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RESUMO: O PMAQ-AB analisou acesso e qualidade das ações de saúde da Atenção Básica ten-
do como eixos estrutura, processo e satisfação do usuário. O objetivo deste estudo foi caracte-
rizar uso do planejamento e autoavaliação para melhoria do processo de trabalho das equipes, 
identificando potencialidades e fragilidades. Realizou-se estudo seccional com dados coleta-
dos na Avaliação Externa cujas variáveis se referem ao planejamento, autoavaliação e apoio 
institucional. As equipes planejam e autoavaliam suas ações com apoio e acesso a dados pro-
duzidos. Contudo, essas práticas se mostram pouco integradasdevendo ser aprimoradas para 
melhor orientar os ajustes no processo de trabalho das equipes.

PALAVRAS-CHAVE: Planejamento em saúde; Autoavaliação; Estratégia Saúde da Família; 
Atenção Primária à Saúde.

ABSTRACT: The PMAQ-AB analyzed access and quality of health primary care having axes 
structure, process and user satisfaction. The aim of this study was to characterize the use of plan-
ning and auto evaluation for improving the work process of the teams, identifying strengths and 
weaknesses. Sectional study was conducted with data collected by the instrument for external 
evaluation whose variables relate to planning, self-evaluation and institutional support. Teams 
plan and self-evaluate their actions with support from and access to data produced. However, 
these practices are very poorly integrated and should be improved as to better guide adjustments 
in the teams working process.

KEYWORDS: Health planning; Self-assessment; Family Health Strategy; Primary Health Care.
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Introdução 

A configuração do Sistema Único de Saúde 
(SUS) brasileiro no final dos anos 1980 de-
corre do processo de construção política e 
institucional de reorientação do modelo as-
sistencial. Esse modelo teve como principal 
estratégia a expansão da Atenção Primária 
à Saúde para a organização do sistema de 
serviços de saúde (MENDES, 1999). A reorgani-
zação da assistência à saúde proposta pelo 
novo modelo gerou, dentre outras consequ-
ências, um movimento de descentralização 
das ações e a necessidade de se garantir o 
acesso universal aos serviços de saúde (CRUZ, 

SANTOS, 2007). Para a operacionalização dessas 
mudanças, optou-se pela Estratégia Saúde 
da Família (ESF), que propõe a atuação de 
forma integrada dos Agentes Comunitários 
de Saúde no sistema de fluxo de atendimen-
to e nas equipes multiprofissionais. (FONTINELE 

JUNIOR, 2003; CAVALCANTE ET AL., 2006). 
Num contexto marcado pela expansão da 

cobertura das equipes de Saúde da Família 
(EqSF) e a exigência por resultados de me-
lhor qualidade, inicia-se o movimento de 
institucionalização do Monitoramento e 
Avaliação (M&A) na Atenção Básica em 
Saúde (ABS), com a definição de diferen-
tes iniciativas na gestão governamental 
(MEDINA, AQUINO, CARVALHO, 2000; BRASIL, 2005A; 

CONTANDRIOPOULOS, 2006). A inserção de uma 
nova cultura avaliativa refere-se, sobretudo, 
à integração do M&A num sistema organi-
zacional que interliga o desenvolvimento e o 
fortalecimento de capacidade técnica e das 
atividades analíticas. Nesse sentido, contri-
bui para a qualificação da atenção à saúde 
ao promover a construção de processos es-
truturados e sistemáticos, coerentes com os 
princípios do SUS  (HARTZ, 2002; FELISBERTO, 2004). 

A Atenção Básica definiu uma política de 
avaliação que contém um conjunto de atribui-
ções, propósitos e recursos, abordagens, or-
ganograma e utilização dos resultados (HARTZ, 

2001; BRASIL, 2005A; FELISBERTO ET AL., 2012). Dentre os 
componentes de M&A foram estabelecidas 

estratégias pelo Departamento de Atenção 
Básica (DAB) do Ministério da Saúde (MS), 
como: a Avaliação para Melhoria da Qualidade 
(AMQ) e, posteriormente, a Avaliação para 
Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção 
Básica (AMAQ-AB), seguido pelo Programa 
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 
da Atenção Básica (PMAQ-AB) (BRASIL, 2005B; 

BRASIL, 2012). Tais avaliações têm sido tratadas 
como ferramentas de gestão com potencial 
para a orientação de melhorias nas ações de 
saúde da Atenção Básica.

