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Resumo   Este estudo teve como objetivo avaliar a organização 
do processo de trabalho entre equipes de saúde da família de um 
município de Minas Gerais (MG), Brasil. Pesquisa quantitativa, 
transversal, analítica, desenvolvida em 2014. Investigaram-se for-
mulários da Autoavaliação para Melhoria do Acesso e da Qualidade 
da Atenção Básica de 73 equipes. Foram considerados 14 itens da 
subdimensão organização do processo de trabalho, avaliados com 
valores entre zero e 10 pontos, referindo-se à total inadequação 
ou adequação da equipe ao padrão avaliado. As equipes foram 
classificadas do padrão ‘muito insatisfatório’ ao ‘muito satisfatório’. 
Efetuaram-se análises estatísticas com nível de significância p<0,05. 
Classificaram-se 86,3% nos padrões muito satisfatório/satisfatório, 
mas 13,7% foram regular/muito insatisfatório. Três itens ‒ ‘Território 
definido, vínculo com a população e responsabilização pela resolução 
das necessidades de saúde’; ‘Coordenação do cuidado’ e ‘Monito-
ramento das solicitações de exames’ ‒ apresentaram desempenho 
inadequado. As equipes da zona urbana foram melhor avaliadas. O 
maior número de profissionais da odontologia foi correlacionado à 
maior pontuação. Atenção especial deve ser dada àquelas equipes 
com baixa pontuação. Melhor organização do processo de trabalho 
deve ser fortalecida, visando aprimorar a performance no cuidado 
à saúde da comunidade.
Palavras-chave    gestão em saúde; serviços de saúde; avalia-
ção de serviços de saúde; estratégia saúde da família; atenção 
primária à saúde.

Abstract   The study had the goal of assessing the organization of 
the work process of family health teams in a municipality in the 
state of Minas Gerais, Brazil. It was a quantitative, cross-sectional 
analytical research performed in 2014. We investigated the forms 
for the Self-Assessment for the Improvement in the Access and 
Quality of Primary Health Care of 73 teams. A total of 14 items of the 
subdimension organization of the work process were considered, and 
they were scored from 0 to 10, with 0 meaning complete inadequacy 
and 10 meaning complete adequacy of the team to the assessed 
pattern. The teams were classified from the ‘highly unsatisfactory’ 
pattern to the ‘highly satisfactory’ pattern. The significance level 
of the statistical analyses was set as values of p < 0.05. A total of 
86.3% were classified in the highly satisfactory/satisfactory pat-
tern, and 13.7% were classified as average/highly unsatisfactory. 
Three items ‒ ‘Defined territory, bond with the population and 
responsibility for the fulfilment of the health needs’; ‘Coordina-
tion of care’; and ‘Monitoring of exam requests’ ‒ had inadequate 
performances. The teams from urban areas scored better in the 
assessment. The odontology professionals were the category that 
scored the highest in the assessment. Special attention should be 
devoted to the teams with low scores. A better organization of the 
work process should be strengthened, with the goal of enhancing 
the performance in the care to health of the community.
Keywords  health management; health services; assessment 
of health services; family health strategy; primary health care.
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Introdução
No âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), a Atenção Básica (AB) configura 
um eixo basilar para a organização dos serviços de saúde, tendo como propó-
sito constituir uma das principais alternativas para transformações e avanços 
no modelo de atenção à saúde. Em seguida à sua implantação e ao desenvol-
vimento de suas estruturas políticas, operacionais e financeiras, cada vez 
mais a AB tem se tornado referência no sistema de saúde brasileiro, inclusive 
nas políticas e no planejamento em saúde, tanto na esfera de governo muni-
cipal, quanto estadual ou federal. Nos últimos anos, a Estratégia de Saúde da 
Família (ESF) tem assumido especial destaque na reorganização e implemen-
tação da AB, com impacto nos referenciais que norteiam a estruturação dos 
sistemas locais de saúde (Gil, 2006; Leite et al., 2016). 

No Brasil, a ESF configura um lócus potente para a reversão da tradicio-
nal assistência − restrita a procedimentos individuais − em novas práticas 
compartilhadas entre equipes. Estas aplicam distintas tecnologias no cuidado 
e consolidam a clínica ampliada  direcionada às necessidades e demandas dos 
usuários (Gil, 2006; Santos et al., 2015). A ESF apresenta baixo custo, foca na 
promoção da saúde e prevenção de doenças, almeja maior racionalidade na 
utilização dos demais serviços de saúde, a fim de ofertar maior satisfação do 
usuário e qualidade de vida à comunidade. Nos últimos anos, transformou-se 
no modelo hegemônico da AB e tem sido indicada como a principal estratégia 
de enfrentamento da crise da saúde no país (Maciel, Caldeira e Diniz, 2014).

Sendo assim, a ESF apresenta um papel essencial, posto que: deve garan-
tir maior oferta e qualidade das ações de saúde pública; vem se conformando 
como a principal porta de entrada do SUS; e propicia a humanização por meio 
de novas relações entre o usuário e a equipe multiprofissional. A implantação 
da ESF também fomentou o advento de um novo panorama na AB, focado na 
tríade usuário-família-comunidade, com a garantia de efetividade na assistên-
cia (Lima et al., 2014; Leite et al., 2016). Todavia, a consolidação da ESF ainda 
esbarra em diversos desafios e agudiza as dificuldades no interior do SUS, o 
que evidencia a fragilidade do processo de construção social da saúde, que 
tem evoluído de maneira pontual (Gil, 2006).

Para tanto, é necessário que as equipes de saúde da família (EqSFs) cum-
pram um papel indutor na reorganização do processo de trabalho, cujo intuito 
é o de lidar com os desafios para a produção do cuidado: relações hierárqui-
cas, práticas fragmentadas, pontuais, de baixa resolubilidade e centradas 
no atendimento individual (Gil, 2006; Santos et al., 2015). A organização do 
processo de trabalho na ESF é essencial para que a equipe possa contribuir 
na garantia da universalidade do acesso e na integralidade da atenção. Assim, 
além da competência técnica, os profissionais precisam ampliar o seu núcleo 
de saberes para as dimensões políticas e de gestão do trabalho em saúde, 
adotando habilidades de autogestão (Galavote et al., 2016). Isso lhes permite 
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planejar e sistematizar o rol de ações de cuidados prestados à comunidade, 
bem como identificar problemas e definir prioridades no cotidiano laboral, 
em sintonia com a dinamicidade da assistência no âmbito da ESF (Cruz et al., 
2014; Moreira et al., 2017a). 

