-
fico, as dificuldades de acesso à saúde, nas 
unidades básicas, podem ser atribuídas a 
fatores como desorganização do sistema de 
referência-contrarreferência (oliVEira; MattoS; 

SoUZa, 2009). Nesse sentido, pode-se inferir 
que os moradores da zona rural, assistidos 
por uma EqSF, apresentarão uma maior di-
ficuldade no uso dos serviços referenciados, 
pois, além da falta de organização da rede 
de saúde pública, eles se encontram mais 
distantes dos serviços especializados, como 
discutido anteriormente. 

Uma pesquisa conduzida no âmbito da 
saúde da família, do mesmo município do 
atual estudo, constatou que os profissionais 
de saúde percebem fragilidades na comu-
nicação entre os diferentes níveis da rede 
do Sistema Único de Saúde (SUS), fato que 
sugere fragmentação no modelo de saúde, no 
acesso e na atenção integral (CoSta et al., 2013). 

Entretanto, destaca-se o princípio da 
igualdade exposto na Lei Orgânica da Saúde 
– todo cidadão brasileiro tem direito à assis-
tência em saúde (BraSil, 1990). Assim, o sistema 
público deve garantir ações e serviços de 
saúde para os brasileiros, de acordo com as 
necessidades de cada um, reduzindo as dis-
paridades sociais e regionais; no caso, for-
necer estrutura adequada para a locomoção 
de pessoas, da zona rural, referenciadas aos 
outros níveis da rede de saúde. 

O número médio de profissionais em cada 
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EqSF foi correspondente ao previsto na legis-
lação brasileira. Contudo, as melhores classi-
ficações e pontuações foram as das equipes 
com mais profissionais. Observou-se que nem 
toda equipe era composta por profissional 
médico, cirurgião-dentista e técnico/auxiliar 
de odontologia. Aquelas equipes com mais 
profissionais nessas categorias apresenta-
ram melhores pontuações, o que sugere que 
a equipe multiprofissional completa obtém 
melhores resultados no processo de trabalho 
e na atenção integral à saúde. 

De acordo com a nova Política de Atenção 
Básica, proposta pela Portaria nº 2.488/2011, 
além da composição básica: um médico, um 
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e 
seis agentes comunitários de saúde; inclui-se 
a equipe de saúde bucal nas EqSFs, acres-
centando, assim, um cirurgião-dentista, um 
técnico em saúde bucal e um auxiliar em 
saúde bucal (BraSil, 2011). Criar uma equipe de 
profissionais de saúde é um processo desa-
fiador, que se relaciona com as definições 
políticas e com as práticas das instituições 
no atendimento às expectativas sobre a qua-
lidade da atenção prestada à comunidade 
(roDrigUEZ; PoZZEBon, 2010). Condições favorá-
veis melhoram a possibilidade de uso dos 
serviços de saúde com resolubilidade na AB 
(alVES et al., 2014). Os resultados deste estudo 
demonstraram que as equipes completas, em 
número e em categorias profissionais, obti-
veram melhores classificações na autoavalia-
ção de qualidade da AB. 

Sobre a relação entre integralidade da 
atenção à saúde e educação permanen-
te, pode-se afirmar que a integralidade é 
eixo norteador da proposta de educação 
permanente em saúde, porque direciona o 
trabalho em saúde para um trabalho multi-
disciplinar e multiprofissional. No trabalho 
em equipe multidisciplinar, estabelece-se 
o diálogo entre os profissionais de diversas 
áreas para solucionar um problema. Dessa 
forma, a integralidade envolve a compreen-
são dos problemas de saúde em suas dife-
rentes dimensões. A atenção integral traz a 

possibilidade de formulação de políticas de 
formação e desenvolvimento dos trabalha-
dores do SUS, coerentes com a acolhida e a 
responsabilidade do conjunto integrado do 
sistema. Envolve relação de cuidado e com-
prometimento com o processo de trabalho e 
as pessoas (loPES et al., 2007). 

Quanto aos cadastros de agravos/doenças 
pelas equipes, as médias de pessoas com 
diabetes, hipertensão arterial, doença de 
Chagas, hanseníase, tuberculose e com 
alguma deficiência não se diferenciaram de 
forma estatisticamente significativa, confor-
me os diferentes padrões de qualidade da 
AB entre as equipes. Fato interessante, uma 
vez que a pior qualidade da AB poderia re-
presentar uma área territorial de assistência 
composta por população menos saudável. 
Isso porque a dimensão avaliada da AMAQ 
envolve autoanálise da equipe quanto ao 
processo de trabalho e à atenção integral 
à saúde. Mesmo que os resultados do atual 
estudo não tenham demonstrado relação 
entre melhores padrões de qualidade da AB 
com menor número de cadastros de agravos/
doenças por equipe, cabe salientar a impor-
tância da vigilância epidemiológica nos ter-
ritórios de abrangência da saúde da família. 

A vigilância é uma importante ferramenta 
para planejar ações de prevenção e controlar 
doenças em saúde pública, e que poderia im-
pactar em melhor qualidade da AB. Na ESF, 
adentrar o cotidiano da população requer 
dos profissionais de saúde um olhar qualifi-
cado para a identificação dos problemas de 
saúde. Os cuidados dirigidos a uma popula-
ção específica incluem, além da atenção ao 
indivíduo, a vigilância dos problemas mais 
importantes e seus determinantes; o pla-
nejamento das intervenções preventivas e 
terapêuticas mais efetivas para a população; 
e um movimento para a melhoria dos níveis 
de saúde e das condições de vida das pessoas 
(Sarti et al., 2012). 

Quanto às limitações deste estudo, 
deve-se destacar a possibilidade de vieses de 
informação, uma vez que se utilizaram dados 
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do Siab, passíveis de erros, como a subnoti-
ficação dos cadastros de agravos/doenças 
pelas EqSFs. 

Conclusões

Ao avaliar a qualidade da AB pela dimensão 
Educação Permanente, Processo de Trabalho 
e Atenção Integral à Saúde, constatou-se 
que as melhores autoavaliações se referi-
ram às equipes localizadas na zona urbana, 
apesar da não diferença estatística, quando 
comparadas às rurais. Incorporação de mais 
trabalhadores e ampliação das categorias 
profissionais, pela inclusão da área médica e 
odontológica, melhoram a autoavaliação das 
EqSFs. Dados das equipes relacionados aos 
cadastros de agravos/doenças não se mos-
traram diferentes nos distintos padrões de 
qualidade da AB entre as equipes. 

Considera-se que a autoavaliação das 

EqSFs seja o ponto de partida no processo 
de reorganização do processo de trabalho e 
da gestão em saúde. Pela problematização 
e pelo reconhecimento de fatores, como lo-
calização geográfica, composição da equipe 
e indicadores de saúde, pode-se planejar 
intervenções e construir estratégias concre-
tas para superar os problemas identificados, 
bem como garantir melhores avaliações da 
AB na visão dos profissionais de saúde. 
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