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Qualidade da Atencio Basica: avaliacao das
Equipes de Saude da Familia

Quality of Primary Care: assessment of the Family Health Teams

Kénia Souto Moreiral, Maria Aparecida Vieira2, Simone de Melo Costa3

RESUMO Objetivou-se analisar a qualidade da Atencéo Basica pelas Equipes de Saude da
Familia. Utilizaram-se dados da Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica e do Sistema de Informacio da Atencio Basica. Foi analisado o padréo de qua-
lidade conforme equipe urbana/rural, composicdo profissional e cadastro de agravos/doencas
por equipe. Ao todo, 75 equipes participaram deste estudo, das quais, 44% alcancaram padrio
satisfatorio. Observou-se que equipes mais bem classificadas tém maiores médias de médicos
e dentistas (p<0,05) e que o menor cadastro de pessoas com agravos/doencas nio representou
melhor qualidade da Atencio Basica. Nota-se, também, que a avaliacio de servicos a partir da
equipe é importante para a gestdo em saude.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Saude. Qualidade da assisténcia a satide. Satde publica.

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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Introducio

A organizacéo do trabalho na Atencéo Bésica
(AB) ¢é fundamental para que a equipe de
Estratégia Saude da Familia (ESF) possa
avancar tanto na integralidade da atencéo
quanto na melhoria do proprio trabalho
(BRASIL, 201). Contudo, as acdes das equipes de
satde geralmente sdo planejadas de forma
centralizada e pouco participativa (KAWATA
ET AL, 2009). E importante que o planejamen-
to seja enriquecido com o olhar critico dos
atores sociais participes da saiude coletiva,
gestores, comunidade e profissionais da
area. Isso garante a interlocucéo cientifica e
profissional (SCHRAIBER ET AL, 1999).

Nesse contexto, os processos autoavaliati-
vos na saude sdo utilizados como dispositivo
de reorganizacdo do trabalho da equipe e
da gestdo, contribuindo para a melhoria do
acesso e da qualidade da AB em todo o territo-
rio nacional. Para isso o Ministério da Satude
desenvolve acdes de monitoramento e avalia-
clo de processos e resultados. No dmbito do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencéio Basica (PMAQ-
AB), criado pela Portaria n® 1.654/2011, a
autoavaliacdo da Equipe de Saide da Familia
(EQSF) é realizada por instrumento nomeado
Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencéo Basica (AMAQ). A
AMAQ avalia padroes de qualidade da AB,
considerando o grau de atendimento aos
padroes estabelecidos no instrumento. Desse
modo, por meio da autoanalise, espera-se que
0s sujeitos avancem na autogestfio, na iden-
tificacdo dos problemas e na formulacéo das
estratégias de intervencdo para a melhoria
dos servicos, das relacdes e do processo de
trabalho na AB (BRASIL, 2011).

No dmbito dos servicos publicos, a gestido
em saude, quando fundamentada na quali-
dade, implica mudar o foco de atuacéo e as
tecnologias utilizadas. A gestdo deve respal-
dar-se em: resgate da relacdo interpessoal
entre profissional e usudrios dos servicos;
remuneracdo, qualificacdo e capacitacdo
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dos profissionais das Equipes de Saude da
Familia (EqSFs); qualificacido dos gestores e
participacdo ativa de profissionais, no que se
refere a pactuacio das metas e dos parame-
tros de qualidade (savassi, 2012). Este estudo
teve como objetivo analisar a qualidade da
AB na visdo das EqSFs.

Metodologia

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

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos,
parecer n° 704.718,/2014, e conduzida em con-
formidade com os principios éticos contidos na
Resolucdo n® 466,/2012, da Comissdo Nacional
de Etica em Pesquisa do Ministério da Saude.
O projeto de pesquisa contou com a concor-
déncia institucional da Secretaria Municipal
de Saade (SMS) do municipio estudado quanto
ao uso de dados das EqSFs.