Faria et al. (2009) enfatizam que a reflexão 
crítica e contínua sobre o processo de traba-
lho e sua transformação constitui parte cen-
tral do processo de desenvolvimento social. 
Entretanto, a dificuldade dessa reflexão au-
menta com a complexidade e com a indeter-
minação dos processos de trabalho em saúde, 
visto que quanto mais complexo o processo e 
quanto menos sistematizado ele for, mais difí-
cil será refletir sobre ele. Os autores chamam 
a atenção para o fato que essas são caracterís-
ticas muito presentes na ABS e na EqSF. Por 
isso, é fundamental que os profissionais de-
senvolvam habilidades para o uso de instru-
mentos que possibilitem a reflexão e a trans-
formação do processo de trabalho.

No estudo realizado por Sarti et al. (2012) 

em 46 municípios do Espírito Santo que uti-
lizam a AMAQ da AB foi constatado que as 
ferramentas de gestão são utilizadas para re-
organização do trabalho das equipes, ainda 
que haja necessidade de seu maior amadu-
recimento. E, no que diz respeito, à análise 
da autoavaliação, os autores identificaram 
problemas no contexto local em relação à ar-
ticulação das ferramentas de planejamento 
e ao monitoramento das intervenções como 
estratégia de melhoria da atenção prestada.

Noutra perspectiva, Kawata et al. (2009) 

afirmam que, após a análise de algumas es-
tratégias de gestão, observa-se incoerência 
entre o que a EqSF estabelece como modelo 
de gestão das equipes, tomando-o como par-
ticipativo, e o que de fato ocorre, é a utiliza-
ção de modelo centralizado de gestão e com 
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ações de planejamento e monitoramento 
incipientes. Para Abrahão (2007), a dinâmica 
gerencial no interior dos serviços de saúde 
desvenda o exercício realizado pelos traba-
lhadores do espaço próprio de gestão do seu 
trabalho, sendo, portanto, necessário um 
tipo de gerência que não faça o profissional 
se desinteressar do ato de cuidar. 

O PMAQ-AB, como mais uma das estra-
tégias de M&A, foi estabelecido visando à 
análise do nível de acesso e qualidade das 
ações de saúde da Atenção Básica (BRASIL, 

2005B; BRASIL, 2012). No âmbito do Programa, 
foi realizada a Avaliação Externa em todo o 
território nacional, que contou com a par-
ticipação de instituições de ensino e pes-
quisa na organização e execução do traba-
lho de campo, dentre elas a Escola Nacional 
de Saúde Pública da Fiocruz. As equipes de 
Atenção Básica aderiram voluntariamente 
ao PMAQ-AB e contemplaram primordial-
mente três eixos de avaliação: estrutura, 
processo e satisfação do usuário (BRASIL, 2012). 

Este estudo teve como objetivo caracterizar 
o uso do planejamento e da autoavaliação para 
a melhoria do processo de trabalho das EqSF 
sob a ótica da organização da Atenção Básica 
em Saúde (ABS), considerando suas potencia-
lidades e limites. objetivou-se, assim, verificar 
se houve integração entre planejamento e au-
toavaliação e o apoio da gestão para tais ativi-
dades no processo de trabalho; além de identi-
ficar se houve a incorporação do planejamento 
e da autoavaliação como ferramentas de gestão 
e dispositivos para o monitoramento da prática 
cotidiana da Atenção Básica. 