Desde o início da implantação da ESF até 2011, havia pouca informação 
sobre as realidades de organização do processo de trabalho, bem como do 
funcionamento e da estrutura das equipes (Rodrigues, Santos e Pereira, 2014). 
Desse modo, no citado ano, foi lançado o Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) (Brasil, 2013). Trata-se 
de uma avaliação dirigida à infraestrutura das unidades de saúde e às ativi-
dades e ações das EqSFs, que auxilia na identificação de áreas prioritárias e 
subsidia os gestores locais em melhorias na atenção à saúde da população. 
Embora o PMAQ-AB tenha limitações a discutir e enfrentar, esse programa 
traz em seu bojo um conjunto de esforços para a implementação de processos 
mais participativos de avaliação, assim como para a reengenharia nos proces-
sos de trabalho a partir do uso de informações (Teixeira et al., 2014; Silva et  
al., 2017; Chaves et al., 2018).

Segundo o Ministério da Saúde, “o PMAQ-AB situa a avaliação como 
estratégia permanente para tomada de decisão e ação central para melhoria 
da qualidade das ações de saúde, sendo esta considerada como atributo fun-
damental a ser alcançado no SUS” (Brasil, 2013, p. 10).

Por sua vez, a autoavaliação é assim definida:

A autoavaliação é entendida como ponto de partida da fase de desenvolvimento 

do PMAQ-AB, uma vez que os processos orientados para a melhoria da qualidade 

têm início na identificação e reconhecimento das dimensões positivas e também 

problemáticas do trabalho da gestão e das equipes de atenção à saúde. Nesse mo-

mento, deverão ser produzidos sentidos e significados com potencial de facilitar 

a mobilização de iniciativas para mudança e aprimoramento dos serviços (Brasil, 

2013, p. 10).

Nesse enquadramento, tendo a organização do processo de trabalho como 
uma de suas subdimensões, o PMAQ-AB pode contribuir para a estruturação 
dos serviços e a reorientação do modelo de atenção à saúde, reconhecendo 
a AB como ordenadora do sistema (Rodrigues, Santos e Pereira, 2014; Me-
drado, Casanova e Oliveira, 2015; Silva et  al., 2017). Para que esse potencial 
se consubstancie, são necessários investimentos e avaliações regulares, além 
de processos dialógicos entre os profissionais das equipes e das EqSFs com 
os gestores. Logo, os atores envolvidos devem se orientar por uma visão es-
tratégica das dificuldades e conflitos existentes no contexto dos cuidados 
primários de saúde (Cruz et al., 2014; Medrado, Casanova e Oliveira, 2015; 
Silva et  al., 2017).
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Nesse cenário, a autoavaliação das EqSFs constitui uma das iniciativas 
centrais da avaliação da AB e no debate acerca da mudança do modelo de 
atenção, tornando-se uma ferramenta benéfica para o aprimoramento da ESF 
(Teixeira et al., 2014). Essa autoavaliação pode ancorar o modo de reorgani-
zação do processo de trabalho e a gestão em saúde. Por meio da análise de 
fatores específicos das equipes, é possível planejar intervenções e elaborar 
estratégias concretas que superem os problemas constatados e garantam me-
lhores avaliações da AB na ótica dos profissionais de saúde (Moreira, Vieira e 
Costa, 2016; Galavote et al., 2016). 

Ademais, por meio do PMAQ-AB, as informações oriundas de momen-
tos autoavaliativos das referidas equipes, que atuam em diferentes cenários, 
podem contribuir em avanços locais para a efetividade do cuidado, ao evi-
denciarem potencialidades, fragilidades e desafios no serviço (Souza et al., 
2017). Na autoavaliação, a qualidade da AB pode ser mensurada pelo con-
senso dos profissionais da equipe, potencialmente habilitados para avaliar a 
realidade do processo de trabalho no contexto em que estão inseridos. Desse 
modo, torna-se pertinente analisar o processo de trabalho a partir da autoa-
valiação dos profissionais de saúde da família, no intuito de subsidiá-los na 
operacionalização e atuação de sua equipe. Tal análise também pode balizar a 
tomada de decisão e organização das práticas de cuidado, contribuindo para 
a consolidação da ESF.

Este estudo teve como objetivo avaliar a organização do processo de tra-
balho entre equipes de saúde da família de um município de Minas Gerais 
(MG), Brasil.

Desenho metodológico

A presente pesquisa segue o delineamento quantitativo, possui desenho 
transversal e analítico. Teve como cenário uma cidade polo, de grande porte, 
situada na Região Norte do Estado de Minas Gerais (MG), Brasil. Tal cidade 
tem contingente populacional estimado em 402.027 habitantes, caracteriza-
se como um polo regional e é referência em áreas como prestação de serviços, 
comércio, educação e saúde. Os serviços da ESF compõem a rede de AB local 
desde a década de 1990 e, a partir de então, o número de EqSFs e a cobertu-
ra populacional por essas equipes têm crescido progressivamente, tornando  
o modelo de saúde da família a principal forma de organização da AB local 
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2018).

Este estudo trata dos resultados da autoavaliação dos profissionais de 
saúde, durante o segundo ciclo do PMAQ-AB. No atual trabalho, foram inclu-
ídos os dados de 73 EqSFs, cadastradas no município, que foram coletados a 
partir de formulários da Autoavaliação para Melhoria do Acesso e da Quali-
dade da Atenção Básica (AMAQ), em site do Ministério da Saúde, impressos 
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e disponibilizados por técnicos da Secretaria Municipal de Saúde para fins 
de pesquisa, em 2014. 