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

A AMAQ, instrumento referente a
segunda fase de desenvolvimento do pro-
grama de monitoramento e avaliacio de
qualidade, é uma ferramenta de avaliacio de
servicos de saude gerada a partir de instru-
mentos validados, nacional e internacional-
mente, utilizada pelo Ministério da Saude.
O instrumento apresenta duas dimensdes
relacionadas a equipe de AB, com andlise in-
dependente. A primeira trata-se da Unidade
Basica de Saude (UBS), e a segunda, da
Educacdo Permanente, Processo de Trabalho



e Atencio Integral a Satde. A segunda dimen-
sdo ¢é que foi considerada neste estudo. Cada
questiio, que compde a AMAQ, permite avaliar
o grau de adequacdo das praticas da EqSF ao
padrio de qualidade apresentado. As questoes
apresentam uma escala de zero a dez pontos,
sendo zero o nfo cumprimento ao padrio, e 10
a total adequacdo. Os pontos sdo somados para
classificar a equipe nos seguintes resultados:
muito insatisfatorio, insatisfatorio, regular, sa-
tisfatorio e muito satisfatorio. Quanto maior a
pontuacdo, melhor a classificacdo da equipe. O
instrumento possibilita identificar os desafios
mais criticos, para definir as acoes de enfrenta-
mento (BRASIL, 201).

No Sistema de Informacdo da Atencéo
Basica (Siab), setor gestdo de dados da SMS
do municipio avaliado, também foram co-
letadas as seguintes informacdes pertinen-
tes as EqSFs: localizacdo (urbana, rural);
composicdo e numero de profissionais na
equipe (enfermagem, medicina, odontologia
e agente comunitario de saude); e nimero de
cadastros de pessoas com agravos/doencas
por EqSF (doenca de chagas, pacientes com
deficiéncia, hipertensio arterial sistémica,
hanseniase, tuberculose, diabete).

A andlise estatistica foi realizada por meio
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do software IBM SPSS 22.0. Realizaram-
se andlises bivariadas para comparar as
proporcdes de equipes em cada padrio de
qualidade (muito insatisfatério a muito sa-
tisfatério), conforme localizacdo (urbana,
rural), pelo teste Likelihood ratio, alternati-
vo do qui-quadrado, de Pearson. Para com-
parar as médias de profissionais nas equipes
entre os padrdes de qualidade das equipes,
utilizaram-se os testes Anova, seguidos do
Bonferroni, para as multiplas comparacdes.
A correlacio entre o total de pontos obtidos
pela equipe na dimenséo avaliada e o nimero
de profissionais nas EqSFs foi executada por
meio da correlacdo de Pearson. Os testes
consideraram o nivel de significincia p<0,05.

Resultados

As 75 EqSFs se referem ao total das equipes
cadastradas no ano de avaliacio do PMAQ-
AB, correspondendo a 85,3% na zona urbana.
Na dimensdo Educacio Permanente, Processo
de Trabalho e Atencéo Integral a Satde, cons-
tatou-se que 44,0% das equipes alcancaram
o nivel satisfatério e que nenhuma equipe foi
classificada no padrio muito insatisfatorio.

Tabela 1. Padrdo de qualidade da Atencédo Bésica na dimenséo Educacdo Permanente, Processo de trabalho e Atencao

Integral a Satde. Equipes de Satde da Familia. Montes Claros, 2014

Padréo de qualidade da Atencdo Basica n %
Muito insatisfatério 0 0,0
Insatisfatdrio 8 10,7
Regular 30 40,0
Satisfatorio 33 44,0
Muito satisfatério 4 53
Total de Equipes de Saude da Familia 75 100,0

Ao associar padrdes de qualidade da AB
das equipes conforme localizacdo rural e
urbana, verificou-se maior percentual de
padréo satisfatorio (45,3%) entre as equipes
da zona urbana, em comparacdo com as

equipes da zona rural (36,4%). Na zona rural,
nenhuma EqSF se classificou na categoria
muito satisfatério, enquanto 6,3% da zona
urbana obtiveram essa classificacdo, contudo,
sem significincia estatistica (p=0,260).
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Tabela 2. Padrédo de qualidade da Atencao Basica na dimenséo Educacédo Permanente, Processo de Trabalho e Atencao