A escolha deste foco de investigação se 
justifica pelo entendimento do planejamento 
e da autoavaliação como ferramentas estra-
tégicas de gestão para melhoria da qualidade 
da atenção à saúde e por sua contribuição ao 
subsídio da reflexão da organização de pro-
cessos de trabalho complexos (MEDINA; AQUINO; 

CARVALHO, 2000; KAWATA ET AL., 2009; SARTI ET AL., 2012). 
Afinal, vislumbra-se, contudo, ressaltar a im-
portância desse processo na compreensão da 
complementaridade as ações, bem como seu 

caráter pedagógico de mediação entre o feito 
e efeito, de vinculação das escolhas e deci-
sões e de indução para mudanças na cultura 
institucional (CRUZ, 2011; SANTOS ET AL., 2012).

Materiais e métodos

Trata-se de estudo seccional onde o nível 
de agregação para análise foi o agrupamen-
to das EqSF do Brasil, segundo municípios 
organizados por estrato populacional e por 
região. A análise foi realizada a partir dos da-
dos do PMAQ-AB fornecidos pelo DAB/MS 
sobre Avaliação Externa. 

A coleta dos dados foi feita por meio de 
instrumento aplicado aos profissionais da 
atenção primária que compunham as EqSF, 
organizado em três módulos. Este estu-
do concentrou-se no Módulo II, referente 
às entrevistas com profissionais sobre pro-
cesso de trabalho das equipes, assim como 
na verificação de documentos na Unidade 
Básica de Saúde. Ao todo, foram analisadas 
28 perguntas referentes a tal módulo, sendo 
importante destacar que algumas questões 
poderiam preencher mais de uma opção, 
totalizando mais de 100%.

A coleta de dados ocorreu no período 
entre maio e outubro de 2012. A realização 
do trabalho de campo contou com a parti-
cipação de 45 instituições de ensino e pes-
quisa brasileiras e cada instituição realizou 
a submissão do projeto de pesquisa. Aos 
comitês de ética locais. Em se tratando da 
Escola Nacional de Saúde Pública (Ensp/
Fiocruz), o projeto que deu origem à pes-
quisa avaliativa foi submetido ao CEP-
ENSP e aprovado sob o parecer nº32012, 
de 6 de junho de 2012.

As variáveis selecionadas para este estu-
do se referiram às perguntas sobre a dimen-
são ‘Qualidade da Atenção e Organização do 
Processo de Trabalho’ e as subdimensões 
utilizadas foram: planejamento das ativida-
des, autoavaliação e apoio da gestão. A análi-
se dos dados foi feita por meio de estatística 
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descritiva, com frequências simples das va-
riáveis selecionadas, agrupadas segundo 
região e população dos municípios partici-
pantes do programa. Definiram-se três es-
tratos populacionais, considerando municí-
pios de pequeno porte aqueles com 50.000 
hab. ou menos; de médio porte, os de 50.001 
a 100.000 hab.; e de grande porte, aqueles 
com 100.001 hab. ou mais. As análises foram 

realizadas por meio do software SPSS for 
Windows – Statistical Package for Social 
Sciences - versão 17.0.

Resultados 

No total, realizou-se 17.202 entrevistas com 
profissionais de equipes de saúde, distribuídas 
segundo regiões brasileiras. A maior concen-
tração foi na região Sudeste (38,2%), segui-
da das regiões Nordeste (32,3%), Sul (17,0%), 
Centro-Oeste (6,5%) e Norte (6,0%) (gráfico 
1). Nas regiões brasileiras, observou-se que 
somente a região Sudeste tinha maior propor-
ção de equipes (51,9%) atuando em municí-
pios com maior porte populacional (> 100.000 
hab.), enquanto as demais regiões apresenta-
ram mais que 50% de equipes atuando em mu-
nicípios de pequeno porte populacional (grá-
fico 2). Os resultados são apresentados abaixo 
segundo as dimensões definidas no estudo. 

Gráfico 1. Distribuição proporcional das equipes avaliadas 
no PMAQ-AB segundo as regiões brasileiras

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012.
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Gráfico 2. Distribuição proporcional das equipes avaliadas no PMAQ-AB segundo estrato populacional e região

Até 50.000 hab. 50.001 - 100.000 hab. 100.001 hab. ou mais

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012.
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Tabela 1. Atividades de planejamento das equipes de Atenção Básica (%)

Região Norte   Região Nordeste   Região Sudeste

Indicadores ≤ 

50.000 

hab.