A AMAQ é um instrumento referente à segunda fase de desenvolvimento 
do PMAQ-AB, desenvolvido pelo Ministério da Saúde brasileiro. É uma fer-
ramenta de avaliação de serviços de saúde, gerada a partir de instrumentos 
validados, nacionalmente e internacionalmente. O instrumento é composto 
por dimensões e subdimensões relacionadas à equipe de AB, com análise in-
dependente (Brasil, 2013).

Este trabalho abordou a subdimensão ‘Organização do Processo de Tra-
balho’, integrante da dimensão ‘Educação Permanente, Processo de Trabalho 
e Atenção Integral à Saúde’. Essa subdimensão considera 14 padrões de qua-
lidade, descritos no Quadro 1.

Quadro 1 
Descrição dos 14 itens avaliados da subdimensão Organização do Processo de Trabalho, da Autoavaliação para 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica. Montes Claros, MG, Brasil, 2014

A equipe de saúde da família:
Trabalha com território definido, mantém vínculo com a população e se responsabiliza pela resolução das necessidades de 
saúde.
Planeja suas ações com base no diagnóstico situacional de seu território e envolve a comunidade, no planejamento das 
ações.
Organiza as agendas de atendimento individual dos diversos profissionais de forma compartilhada buscando assegurar a 
ampliação do acesso e da atenção à saúde em tempo oportuno aos usuários.
Utiliza ferramentas para auxiliar na gestão do cuidado de casos complexos.
Realiza coordenação do cuidado dos usuários do seu território.
Faz registro e monitoramento das suas solicitações de exames, encaminhamentos às especialidades, bem como os retornos.
Utiliza estratégias ou ferramentas de abordagem familiar e de grupos familiares específicos.
Oferece atendimento à população de, no mínimo, 40 horas semanais.
Realiza visita domiciliar de maneira sistemática, programática, permanente e oportuna.
Realiza acolhimento à demanda espontânea.
Realiza o primeiro atendimento às urgências.
Realiza reuniões periódicas.
Realiza a alimentação do sistema de informação vigente da atenção básica de forma regular e consistente.
Realiza monitoramento e avaliação das ações e resultados alcançados.

Fonte: instrumento da Autoavaliação para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (Brasil, 2013)

Cada item permite avaliar o grau de adequação da organização do pro-
cesso de trabalho nas unidades de saúde para as ações na AB, ou seja, avaliar 
o padrão de qualidade. Cada item é mensurado em escala de zero a 10 pon-
tos, sendo zero o não cumprimento ao padrão (total inadequação da equipe) 
e 10 a total adequação. Os pontos são somados para classificar a equipe em 
padrão de qualidade: muito insatisfatório (0-15 pontos), insatisfatório (16-
31), regular (32-47), satisfatório (48-63) e muito satisfatório (64-80). Quanto 
maior a pontuação, melhor a classificação da equipe. A pontuação máxima 
na subdimensão estudada é de 80 pontos, ou seja, dez pontos para cada item 
(Brasil, 2013). Ainda, neste trabalho, as EqSFs foram categorizadas segundo 
localização urbana ou rural. Das 75 EqSFs, perderam-se informações refe-
rentes a duas equipes da zona urbana, portanto este trabalho se referiu aos 
resultados de 73 EqSFs.  

Os dados foram organizados e analisados no Software IBM SPSS 22.0. 
Na análise estatística, primeiramente procedeu-se à descrição dos resulta-
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dos, apresentada em valores percentuais, média, desvio-padrão (DP), valores 
mínimo e máximo, percentis 25, 50 e 75. Processaram-se análises bivariadas 
para comparar as proporções de equipes em cada padrão de qualidade (muito 
insatisfatório a muito satisfatório) conforme localização (urbana, rural), pelo 
teste Likelihood ratio, alternativo do Teste Quiquadrado de Pearson. As médias 
de profissionais nas equipes foram comparadas conforme padrões de qualida-
de das equipes pelo teste Anova. A correlação entre os pontos obtidos pela 
equipe e o número de profissionais nas EqSFs foi efetuada pela correlação de 
Spearman. Os testes consideraram o nível de significância estatística p<0,05.

Quanto aos aspectos éticos, o projeto de pesquisa que deu origem ao atu-
al trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 
Humanos da Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes), mediante o 
Parecer Consubstanciado n. 704.718/2014. Também se obteve a concordância 
institucional da Secretaria Municipal de Saúde. 

Avaliação da Organização do Processo de Trabalho na Saúde da Família:  
Resultados e Discussão

Os achados do presente estudo permitiram evidenciar a autoavaliação das 
EqSFs quanto à organização do processo de trabalho no contexto da unidade 
de saúde da família. Optou-se por apresentar os resultados e suas respectivas 
discussões de forma conjunta, organizando-os nas seguintes seções: Organi-
zação do processo de trabalho na saúde da família: análise da autoavaliação 
das equipes; Classificação das equipes; Organização do processo de trabalho: 
equipes urbanas versus equipes rurais; Organização do processo de trabalho 
e número de profissionais nas equipes; Autoavaliação: implicações e perspec-
tivas para a gestão da Atenção Básica.

Organização do processo de trabalho na saúde da família: análise da  

auto-aliação das equipes

A Tabela 1 apresenta a descrição dos padrões de qualidade da subdimen-
são avaliada, os quais, em sua maioria, foram bem atendidos. Entretanto, de-
terminados quesitos auferiram resultados adversos. No item ‘equipe trabalha 
com território definido, mantém vínculo com a população e se responsabiliza 
pela resolução das necessidades de saúde’, houve concentração de 35,6% das 
EqSFs nas pontuações sete e oito. Já no item ‘coordenação do cuidado dos 
usuários do seu território’, houve maior concentração nas pontuações seis e 
oito: 34,3% das equipes. Porém, em tais itens foram registradas expressivas 
frequências de equipes em total inadequação (com pontuação zero): 17,8% 
e 13,7%, respectivamente. Por sua vez, quanto ao ‘registro e monitoramento 
das solicitações de exames, encaminhamentos às especialidades e retornos’, a 
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maior parte das equipes também obteve desempenho insatisfatório, concen-
trando-se na pontuação cinco (23,3%). 