Integral a Saude, conforme localizacdo urbana e rural. Equipes de Salude da Familia. Montes Claros, 2014

Urbana Rural
Padrao de qualidade da Atencéo Basica

n % n %
Insatisfatério 5 78 3 273
Regular 26 40,6 4 36,4
Satisfatério 29 45,3 4 36,4
Muito satisfatério 4 6,3 0 0,0
Total de Equipes 64 100,0 N 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 direcdo aos melhores
padroes 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-
ficacdo das equipes quanto ao padrdo de
qualidade. Com relacfio ao nimero 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 possuiam, pelo menos, um médico,
um cirurgido-dentista e um auxiliar de
odontologia, no ano da avaliacdo. Contudo,
as equipes classificadas como ‘muito satisfa-
torio’ apresentaram, pelo menos, um desses
profissionais. Os agentes comunitarios es-
tiveram presentes em todas as equipes, in-
dependentemente do padrido de qualidade
da AB, com média de participacdo em cada
equipe de 6,4 profissionais.

Tabela 3. Médias e desvio padréo de profissionais na Equipe de Saude da Familia conforme padrdo de qualidade da Atencédo Basica. Montes Claros, 2014

Equipe de Satide da Familia

Padrao de qualidade da Atencéo Basica na dimensao Educacdo Permanente, Processo de

Trabalho e Atencédo Integral a Saude

Composicao profissional (Médiatdesvio padrédo) Insatisfatério Regular Satisfatério Muito Satisfatério Teste
Média (desvio padrao) p
Profissionais em geral (11,2+1,34) 10,4(£1,06) 11,0(1,20) 11,5(£1,50) 11,5(x0,58) 0,126
Enfermeiros (1,0+0,16) 1,0(x0,00) 1,0(x0,00) 1,0(£0,00) 1,0(x0,00) -
Técnicos em enfermagem (0,9+0,16) 0,9(+0,35) 1,0(x0,19) 1,0(x0,00) 1,0(x0,00) 0,269
Médicos (1,0+0,12) 0,9(x0,35) 1,0(£0,00) 1,0(£0,00) 1,0(£0,00) 0,035
Cirurgides-dentistas (0,8+0,39) 0,4(x0,52) 0,8(x0,41) 0,9(0,29) 1,0(x0,00) 0,003
Auxiliares e técnicos da odontologia (1,0+0,62) 0,5(x0,76) 1,0(x0,62) 11(£0,55) 1,3(20,50) 0,059
Agentes comunitérios (6,4£1,10) 6,8(£1,49) 6,3(x0,98) 6,5(£118) 6,3(x0,50) 0,691

Nas multiplas comparacdes das médias,
pelo teste Bonferroni, observou-se que a
média de profissionais médicos foi diferen-
te, de forma significativa, entre as equipes
classificadas nos padroes de qualidade
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‘insatisfatorio e regular’ (p=0,036) e ‘insa-
tisfatorio e satisfatério’ (p=0,034). Para os
cirurgides-dentistas, a média de profissio-
nais foi diferente entre as equipes classifica-
das como ‘insatisfatorio e regular’ (p=0,027),



‘insatisfatorio e satisfatério’ (p=0,002) e
entre as equipes com padrido de qualidade
‘insatisfatorio e muito satisfatorio’ (p=0,039).

Verificou-se, no teste de correlacdo, que o
maior nimero de profissionais nas equipes,
assim como mais médicos, mais cirurgides-
-dentistas, mais auxiliares de odontologia,
apresentou uma correlacio linear positiva

Qualidade da Atencdo Bdsica: avaliacdo das Equipes de Satde da Familia

e significativa com a maior pontuacio das
equipes na dimensio, ou seja, melhor quali-
dade da AB na autoavaliacdo da equipe. Nesse
sentido, 8,5% da variacio na pontuacdo da
dimensio podem ser explicados pelo niimero
de profissionais em geral, sendo mais bem ex-
plicados pela variacdo do ntimero de cirurgi-
des-dentistas (20,5%), conforme tabela 4.