50.001 - 

100.000 

hab.

≥ 

100.001 

hab. Total

≤ 

50.000 

hab.

50.001 - 

100.000 

hab.

≥ 

100.001 

hab. Total

≤ 

50.000 

hab.

50.001 - 

100.000 

hab.

Atividade de planejamento 77,8 77,2 94,3 82,8 87,3 87,3 90,2 88,0 81,7 88,4

Documento que comprove atividade de 
planejamento

59,5 63,6 72,0 64,5 64,4 72,5 78,4 68,8 70,3 78,1

Levantamento de problemas 85,9 88,4 88,9 87,3 91,1 90,8 93,2 91,6 91,4 94,2

Definição de prioridades 89,1 89,1 94,6 91,1 93,3 91,9 94,4 93,4 91,8 96,3

Definição de plano de ação 82,3 90,6 85,7 84,7 86,8 88,9 91,8 88,3 86,1 90,1

Reunião de equipe 97,3 97,6 98,4 97,7 98,5 98,7 98,5 98,6 98,6 99,0

Periodicidade das reuniões

Semanal 25,1 32,7 46,6 33,0 14,9 19,5 48,5 23,4 32,5 49,3

Quinzenal 16,4 17,6 24,0 18,9 25,0 21,9 20,1 23,4 19,9 22,1

Mensal 42,9 36,4 23,0 35,7 49,1 46,5 23,7 42,8 32,3 21,6

Sem periodicidade 15,6 13,3 6,4 12,4 11,0 12,1 7,7 10,4 15,3 7,0

Temas das reuniões de equipe *

Organização do processo de trabalho e 
do serviço 

96,3 98,2 97,5 97,0 96,9 97,2 98,4 97,3 97,3 96,9

Discussão de casos 83,5 79,4 87,6 84,1 83,4 80,5 89,3 84,4 90,5 92,5

Planejamento das ações da equipe 92,8 98,2 95,9 94,6 95,6 95,5 95,6 95,6 95,1 95,0

Qualificação clínica com participação de 
equipes de apoio matricial

29,9 42,4 23,6 30,0 36,4 51,2 62,6 44,4 35,1 48,3

Construção/discussão de projeto tera-
pêutico singular

30,9 30,9 30,6 30,8 33,3 32,9 49,2 37,0 43,9 53,1

Planejamento da equipe considera*

Agenda de trabalho semanal, quinzenal 
ou mensal

85,3 87,3 90,5 87,2 93,1 92,9 92,3 92,9 90,9 94,2

Metas pactuadas pelo município 79,0 78,2 85,7 80,9 86,6 86,6 83,4 85,9 87,7 86,6

Informações do SIAB 80,4 78,2 80,6 80,1 90,4 90,4 89,4 90,2 90,6 92,1

Informações locais (estudo de demanda, 
cenário epidemiológico etc)

79,5 81,2 83,8 81,1 83,5 83,2 83,8 83,5 82,6 85,9

Riscos biológicos e vulnerabilidades 
individuais, familiares e sociais 

69,1 67,9 70,2 69,2 74,8 74,3 80,7 76,1 76,7 81,3

Desafios mencionados na autoavaliação 60,5 58,2 74,0 64,3 76,3 80,0 86,6 79,1 67,6 74,4
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Tabela 1. (cont.)

Região Sudeste Região Sul   Região Centro-Oeste  

Indicadores ≥ 

100.001 

hab. Total

≤ 

50.000 

hab.

50.001 - 

100.000 

hab.

≥ 

100.001 

hab. Total

≤ 

50.000 

hab.

50.001 - 

100.000 

hab.