Tabela 1 

Distribuição das equipes de saúde da família conforme pontuação nos 14 padrões de qualidade da subdimensão 
Organização do Processo de Trabalho. Montes Claros, MG, Brasil, 2014

Pontos A equipe...
Trabalha com 
território 
definido, 
mantém 
vínculo com a 
população e  
responsabiliza-
se pela 
resolução das 
necessidades 
de saúde.

n(%)

Planeja ações 
com base no 
diagnóstico 
situacional 
do território 
e envolve a 
comunidade 
no 
planejamento 
das ações.

                  
              

n(%)

Organiza 
agendas de 
atendimento 
individual 
dos 
profissionais 
e assegura 
a ampliação 
do acesso e 
da atenção 
à saúde aos 
usuários.
                                

n(%)

Utiliza 
ferramentas 
para auxiliar 
na gestão 
do cuidado 
de casos 
complexos.

                      

n(%)

Coordena 
o cuidado 
dos 
usuários 
do seu 
território.

                       

n(%)

Registra e 
monitora as 
solicitações 
de exames, 
encami-
nhamentos 
às especia-
lidades e  
retornos.
                                

n(%)

Utiliza 
estraté-
gias ou 
ferramen-
tas de 
abor-
dagem 
familiar e 
de grupos 
familiares 
específi-
cos.                                

n(%)

0 13(17,8) 0(0,0)                       0(0,0) 1(1,4) 10(13,7) 1(1,4) 1(1,4)

1 1(1,4) 0(0,0)                        0(0,0) 0(0,0) 2(2,7) 1(1,4) 0(0,0)

2 1(1,4) 0(0,0) 0(0,0)                         1(1,4) 3(4,1) 5(6,8) 2(2,7)

3 8(11,0) 0(0,0) 3(4,1)                         1(1,4) 5(6,8)                               6(8,2)                               2(2,7)                           

4 5(6,8) 1(1,4) 3(4,1)                         2(2,7) 2(2,7)                            4(5,5)                               1(1,4)                           

5 7(9,6) 0(0,0) 12(16,4) 4(5,5) 9(12,3) 17(23,3) 5(6,8)

6 3(4,1) 1(1,4) 8(11,0) 3(4,1) 11(15,1) 6(8,2) 4(5,5)

7 14(19,2) 2(2,7) 16(21,9) 10(13,7) 9(12,3) 14(19,2) 13(17,8)

8 12(16,4) 6(8,2) 15(20,5)                     13(17,8) 14(19,2) 9(12,3) 13(17,8)

9 5(6,8) 17(23,3) 13(17,8)                     17(23,3) 6(8,2) 6(8,2) 16(21,9)

10 4(5,5) 46(63,0) 3(4,1)                         21(28,8) 2(2,7) 4(5,5) 16(21,9)

Pontos Oferece 
atendimento à 
população de, 
no mínimo, 40 
horas sema-
nais.
                               
 

n(%)

Realiza visita 
domiciliar 
de maneira 
sistemática, 
programática, 
permanente e 
oportuna.                           

n(%)

Realiza 
acolhimento 
à demanda 
espontânea.

                                

n(%)

Realiza o 
primeiro 
atendi-
mento às 
urgências.                                

n(%)

Realiza 
reuniões 
periódi-
cas.

     

                           

n(%)

Alimenta o 
sistema de 
informação 
vigente da 
atenção 
básica 
de forma 
regular e 
consistente.                        
n(%)

Monitora 
e avalia 
as ações e 
resultados 
alcança-
dos.
                                

n(%)

0 4(5,5) 1(1,4) 0(0,0) 1(1,4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

1 2(2,7) 0(0,0) 0(0,0) 2(2,7) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

2 1(1,4) 0(0,0) 1(1,4) 2(2,7) 1(1,4) 1(1,4) 0(0,0)

3 10(13,7) 0(0,0) 0(0,0) 2(2,7) 4(5,5) 0(0,0) 0(0,0)

4 9(12,3) 1(1,4) 1(1,4) 2(2,7) 1(1,4) 3(4,1) 1(1,4)

5 10(13,7) 1(1,4) 3(4,1) 1(1,4) 5(6,8) 7(9,6) 10(13,7)

6 9(12,3) 3(4,1) 3(4,1) 5(6,8) 5(6,8) 8(11,0) 9(12,3)

7 9(12,3) 3(4,1) 5(6,8) 5(6,8) 5(6,8) 12(16,4) 8(11,0)

8 7(11,0) 19(26,0) 17(23,3) 14(19,2) 15(20,5) 13(17,8) 17(23,3)

9 4(5,5) 19(26,0) 21(28,8) 20(27,4) 21(28,8) 14(19,2) 17(23,3)

10 7(9,6) 26(35,6) 22(30,1) 21(28,8) 16(21,9) 15(20,5) 11(15,1)

Fonte: Os autores
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Na Tabela 2, observa-se que a maior média de pontos foi para o ‘planeja-
mento de ações com base no diagnóstico situacional do território de atuação 
da equipe de saúde da família, contando com o envolvimento da comunidade 
adscrita’ (9,38 pontos). Em contrapartida, o item relativo a ‘trabalhar com 
território definido, manter vínculo com a população e responsabilizar-se pela 
resolução das necessidades de saúde’ apresentou a menor média (5,19 pontos).

Tabela 2 
Valores médios e separatrizes da pontuação das equipes de saúde da família nos 14 padrões de qualidade da 
subdimensão Organização do Processo de Trabalho. Montes Claros, MG, Brasil, 2014

Questão
(A equipe...)

Média Desvio-padrão Mínimo Máximo Percentis
25

Percentis
50

Percentis
75

Trabalha com 
território definido, 
mantém vínculo 
com a população 
e responsabiliza-se 
pela resolução das 
necessidades de 
saúde.