Tabela 4. Correlacéo entre pontuacéo das Equipes de Saude da Familia quanto ao padréo de qualidade da Atencéo

Basica e nimero de profissionais nas equipes. Montes Claros, 2014

Equipe de Saude da Familia

Pontuacéo da equipe na dimens&o Educacdo Permanente,

Processo de Trabalho e Atencdo Integral a Saude

Profissionais R r2 p
Numero de profissionais 0,292 0,085 0,011
Agentes Comunitdrios de Satde -0,042 0,001 0,721
Médicos 0,244 0,060 0,035
Cirurgides-dentistas 0,453 0,205 <0,001
Técnicos/Auxiliares de odontologia 0,333 0,110 0,003

Com relacdio aos indicadores de saude,
verificou-se que as médias do numero de
pessoas com diabetes, hipertensio arterial
sistémica, doenca de Chagas, hanseniase,
tuberculose ou com alguma deficiéncia
ndo apresentaram diferencas significativas

conforme os diferentes padroes de qualida-
de entre as equipes. Contudo, observaram-se
menores médias de pessoas com diabetes,
hipertenséo, hanseniase e com deficiéncias
nas equipes classificadas no padrio ‘insatis-
fatorio’ para a qualidade da Atencéo Basica.
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Tabela 5. Médias e desvio padréo dos cadastros de agravos/doencas por Equipe de Satide da Familia conforme padréo de qualidade da Atencdo Basica

entre as equipes. Montes Claros, 2014

Cadastros por Equipe de Saude da Familia

Padrao de qualidade da Atencéo Basica na dimensao Educacdo Permanente, Processo de

Trabalho e Atencédo Integral a Saude

Agravos/doencas (Médiatdesvio padrao) Insatisfatério Regular Satisfatério Muito Satisfatério Teste
Média (desvio padrao) p

Diabetes (68,4+24,23) 51,5(x20,13) 70,9(£24,05) 69,7(+24,32) 73,3(x27,71) 0,218
Hipertens&o Arterial Sistémica (338,4+98,03) 285,4(x96,43) 339,1(+98,60) 352,3(£10217) 324,0(£11,05) 0,383
Doenca de Chagas (23,5+10,47) 241(£12,43) 23,0(£11,84) 23,7(£9,56) 24,5(x3,79) 0,986
Hansenfase (0,8+0,97) 0,5(%1,07) 0,7(£0,79) 0,8(x0,96) 1,5 (£1,92) 0,391
Pessoas com deficiéncia (30,9+14,99) 20,0(x9,06) 29,5(x14,01) 33,9(¢15,90) 38,3(%15,69) 0,077
Tuberculose (0,8+3,00) 0,0(+0,00) 0,6(x0,73) 1,4(=4,41) 0,0(£0,00) 0,512
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Discussao

0 estudo contou com a participacdo de todas
as EqSFs cadastradas no municipio que,
em sua totalidade, aderiram ao PMAQ-AB
e realizaram a autoavaliacdo. Os padroes
de qualidade da AB entre as equipes na di-
mensdo Educacdio Permanente, Processo de
Trabalho e Atencio Integral a Saude foram
‘satisfatorio’ e ‘muito satisfatorio’ para
quase metade das equipes, e nenhuma se
classificou no padrio ‘muito insatisfatorio’.
Contudo, deve-se refletir acerca das equipes
que foram classificadas como ‘insatisfatério
e regular’, pois representam a grande parte
das EqSFs do municipio. Esse resultado
retrata presenca de fragilidades e necessida-
de de adequagdes no modelo de assisténcia
ofertado, para nio comprometer a qualidade
da AB e dar resolubilidade as demandas po-
pulacionais (sAVAssI, 2012).

Cabe destacar que, além dos processos de
autoavaliacfo pelos sistemas municipais, ha,
também, a avaliacdo externa do Ministério
da Saude, prevista pelo PMAQ-AB. Os re-
sultados das avaliacdes podem se desdobrar
em incentivos financeiros para a gestio da
saude municipal, conforme o desempenho
demonstrado (MOTA; DAVID, 2015), tornando-se
necessario investir nas equipes que nio al-
cancaram avaliacOes positivas, para que elas
possam prestar uma assisténcia mais qualifi-
cada aos usuarios.