≥ 

100.001 

hab. Total

Atividade de planejamento 92,8 88,1 85,3 85,4 95,8 88,6 80,5 83,5 88,3 83,0

Documento que comprove atividade de 
planejamento

80,0 76,4 70,9 73,6 86,6 76,5 60,9 65,2 65,2 62,6

Levantamento de problemas 95,9 94,1 89,8 90,3 94,5 91,4 86,6 87,5 92,3 88,5

Definição de prioridades 96,6 94,8 91,4 93,6 95,7 93,1 89,5 84,6 93,0 90,2

Definição de plano de ação 93,6 90,6 85,1 86,5 93,6 88,1 84,5 82,8 86,0 84,9

Reunião de equipe 99,3 99,0 95,7 98,4 99,3 97,1 96,0 98,8 97,9 96,7

Periodicidade das reuniões

Semanal 79,5 58,5 33,6 65,2 70,9 48,9 27,9 25,3 62,1 38,0

Quinzenal 9,8 14,8 21,3 15,5 18,9 19,9 15,1 31,3 17,4 17,0

Mensal 5,8 17,5 30,0 13,2 5,9 20,5 41,0 26,5 16,5 32,5

Sem periodicidade 4,9 9,2 15,1 6,1 4,2 10,7 16,1 16,9 4,0 12,5

Temas das reuniões de equipe *

Organização do processo de trabalho e 
do serviço 

97,9 97,6 96,6 98,1 98,0 97,2 93,4 96,3 96,3 94,5

Discussão de casos 96,8 94,0 90,7 93,2 95,4 92,5 83,6 76,8 90,7 85,2

Planejamento das ações da equipe 97,5 96,4 95,9 96,8 97,1 96,4 89,9 93,9 93,8 91,4

Qualificação clínica com participação de 
equipes de apoio matricial

73,1 56,1 37,7 46,8 65,7 47,6 28,6 51,2 36,6 32,7

Construção/discussão de projeto tera-
pêutico singular

73,4 60,1 44,2 52,3 60,4 50,2 36,5 51,2 48,4 41,3

Planejamento da equipe considera*

Agenda de trabalho semanal, quinzenal 
ou mensal

96,3 94,0 87,1 94,5 95,2 90,5 83,3 86,1 92,2 86,2

Metas pactuadas pelo município 89,2 88,4 76,1 82,3 84,6 79,5 80,3 73,4 72,9 77,6

Informações do SIAB 85,4 88,0 86,7 87,1 89,6 87,7 82,9 74,7 72,3 79,1

Informações locais (estudo de demanda, 
cenário epidemiológico etc)

90,4 87,0 83,4 86,8 88,2 85,3 78,3 79,7 78,5 78,5

Riscos biológicos e vulnerabilidades 
individuais, familiares e sociais 

88,6 83,3 83,6 86,5 92,0 86,6 69,8 68,4 76,3 71,6

Desafios mencionados na autoavaliação 81,4 75,4 76,8 75,5 81,3 78,0 57,4 49,4 65,4 59,2

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012.
* Essas questões permitem a seleção de mais de uma opção
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Planejamento das 
atividades

A maior parte das equipes avaliadas em to-
das as regiões do país declarou realizar ativi-
dades de planejamento. O menor percentual 
de resposta encontrado foi na região Norte 
(82,8%) e o maior na região Sul (88,6%). Note-
se que, em todas as regiões, a frequência das 
respostas quanto ao tema planejamento das 
atividades é menor nos municípios com até 
50.000 hab. Naqueles municípios com mais 
de 100.000 hab., a frequência se inverte, é 
maior, com variações entre 88,3% (região 
Centro-Oeste) e 95,8% (região Sul).

O percentual de respostas quanto aos que 
apresentaram comprovação de realização de 
planejamento variou entre 62,6% e 76,5%, 
sendo menor na região Centro-Oeste e maior 
na região Sul. Dentre os estratos populacio-
nais, a frequência nos municípios acima de 
100.000 hab. é maior na região Sul, com um 
percentual de 86,6%. Dentre as atividades de 
planejamento, a maioria das equipes realiza 
não só definição de prioridades como tam-
bém e levantamento de problemas e elabora-
ção de plano de ação (tabela 1).  