5,19 3,187 0 10 3,00 6,00 8,00

Planeja suas 
ações com base 
no diagnóstico 
situacional de seu 
território e envolve 
a comunidade no 
planejamento das 
ações.

9,38 1,075 4 10 9,00 10,00 10,00

Organiza as agendas 
de atendimento 
individual dos 
diversos profissionais 
de forma 
compartilhada, 
buscando assegurar a 
ampliação do acesso 
e da atenção à saúde 
em tempo oportuno 
aos usuários.

6,96 1,767 3 10 5,50 7,00 8,00

Utiliza ferramentas 
para auxiliar na 
gestão do cuidado de 
casos complexos.

8,05 2,094 0 10 7,00 9,00 10,00

Realiza coordenação 
do cuidado dos 
usuários do seu 
território.

5,36 2,983 0 10 3,00 6,00 8,00

Faz registro e 
monitoramento das 
suas solicitações 
de exames, 
encaminhamentos às 
especialidades, bem 
como os retornos.

5,89 2,343 0 10 5,00 6,00 8,00

continua>
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Utiliza estratégias 
ou ferramentas de 
abordagem familiar e 
de grupos familiares 
específicos.

7,70 2,203 0 10 7,00 8,00 9,00

Oferece atendimento 
à população de, no 
mínimo, 40 horas 
semanais.

5,58 2,692 0 10 4,00 6,00 8,00

Realiza visita 
domiciliar de 
maneira sistemática, 
programática, 
permanente e 
oportuna.

8,64 1,653 0 10 8,00 9,00 10,00

Realiza acolhimento 
à demanda 
espontânea.

8,48 1,617 2 10 8,00 9,00 10,00

Realiza o primeiro 
atendimento às 
urgências.

8,03 2,369 0 10 7,50 9,00 10,00

Realiza reuniões 
periódicas.

7,90 2,063 2 10 7,00 9,00 9,00

Realiza a alimentação 
do sistema de 
informação vigente 
da atenção básica 
de forma regular e 
consistente.

7,68 1,892 2 10 6,00 8,00 9,00

Realiza 
monitoramento 
e avaliação das 
ações e resultados 
alcançados.

7,71 1,687 4 10 6,00 8,00 9,00

Fonte: Os autores

Nesta investigação, quanto ao item ‘trabalhar com território definido, 
manter vínculo com a população e se responsabilizar pela resolução das ne-
cessidades de saúde’, observaram-se resultados insatisfatórios entre as EqS-
Fs. No caso da ESF, a territorialização persiste como um dos desafios a serem 
enfrentados. O território não é apenas a área de abrangência do serviço de 
saúde, mas agrega os espaços de poder, determinantes sociais do processo 
saúde-doença-cuidado e equipamentos sociais. Tal configuração deve inte-
grar o rol de conhecimentos da equipe (Garcia et al., 2014) para que ela possa 
acompanhar os usuários, ao longo do tempo, por meio da vigilância constante 
das diversas condições de saúde (Souza et al., 2017).

Por sua vez, o vínculo constitui um elemento essencial para a adesão 
dos usuários aos serviços e ações de saúde, pois permite que se sintam 
mais seguros, ouvidos e cuidados. Então, torna-se possível compor a cor-
responsabilização com a assistência e a produção do cuidado comprometi-

Continuação da Tabela 2 
Valores médios e separatrizes da pontuação das equipes de saúde da família nos 14 padrões de qualidade da 
subdimensão Organização do Processo de Trabalho. Montes Claros, MG, Brasil, 2014
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do e que vai além da dimensão biológica da doença (Santos et al., 2015). 
Portanto, os componentes integrantes do citado item são relevantes, posto 
que se relacionam com o  planejamento da demanda programada e com 
o monitoramento territorializado da população adscrita. Desse modo, as 
EqSFs podem se fundamentar nas informações do PMA-AB para prestar 
uma atenção que supere práticas fragmentadas, voltadas ao cumprimen-
to de tarefas mecânicas e à quantificação dos atendimentos (Garnelo et 
al., 2014).

A coordenação do cuidado dos usuários do território cadastrados na 
ESF, bem como o registro e monitoramento das solicitações de exames e 
encaminhamentos e retornos às especialidades, foi outro item com situação 
inadequada neste estudo. Desse modo, conforme Bousquat et al. (2017a), tais 
achados sinalizam a fragilidade da AB em se instituir como porta de entrada 
prioritária na rede do sistema público de saúde, bem como sua dificuldade 
em proporcionar a resolutividade no cuidado em saúde. A incipiente co-
ordenação da assistência pela AB tem sido constatada em pesquisas nacio-
nais (Protasio et al., 2014; Carneiro et al., 2014; Seidl et al., 2014; Fontana, 
Lacerda e Machado, 2016; Uchôa et al., 2016; Souza et al., 2017; Almeida, 
Marin e Casotti, 2017; Bousquat et al., 2017a; Chaves et al., 2018) e inter-
nacionais (Haggerty et al., 2003; Hudon et al., 2015; Lamothe, Sylvain e 
Sit, 2015; Tarrant et al., 2015).

Trata-se de um atributo central para o manejo de usuários na rede de 
atenção à saúde (Hudon et al., 2015; Lamothe, Sylvain e Sit, 2015; Bousquat 
et al., 2017a), que abarca a sincronicidade de ações de acolhimento, encami-
nhamento, monitoramento e responsabilização, independentemente do ponto 
da rede onde esteja o usuário (Seidl et al., 2014; Fontana, Lacerda e Machado, 
2016). Para tal, requer-se uma AB robusta, capaz de coordenar o percurso 
terapêutico desse usuário e facilitar a prestação de serviços em local e tempo 
oportunos (Tarrant et al., 2015; Bousquat et al., 2017a), mantendo um processo 
com responsabilização e vínculo com o cliente (Uchôa et al., 2016). Ressalta-se 
que as fragilidades na integração da rede de atenção à saúde afetam a inte-
gralidade e o papel da ESF como coordenadora do cuidado e ordenadora das 
redes (Protasio et al., 2014).