A dimensio avaliada envolve, também, a
autoanalise sobre educacdo permanente dos
profissionais que compdem a EqSF. A educacéo
permanente, baseada no aprendizado continuo,
¢ condicdo necessdria para o desenvolvimento
do sujeito, no que tange ao seu autoaprimora-
mento, direcionando-o a busca das competén-
cias pessoal, profissional e social, como uma
meta a ser seguida por toda sua vida. E um
compromisso pessoal a ser aprendido, conquis-
tado com as mudancas de atitudes decorrentes
das experiéncias vividas, por meio da relacio
com os outros, com o meio e com o trabalho
(PASCHOAL; MANTOVANI; MEIER, 2007).
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Para que as acdes e os servicos de saude
sejam mais efetivos com relacdio as neces-
sidades de saude da populacdo, é preciso
desenvolver, efetivamente, a educacio 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 sfio essenciais para o
desenvolvimento de experiéncias de apren-
dizagem coletiva (MERHY, 2015).

Ofertar cursos tradicionais, que negligen-
ciam a aprendizagem no trabalho e o con-
texto local, nfo reflete em beneficios para o
cotidiano dos servicos de satide (COSTA-E-SILVA;
RIVERA; HORTALE, 2007; NICOLETTO ET AL, 2009; SOUSA;
MERCHAN-HAMANN, 2009). Considera-se impor-
tante criar e manter espacos para a educacio
permanente em saude (MATUMOTO ET AL, 2011)
pelo planejamento coletivo de capacitacdes,
a partir das discussdes problematizadoras
no contexto de trabalho (MARQUES ET AL, 2009;
MEDEIROS ET AL, 2010; CAVALCANTI; PADILHA, 2014). A
educacdo permanente trata-se de politica de
gestdo de servicos, com objetivo de alcancar
tanto resolutividade como, também, integra-
lidade na assisténcia humanizada a saiade
(CAVALCANTI; PADILHA, 2014). Assim, os resultados
da autoavaliacdo das EqSFs poderdo nortear
o processo de educacio permanente, com
maior atencdo para as equipes que apresen-
taram padrdes inadequados de qualidade
para a dimensio avaliada.

Implementar processos de ensino e
aprendizagem respaldados por acdes criti-
co-reflexivas e participativas é um desafio,
contudo, sdo importantes para promover
mudancas na realidade local de cada servico.
As composicoes satde e educacio e trabalho
e educacdo apresentam dificuldades diversas
relacionadas com infraestrutura material,
mas que perpassam, também, as fragilidades
da gestdo e de recursos humanos necessarios
para desenvolver e aplicar as acdes de educa-
¢flo 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



zona rural, mais da metade foi classificada nos
padrdes ‘insatisfatorio’ ou ‘regular’, e nenhuma
equipe foi classificada como ‘muito satisfato-
rio’ na dimensio avaliada. Apesar da néo asso-
ciac8o estatistica entre localizacfio e qualidade
da AB entre as equipes, cabe ressaltar a maior
frequéncia de autoavaliacbes negativas para
as equipes da zona rural, que apresentaram
piores niveis de qualidade da AB.

Na zona rural, uma pior avaliacdo também
pode ser explicada pelo quesito Assisténcia
Integral a Satde, que compde o proces-
so avaliativo da dimenséo analisada neste
estudo. Conforme a Lei n° 8.080/90 - Lei
Orgénica da Saude, em seu Art.7°, inciso 1T
-, a integralidade da assisténcia é entendida
como um conjunto articulado e continuo das
acOes e dos servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade
do sistema (BRASIL, 1990). A integralidade da
atencdo envolve relacdo de cuidado e com-
prometimento com 0 processo e as pessoas
(LOPES ET AL, 2007).