Quanto às regiões, quase a totalidade 
dos entrevistados informou realizar reu-
niões de equipe nos três estratos popula-
cionais, com o menor percentual (96,7%) 
para a região Centro-Oeste e o maior 
(99,0%) para a Sudeste. A periodicidade 
das reuniões foi semanal em três regiões 
e mensal nas demais. Com relação às reu-
niões semanais, as frequências foram de 
58,5% (região Sudeste); 48,9% (região Sul); 
e 38,0% (região Centro-Oeste). Nas re-
giões que realizam reuniões semanais, as 
frequências são maiores nos municípios 
com mais de 100.000 hab., situação que se 
inverte nas regiões Norte e Nordeste, que 
realizam reuniões mensais e onde as maio-
res frequências se concentram nos municí-
pios menores que 50.000 hab. 

Quanto aos temas abordados nas reuni-
ões, os três de maiores frequências foram: 

organização do processo de trabalho e do 
serviço, planejamento das ações de equi-
pe e discussão de casos. A organização do 
processo de trabalho obteve uma variação 
de respostas entre 94,5% (região Centro-
Oeste) e 97,6% (região Sudeste), enquan-
to o planejamento das ações e a discussão 
dos casos foram de 84,1% (região Norte), 
91,4% (região Centro-Oeste), 94,0% (re-
gião Sudeste) e 96,4% (região Sudeste), res-
pectivamente.  Considerando o tema mais 
frequente – organização do processo de 
trabalho – verificou-se que as menores fre-
quências foram encontradas nos municípios 
menores e de até 50.000 hab., com exceção 
da região Sudeste, onde a menor frequência 
foi encontrada nos municípios entre 50.001 
e 100.000 hab. (96,9%). 

Apesar de apresentarem as frequências 
mais baixas, os temas sobre a qualificação 
clínica, com participação de equipes de 
apoio matricial (NASF, CAPS, especialida-
des), e sobre o projeto terapêutico singular, 
apresentaram percentuais mais elevados 
nos municípios com estrato populacional 
acima de 100.000 hab., nas regiões Nordeste 
(62,6% e 49,2%, respectivamente), Sudeste 
(73,1% e 73,4%, respectivamente) e Sul 
(65,7% e 60,4%, respectivamente), inclusi-
ve, superando consideravelmente a média 
dessas regiões (tabela 1).

A análise dessa dimensão mostrou que os 
três principais pontos que as equipes consi-
deram para o planejamento das atividades 
são: construção de uma agenda de trabalho, 
informações do Sistema de Informação de 
Atenção Básica (SIAB) e metas pactuadas 
para a Atenção Básica pelo município. A cons-
trução de uma agenda regional obteve a maior 
frequência dentre os pontos considerados por 
todas as regiões, variando entre 86,2% (re-
gião Centro-Oeste) e 94,0% (região Sudeste). 
Dentre os estratos populacionais, grande par-
te das maiores frequências foi observada nos 
municípios com mais de 100.000 hab., varian-
do entre 90,5% (região Norte) e 96,3% (re-
gião Sudeste). A utilização das informações 
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do SIAB apresentou a maior frequência na 
região Nordeste (90,2%) e a menor, na região 
Centro-Oeste (79,1%). Na maior parte das re-
giões, as maiores frequências estão nos muni-
cípios com menos de 50.000 hab.

 

Autoavaliação

Em todas as regiões do país, a ocorrência da 
autoavaliação foi mencionada por mais de 
80% das equipes avaliadas, com exceção da 
região Centro-Oeste, onde esse percentual 
foi de 69,5%.  Dentre as equipes que realizam 
autoavaliação, um pouco mais de 50% estão 
situadas em municípios de pequeno porte, 
exceto na região Sudeste, onde essas equi-
pes estão situadas nos municípios de grande 
porte. Em relação ao recebimento de apoio 
da gestão para a realização da autoavaliação, 
a maior parte dessas equipes (95%) declarou 
que recebeu o apoio (tabela 2). 