Contudo, é válido ponderar que a consolidação da coordenação do cui-
dado tem sido um nó crítico em sistemas nacionais de saúde universais em 
diversos países, comprometendo a organicidade e a concretude necessárias ao 
pleno funcionamento desses sistemas. No Brasil, por sua vez, a proposição da 
conformação de redes de atenção à saúde ainda é relativamente recente. Ob-
teve relevância política no início do século XXI, almejando o enfrentamento 
da fragmentação da atenção, a ampliação do acesso, a busca da equidade e 
da universalidade. A integração entre os pontos dessas redes é uma diretriz 
de notável complexidade, ao se considerar aspectos mais amplos, referentes à 
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regionalização da saúde no país; às desigualdades e às diversidades regionais 
e, até mesmo, no interior dos municípios; à amplitude das atribuições do Es-
tado no setor saúde; ao arranjo federativo trino; e à heterogeneidade de atores 
- governamentais e não governamentais, públicos e privados - responsáveis 
pela prestação de serviços de saúde (Bousquat et al., 2017a). 

Nesse contexto, é imperativo que o sistema de saúde reconheça o papel da 
ESF e a necessidade de efetiva articulação entre atenção primária, secundária 
e terciária. Os serviços, em cada nível de atenção, devem estar organizados 
para atender satisfatoriamente às necessidades dos usuários (Starfield, 2002; 
Carneiro et al., 2014). No intuito de que se consolidem a universalização do 
acesso e a qualidade na atenção à saúde (Haggerty et al., 2003; Bousquat et 
al., 2017a), a gestão deve dar condições para que as EqSFs possam coordenar 
as ações de saúde, atuando de maneira interligada com os profissionais dos 
serviços especializados da rede de atenção à saúde (Seidl et al., 2014; Fontana, 
Lacerda e Machado, 2016).

Classificação das equipes 

A partir do somatório da pontuação, obtida pelas equipes a partir da 
autoavaliação dos profissionais, classificaram-se as EqSFs em quatro padrões 
de qualidade, como demonstrado na Tabela 3. A maior parte foi classificada 
no padrão satisfatório (56,2%), seguido de muito satisfatório para 30,1%, 
enquanto 12,3% das equipes se situaram no nível regular.

Tabela 3 

Classificação das equipes de saúde da família na subdimensão Organização do  Processo de Trabalho. Montes 
Claros, MG, Brasil, 2014

Organização do processo de trabalho

Classificação n %
Muito insatisfatório 1 1,4
Regular 9 12,3
Satisfatório 41 56,2
Muito satisfatório 22 30,1

Total 73 100,00

Fonte: Os autores

Em linhas gerais, ainda que a maior parte das EqSFs integrantes desta 
investigação tenha se situado em uma boa classificação e atingido altas pon-
tuações nos itens integrantes da subdimensão aqui abordada, quantidade 
importante foi classificada em níveis muito insatisfatórios e regulares. À luz 
da literatura sobre avaliação da AB por meio do PMAQ-AB, pode-se consi-
derar que essa situação foi similar à encontrada em outros serviços de saúde 
da família. São eles: em um município do Estado de Minas Gerais (Moreira, 
Vieira e Costa, 2016), em municípios do Estado de Santa Catarina (Fontana, 
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Lacerda e Machado, 2016), do Espírito Santo (Garcia et al., 2014), em regiões 
de saúde do Estado do Rio de Janeiro (Medrado, Casanova e Oliveira, 2015) 
e no Brasil (Cruz et al., 2014).

Considera-se necessário investir e apoiar as equipes que não auferiram 
avaliações positivas, para que possam ofertar uma assistência mais qualificada 
aos usuários (Moreira, Vieira e Costa, 2016). Também é pertinente recomendar 
que os profissionais reconheçam a importância que os itens avaliados exercem 
no cotidiano laboral, para que aprimorem, cada vez mais, o seu processo de 
trabalho (Carneiro et al., 2014).

Garcia et al. (2014) assinalam que o trabalho das EqSFs ainda é estrutu-
rado de maneira verticalizada, baseado em instrumentos pouco reflexivos. 
Torna-se necessário considerar a centralidade do saber-fazer dos profissionais 
que operam o cuidado e as demandas de saúde da comunidade assistida, na 
perspectiva de difusão das práticas de planejamento e na organização do dia 
a dia dessas equipes. Sendo assim, ressalta-se a premência de realizar essas 
práticas, periodicamente (Rodrigues, Santos e Pereira, 2014), uma vez que 
podem contribuir substancialmente para o alcance dos objetivos da ESF, como 
descentralização e capilaridade, universalidade, resolutividade, acessibilida-
de, vínculo, continuidade do cuidado e integralidade da atenção (Garnelo et 
al., 2014).

Organização do processo de trabalho: equipes urbanas versus equipes rurais

Ainda, as EqSFs foram categorizadas e comparadas em cada padrão de 
qualidade, conforme localização urbana ou rural. Foi identificada diferença 
estatisticamente significante entre as equipes da zona urbana e rural, com me-
lhor situação para as de localização urbana (p=0,001). E somente uma equipe 
rural obteve classificação muito satisfatória (Tabela 4).

Tabela 4 

Classificação das equipes de saúde da família na subdimensão Organização do Processo de Trabalho conforme 

localização urbana ou rural. Montes Claros, MG, Brasil, 2014 

Localização da equipe

Classificação 
Zona urbana
n(%)

Zona rural
n(%)

Total
n(%)

Likelihood Ratio
p

Muito Insatisfatório 1(100,0) 0(0,0) 1(100,0)

Regular 3(33,3) 6(66,7) 9(100,0)

Satisfatório 37(90,2) 4(9,8) 41(100,0) 0,001

Muito satisfatório 21(95,5) 1(4,5) 22(100,0)

Total 62(84,9) 11(15,1) 73(100,0)

Fonte: Os autores
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Na atual investigação, ao se mensurar os padrões de qualidade da AB 
segundo a localização rural e urbana, foram registrados melhores resultados 
entre as equipes situadas na zona urbana, similarmente ao observado em tra-
balhos prévios (Moreira, Vieira e Costa, 2016; Moreira et al., 2017a). É válido 
informar que, mesmo no interior dos municípios, podem existir unidades 
de saúde com distintas realidades populacionais e de organização dos seus 
serviços (Fontana, Lacerda e Machado, 2016). Supõe-se que, na área rural, as 
barreiras geográficas, aqui demarcadas pela maior distância geográfica entre 
a residência do usuário e a unidade de saúde da ESF, compõem um elemento 
que afeta o acesso aos serviços de saúde e fragiliza a assistência integral (Mo-
reira, Vieira e Costa, 2016).