Nessa perspectiva, € possivel supor que
a distAncia geografica entre a residéncia do
usudrio e a unidade de saide da ESF é fator
que interfere no acesso aos servicos de saude
e na integralidade da atencdo. Ademais, a di-
ficuldade de o usuario obter assisténcia em
outros niveis de atencdo, secundadrio e terci-
ario, localizados na zona urbana do munici-
pio, é outro fator que merece ser discutido
no Ambito da ESF. Assim, é possivel sugerir
que as barreiras geograficas sio fatores que
interferem no acesso aos servicos de satde e
fragilizam a assisténcia integral.

Aponta-se o termo acessibilidade como
o elemento estrutural necessario para a pri-
meira atencdo e dependente de o local de
atendimento ser acessivel do ponto de vista
da facilidade e da disponibilidade. Caso
isso ndo seja factivel, havera postergacio
na atencdo, podendo, inclusive, comprome-
ter o diagnostico e o manejo do problema
(STARFIELD, 2002).

Existem diferentes tipos de acessibilidade,
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e pode-se distinguir acesso socio-organiza-
cional de acesso geografico. O primeiro inclui
recursos que facilitam ou dificultam os esfor-
cos das pessoas para chegarem ao atendimen-
to, como idade, raca, classe social ou alguma
forma de pagamento. O acesso geografico, por
outro lado, envolve as caracteristicas relacio-
nadas a distincia e ao tempo para alcancar
e obter 0s servicos (SCHWARTZ, 2010). No atual
estudo, sugere-se que a limitacdo do acesso
geografico é que pode ter contribuido para
uma classificacdo negativa de qualidade da
AB entre as equipes localizadas na zona rural,
na dimensio avaliada da AMAQ.

Para além da questio do acesso geogra-
fico, as dificuldades de acesso a saude, nas
unidades basicas, podem ser atribuidas a
fatores como desorganizacido do sistema de
referéncia-contrarreferéncia (OLIVERA; MATTOS;
souza, 2009). Nesse sentido, pode-se inferir
que os moradores da zona rural, assistidos
por uma EqSF, apresentardo uma maior di-
ficuldade no uso dos servicos referenciados,
pois, além da falta de organizacdo da rede
de saude publica, eles se encontram mais
distantes dos servicos especializados, como
discutido anteriormente.

Uma pesquisa conduzida no admbito da
satde da familia, do mesmo municipio do
atual estudo, constatou que os profissionais
de satde percebem fragilidades na comu-
nicacdo entre os diferentes niveis da rede
do Sistema Unico de Saude (SUS), fato que
sugere fragmentacio no modelo de satide, no
acesso e na atencdo integral (COSTA ET AL, 2013).

Entretanto, destaca-se o principio da
igualdade exposto na Lei Organica da Saude
- todo cidadéo brasileiro tem direito a assis-
téncia em satide (BRASIL, 1990). Assim, o sistema
publico deve garantir acdes e servicos de
saude 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 locomocio
de pessoas, da zona rural, referenciadas aos
outros niveis da rede de saude.

O nimero médio de profissionais em cada
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EqSF foi correspondente ao previsto na legis-
lacdo brasileira. Contudo, as melhores classi-
ficacdes e pontuacoes foram as das equipes
com mais profissionais. Observou-se que nem
toda equipe era composta por profissional
médico, cirurgido-dentista e técnico/auxiliar
de odontologia. Aquelas equipes com mais
profissionais nessas categorias apresenta-
ram melhores pontuacdes, o que sugere que
a equipe multiprofissional completa obtém
melhores resultados no processo de trabalho
e na atencio integral a satide.

De acordo com a nova Politica de Atencio
Basica, proposta pela Portaria n® 2.488/2011,
além da composicio basica: um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e
seis agentes comunitarios de saude; inclui-se
a equipe de saude bucal nas EqSFs, acres-
centando, assim, um cirurgido-dentista, um
técnico em saude bucal e um auxiliar em
saude bucal (BrAsIL, 2011). Criar uma equipe de
profissionais de saude é um processo desa-
fiador, que se relaciona com as definicdes
politicas e com as praticas das instituicdes
no atendimento as expectativas sobre a qua-
lidade da atencio prestada a comunidade
(RODRIGUEZ; POZZEBON, 2010). Condicoes favora-
veis melhoram a possibilidade de uso dos
servicos de saude com resolubilidade na AB
(ALVES ET AL, 2014). Os resultados deste estudo
demonstraram que as equipes completas, em
numero e em categorias profissionais, obti-
veram melhores classificacdes na autoavalia-
¢éo de qualidade da AB.