Nas regiões Nordeste, Sudeste e Sul, mais 
de 82% das equipes usaram a AMAQ como 
principal instrumento para a realização da 
autoavaliação. Na região Norte, 71,7% das 
equipes usaram a AMAQ e 13,5%, instrumen-
tos desenvolvidos pelo próprio município. Na 
região Centro-Oeste, 75,1% das equipes usa-
ram a AMAQ e 14,7% a AMQ. Dentre as equi-
pes que usavam a AMAQ, mais da metade en-
contra-se em municípios de pequeno porte, à 
exceção da região Sudeste, onde essas equipes 
estão situadas nos municípios de grande por-
te. Em todas as regiões, a grande maioria das 
equipes (90%) afirmou que os resultados da 
autoavaliação foram utilizados para organiza-
ção do processo de trabalho (tabela 2). 

Apoio da gestão 

O apoio para o planejamento e organização 
do processo de trabalho foi referido em mais 
de 80% das equipes em todas as regiões bra-
sileiras, sendo a maior frequência na região 
Centro-Oeste (88,7%) e a menor, na região 

Norte (80,6%). Entretanto, em relação às 
populações, observa-se a menor frequên-
cia (66,1%) entre as equipes de municípios 
com mais de 100.000 hab. da região Centro-
Oeste. As EqSF das regiões Norte, Sudeste e 
Centro-Oeste relataram que o apoio é feito 
por apoiador institucional, ao passo que nas 
regiões Nordeste e Sul é realizado por outros 
profissionais da gestão (tabela 3). 

Importante destacar que o apoio também 
foi realizado por profissionais da vigilância 
em saúde, com maior proporção na região 
Sul (52,2%) e a menor na região Nordeste 
(40,6%). Nos estratos populacionais por re-
gião observa-se o apoio principalmente por 
apoiador institucional e outros profissionais 
da gestão. Em todos os portes populacionais 
da região Sul as EqSF apresentaram elevadas 
proporções de respostas em relação ao apoio 
de profissionais da vigilância em saúde, cer-
ca de 50% (tabela 3).  

Grande parte das equipes participantes 
do PMAQ-AB em todas as regiões do país 
declarou receber apoio institucional perma-
nente das SMS. O menor percentual de res-
posta encontrado foi na região Sul (75%) e o 
maior, na região Centro-Oeste (81,7%). Nota-
se que a frequência das respostas quanto ao 
apoio institucional foi menor nos municípios 
de 50.001 a 100.000 hab. da região Norte 
(70,8%). Nos municípios com menos de 
50.000 hab. da mesma região, a frequência se 
inverte, é maior (84,2%).

Os apoiadores auxiliam, principalmente, 
nas discussões sobre o processo de trabalho e 
autoavaliação em todas as regiões brasileiras, 
com percentual de resposta afirmativa acima 
de 80%, com exceção da região Centro-Oeste, 
na qual 67,1% das equipes recebem apoio em 
relação à autoavaliação. Nessa mesma região, 
foram observados as menores proporções de 
EqSF com apoio para discussões sobre o pro-
cesso de trabalho nos municípios de médio e 
grande porte (77,8% e 77,9%, respectivamen-
te). Entretanto, as EqSF dos municípios de 
50.001 a 100.000 hab. da região Norte apre-
sentaram o menor resultado quanto ao apoio 
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institucional na autoavaliação, 60,6%, e os 
municípios desse mesmo estrato populacio-
nal da região Nordeste apresentou a maior 
frequência (88,3%) (tabela 3).  

A contribuição do apoiador à qualificação 
do processo de trabalho e sua participação às 
reuniões foram consideradas muito boas ou 
boas pela maior parte das EqSF de todas as re-
giões brasileiras. Contudo, vale ressaltar que 
a proporção de respostas que consideraram 

regular a contribuição do apoiador na qua-
lificação do processo de trabalho foi maior 
nos municípios com mais de 100.000 hab. 
das regiões Norte (21,8%) e Centro-Oeste 
(20,7%). Os maiores percentuais de respos-
tas que consideraram regular a participação 
do apoiador nas reuniões ocorreram nos mu-
nicípios de 50.001 a 100.000 hab. e superior 
a 100.000 hab. da região Centro-Oeste, de 
19,2% e 15,6% respectivamente (tabela 3).

Tabela 2. Autoavaliação pelas equipes de Atenção Básica (%)

Indicadores

Região Norte   Região Nordeste   Região Sudeste

≤ 

50.000 

hab.