Fausto et al. (2014) advertem que as diferenças verificadas nas condições 
de oferta e uso de serviços da ESF, principalmente em áreas rurais e remotas, 
sinalizam novos desafios e demandas para os profissionais de saúde da família 
e para a gestão municipal, os quais ficam incumbidos por atender a todo o 
conjunto de tarefas da AB. Assim, na formulação de políticas e programação 
em saúde, é preciso adotar mecanismos de enfrentamento do problema da 
qualidade e resolutividade das unidades básicas de saúde, em todos os cená-
rios, para ampliar os serviços disponibilizados e promover o acesso oportu-
no - porta aberta e resolutiva. Por conseguinte, todas as EqSFs, em qualquer 
localização geográfica, terão os subsídios necessários para desenvolver e or-
ganizar seu processo de trabalho e, desse modo, garantir a atenção integral 
ao usuário do SUS.

Organização do processo de trabalho e número de profissionais nas equipes

A análise de correlação entre o número de profissionais e a pontuação das 
EqSFs na subdimensão Organização do Processo de Trabalho demonstrou que 
as categorias profissionais cirurgião-dentista (p=0,001) e auxiliar e técnico em 
odontologia (p=0,003) se correlacionaram positivamente e  melhor explicaram 
a variação de pontos entre as equipes (Tabela 5). Todas as equipes de saúde 
apresentaram, igualmente, um profissional de enfermagem; logo, não houve 
variabilidade dos dados entre elas.

Tabela 5 
Correlação entre o número de profissionais nas equipes de saúde da família e pontos na subdimensão Organização 
do Processo de Trabalho. Montes Claros, MG, Brasil, 2014 

Número de profissionais por equipe Pontos na subdimensão Organização do Processo de Trabalho
Categoria (nº mínimo-máximo) R R2 p
Profissionais no geral (8-11) 0,084 0,007 0,681
Técnicos em enfermagem (0-1) 0,100 0,01 0,661
Médicos (0-1) 0,188 0,035 0,059
Cirurgiões-dentistas (0-1) 0,209 0,043 0,001
Auxiliarese técnicos em odontologia (0-2) 0,229 0,052 0,003
Agentes comunitários de saúde (4-11) -0,151 0,022 0,127

Fonte: Os autores
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Neste trabalho, outro resultado interessante constatado foi que o maior 
número de profissionais cirurgiões-dentistas e auxiliares e técnicos de odon-
tologia nas equipes investigadas apresentou uma correlação linear positiva e 
estatisticamente significante com a maior pontuação na subdimensão. Logo, 
tal achado sugere melhor qualidade da AB na autoavaliação dos membros da 
equipe de saúde da família, segundo Moreira, Vieira e Costa (2016). Outras 
pesquisas também encontraram associação entre presença desses profissio-
nais na equipe e melhor avaliação da AB (Uchôa et al., 2016; Moreira, Vieira 
e Costa, 2016; Moreira et al., 2017a). 

Tal achado sinaliza que a equipe multiprofissional completa obtém me-
lhores resultados no processo de trabalho (Moreira; Vieira; Costa, 2016), além 
de propiciar ações mais compartilhadas entre os membros da equipe e maior 
elenco de cuidados. Costa et al. (2014) elucidam que, historicamente, a cate-
goria profissional da área da odontologia se estabeleceu em ambiente clínico 
em quatro paredes, prestando uma assistência individual, com orientação bio-
logicista e tecnicista. No entanto, face à associação aqui evidenciada, pode-se 
aludir, no cenário da ESF, a uma superação do modelo tradicional de atenção 
à saúde e a efetivação de um novo paradigma nessa profissão, orientado pelo 
cuidado à saúde da família e pela promoção da saúde.

Em adição, Bousquat et al. (2017b) assinalam que equipe de saúde bucal 
assume notável valor no cenário da ESF, dada a sua importância nas políticas 
de saúde brasileiras nos últimos anos, com a execução de diversos programas 
específicos, o que contribui para assegurar a integralidade da atenção. Convém 
ressaltar que a estratégia brasileira de ofertar o acesso ao cuidado em saúde 
bucal no mesmo espaço das demais práticas de saúde na AB, em unidade de 
saúde da família, tem sido vista internacionalmente como bastante positiva; 
entretanto, a falta de profissionais dessa categoria diminui o rol de potencia-
lidades das EqSFs. Além disso, pode gerar atraso na prestação da assistência 
bucal, levando a sérios agravos e doenças, com impacto na qualidade de vida 
e na saúde dos usuários (Jatrana, Crampton e Filoche, 2009; Emami et al., 
2016; Bousquat et al., 2017b).

Autoavaliação: implicações e perspectivas para a gestão da Atenção Básica

Face à realidade delineada na presente avaliação da AB, espera-se que este 
estudo possa subsidiar empreendimentos de autoavaliação que propiciem às 
EqSFs e aos gestores a autorreflexão sobre o processo de trabalho, com vistas 
à identificação dos problemas e à formulação de estratégias para melhoria das 
práticas e das relações nos serviços da ESF. A AB abrange processos comple-
xos e dinâmicos, com diversidade de atribuições e alta pressão por resultados 
bem-sucedidos. Daí emerge a necessidade de vincular o planejamento com 
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a avaliação de forma mais participativa e negociada com as equipes (Cruz 
et al., 2014), a fim de que o PMAQ-AB, inserido no escopo de políticas do 
Ministério da Saúde, possa efetivamente induzir melhorias na AB (Fontana, 
Lacerda e Machado, 2016).