Sobre a relacdo entre integralidade da
atencdo a saide e educacdo permanen-
te, pode-se afirmar que a integralidade é
eixo norteador da proposta de educagio
permanente em sadde, porque direciona o
trabalho em saude para um trabalho multi-
disciplinar e multiprofissional. No trabalho
em equipe multidisciplinar, estabelece-se
o didlogo entre os profissionais de diversas
areas para solucionar um problema. Dessa
forma, a integralidade envolve a compreen-
sdo dos problemas de saude em suas dife-
rentes dimensdes. A atencdo integral traz a
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possibilidade de formulacio de politicas de
formacdo e desenvolvimento dos trabalha-
dores do SUS, coerentes com a acolhida e a
responsabilidade do conjunto integrado do
sistema. Envolve relacdo de cuidado e com-
prometimento com o processo de trabalho e
as pessoas (LOPES ET AL, 2007).

Quanto aos cadastros de agravos/doencas
pelas equipes, as médias de pessoas com
diabetes, hipertensdo arterial, doenca de
Chagas, hanseniase, tuberculose e com
alguma deficiéncia nfo se diferenciaram de
forma estatisticamente significativa, confor-
me os diferentes padrdes de qualidade da
AB entre as equipes. Fato interessante, uma
vez que a pior qualidade da AB poderia re-
presentar uma area territorial de assisténcia
composta por populacio menos saudavel.
Isso porque a dimensdo avaliada da AMAQ
envolve autoanalise da equipe quanto ao
processo de trabalho e a atencfio integral
a saude. Mesmo que os resultados do atual
estudo nfo tenham demonstrado relacio
entre melhores padroes de qualidade da AB
com menor numero de cadastros de agravos/
doencas por equipe, cabe salientar a impor-
tincia da vigilincia epidemioldgica nos ter-
ritorios de abrangéncia da saude da familia.

A vigildncia é uma importante ferramenta
para planejar a¢des de prevencio e controlar
doencas em satude publica, e que poderia im-
pactar em melhor qualidade da AB. Na ESF,
adentrar o cotidiano da populacio requer
dos profissionais de satide um olhar qualifi-
cado para a identificacdio dos problemas de
saude. Os cuidados dirigidos a uma popula-
co especifica incluem, além da atencdo ao
individuo, a vigilancia dos problemas mais
importantes e seus determinantes; o pla-
nejamento das intervencdes preventivas e
terapéuticas mais efetivas para a populacéo;
e um movimento para a melhoria dos niveis
de satude e das condicdes de vida das pessoas
(SARTIET AL, 2012).

Quanto as limitacdes deste estudo,
deve-se destacar a possibilidade de vieses de
informacdo, uma vez que se utilizaram dados



do Siab, passiveis de erros, como a subnoti-
ficacdo dos cadastros de agravos/doencas
pelas EqSFs.

Conclusoes

Ao avaliar a qualidade da AB pela dimenséo
Educacdo Permanente, Processo de Trabalho
e Atencdo Integral a Saude, constatou-se
que as melhores autoavaliacdes se referi-
ram as equipes localizadas na zona urbana,
apesar da nfo diferenca estatistica, quando
comparadas as rurais. Incorporacio de mais
trabalhadores e ampliacdo das categorias
profissionais, pela inclusio da area médica e
odontolégica, melhoram a autoavaliacio das
EqSFs. Dados das equipes relacionados aos
cadastros de agravos/doencas nio se mos-
traram diferentes nos distintos padroes de
qualidade da AB entre as equipes.
Considera-se que a autoavaliacdo das
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