Seguindo a perspectiva de Moreira et al. (2017a) e Moreira, Vieira e Costa 
(2016), os resultados da autoavaliação das EqSFs aqui abordados demandam 
um  processo contínuo de educação permanente e de autoavaliação, articula-
do à realidade das equipes, bem como às reais demandas e características dos 
serviços e de suas respectivas comunidades adscritas. Logo, torna-se premente 
planejar ações de apoio a essas equipes e de incentivo à qualificação profissional, 
permanentemente e no contexto do serviço, no intuito de promover o desen-
volvimento de competências e de habilidades específicas do cuidado na AB.

Também recomenda-se aos gestores o reconhecimento da avaliação como 
subsídio indispensável ao planejamento de ações, o qual permite uma visão 
da operacionalidade da ESF, dos aspectos facilitadores e dos nós críticos que 
prejudicam a boa qualidade da atenção. Assim, torna-se possível um pla-
nejamento que possa retificar as inadequações observadas na autoavaliação 
das EqSFs. Isso torna-se indubitavelmente necessário, uma vez que tais ina-
dequações restringem o potencial dos serviços para a consolidação da ESF, 
na concepção da reorganização de práticas de cuidado direcionadas à tríade 
indivíduo-família-comunidade e à qualidade da atenção à saúde (Moreira et 
al., 2017b).

Limitações do estudo

Por fim, é preciso informar que os resultados deste trabalho devem ser 
considerados à luz de certas limitações. Tratou-se de uma pesquisa transver-
sal, sendo que esse delineamento impede definir uma relação de causalidade 
para as associações registradas. Os achados foram circunscritos ao cenário das 
unidades da ESF de um município. Ainda, não foram aplicadas técnicas de 
observação direta, mas, sim, investigados dados procedentes da autoavaliação 
das EqSFs, os quais podem estar sujeitos a um possível viés de informação.

Conclusão

O presente estudo evidenciou a autoavaliação das EqSFs  quanto à organi-
zação do processo de trabalho. No geral, foi observada uma boa análise por 
parte dessas equipes; porém, resultados insatisfatórios foram observados em 
importantes componentes do cuidado na AB, no que concerne a atuar com 
território definido, vínculo e responsabilização pelo atendimento às neces-
sidades de saúde da comunidade. A coordenação do cuidado, bem como o 
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registro e monitoramento das solicitações de exames, encaminhamentos às 
especialidades e retornos também foram itens que ficaram aquém do desejá-
vel. Desse modo, atenção especial e apoio devem ser dados àquelas equipes 
que ficaram no patamar insatisfatório e com baixa pontuação nos citados 
itens.

Nas análises, averiguaram-se resultados interessantes: houve melhor classi-
ficação para as equipes da zona urbana e com profissionais cirurgiões-dentistas 
e auxiliares e técnicos em odontologia em sua composição.  A integralidade e 
a qualidade do cuidado, bem como boas condições de trabalho para os pro-
fissionais, devem ser resguardadas para todas as EqSFs, independentemente 
se localizadas em áreas remotas ou não. Já o achado referente à categoria 
profissional da odontologia constitui aspecto positivo, posto que uma equipe 
completa tem maior preparo para uma melhor performance e atenção à saúde 
da comunidade.

Assim sendo, espera-se que os achados desta pesquisa possam agregar 
novas evidências sobre a avaliação dos serviços e das equipes de AB. Por meio 
de novo conhecimento sobre o processo de autoavaliação pelos profissionais 
da ESF, podem-se sinalizar subsídios para o aprimoramento da organização 
do processo de trabalho e para a contínua qualificação da prática das equipes, 
com vistas à melhor organização da assistência e à qualidade do cuidado. Tais 
achados também podem ser pertinentes na perspectiva de ancorar os gesto-
res do sistema de saúde local no fortalecimento da atenção ofertada no nível 
primário da rede de atenção à saúde.
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E V A L U A C I Ó N  D E L  P R O C E S O  D E  T R A B A J O  E N T R E  E Q U I P O S  D E 
S A L U D  D E  L A  FA M I L I A  D E  U N  M U N I C I P I O  D E  M I N A S  G E R A I S , 
B R A S I L        
                                                                                                  
Resumen  Este estudio tuvo como objetivo evaluar la organización del proceso de trabajo entre 
equipos de salud de la familia de un municipio del Estado de Minas Gerais, Brasil. Investigaci-
ón cuantitativa, transversal, analítica, desarrollada en el 2014. Se investigaron formularios de 
Autoevaluación para Mejora del Acceso y la Calidad de la Atención Básica de 73 equipos. Se 
consideraron 14 puntos de la subdimensión organización del proceso de trabajo, evaluados con 
valores entre cero y diez puntos, correspondiendo respectivamente a la total inadecuación o 
adecuación del equipo al estándar evaluado. Los equipos se clasificaron desde el estándar ‘muy 
insatisfactorio’ hasta el ‘muy satisfactorio’. Se efectuaron análisis estadísticos con nivel de signi-
ficación p<0,05. El 86,3% se clasificó en los estándares muy satisfactorio/satisfactorio y el 13,7% 
como regular/muy insatisfactorio. Tres puntos ‒ ‘Territorio definido, vínculo con la población y 
responsabilidad por la resolución de las necesidades de salud’; ‘Coordinación del cuidado’ y ‘Mo-
nitoreo de las solicitudes de exámenes’ ‒ presentaron un rendimiento inadecuado. Los equipos 
de la zona urbana tuvieron un mejor resultado. El mayor número de profesionales de odontología 
estuvo correlacionado a la mayor puntuación. Se debe dar atención especial a aquellos equipos 
con baja puntuación. Se debe poner énfasis en una mejor organización del proceso de trabajo, a 
fin de optimizar el rendimiento  en el cuidado de la salud de la comunidad.                                       

Palavras clave  gestión en salud; servicios de salud; evaluación de servicios de salud; estrategia 
de salud de la familia; atención primaria de la salud.
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