50.001 - 

100.000 

hab.

≥ 

100.001 

hab. Total

≤ 

50.000 

hab.

50.001 - 

100.000 

hab.

≥ 

100.001 

hab. Total

≤ 

50.000 

hab.

50.001 - 

100.000 

hab.

Autoavaliação nos últimos 6 meses 65,1 58,0 82,7 69,5 85,2 87,4 91,3 86,9 75,2 81,3

Documento que comprove a autoavaliação 72,8 64,9 72,6 71,7 78,6 85,7 86,6 81,5 83,9 84,1

Instrumento utilizado

AMAQ 76,8 63,8 67,7 71,7 86,3 82,2 85,7 85,7 88,7 87,6

AMQ 2,3 3,2 11,0 5,7 5,0 8,1 6,6 5,8 1,4 1,3

Instrumento desenvolvido pelo municí-
pio/equipe

11,2 18,1 14,8 13,5 4,6 6,6 5,1 5,0 6,1 6,3

Instrumento desenvolvido pelo Estado 1,1 1,1 0,0 0,7 0,5 0,7 0,3 0,5 1,1 1,0

Documento que comprove o instrumento 
utilizado na autoavaliação

76,5 62,6 79,9 75,8 81,4 88,4 89,2 84,2 85,8 86,2

Resultados da autoavaliação conside-
rados na organização do processo de 
trabalho 

92,5 96,8 93,8 93,6 95,0 96,3 96,1 95,4 93,9 95,8

Apoio da gestão*

No processo de autoavaliação 95,1 92,5 92,4 93,8 96,2 95,5 93,1 95,4 95,5 96,4

Na organização do processo de trabalho 
para os padrões de acesso e qualidade do 
PMAQ-AB

83,6 84,4 86,2 84,6 93,0 94,7 93,3 93,3 92,0 93,7

Avaliação da equipe sobre a participação do apoiador na autoavaliação

Muito bom 15,4 14,8 7,5 13,0 26,6 24,5 24,5 25,9 27,5 29,2

Bom 50,3 50,7 56,2 52,1 51,2 54,1 49,8 51,2 42,8 48,5

Regular 10,6 4,9 13,5 10,6 10,0 13,0 9,3 10,3 8,8 6,7

Ruim 0,6 0,0 2,2 1,0 0,8 0,7 2,1 1,1 1,0 1,0

Muito ruim 0,0 0,0 0,7 0,2 0,2 0,2 0,4 0,2 0,4 0,0

Não participa 23,0 29,6 19,9 23,1 11,2 7,5 13,9 11,4 19,6 14,7
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Mais que 80% das EqSF das regiões afirma-
ram receber informações que as auxiliam na 
análise de situação de saúde disponibilizadas 
pela gestão, com exceção da região Centro-
Oeste, com 78,2%. A análise segundo estrato 
populacional também apresentou tal padrão, 
a menos dos municípios com mais de 100.000 
hab. da região Cento-Oeste, que evidencia-
ram a menor frequência (66,0%). No que diz 
respeito à documentação comprobatória, as 

frequências também foram elevadas entre 
as regiões, sendo a menor na região Centro-
Oeste, com 79,6%, e nos municípios entre 
50.001 e 100.000 hab. dessa região, com 71%. 
Dentre as informações disponibilizadas, des-
tacam-se principalmente os relatórios e con-
solidados mensais do SIAB e informativos 
epidemiológicos com mais de 70% entre as 
regiões brasileiras e em todos os portes popu-
lacionais dos municípios (tabela 3). 

Tabela 2. (cont.)

Indicadores

Região Sudeste  Região Sul   Região Centro-Oeste  

≥ 

100.001 

hab. Total

≤ 

50.000 

hab.

50.001 - 

100.000 

hab.

≥ 

100.001 

hab. Total

≤ 

50.000 

hab.

50.001 - 

100.000 

hab.

≥ 

100.001 

hab. Total

Autoavaliação nos últimos 6 meses 88,4 82,6 81,2 81,5 88,7 83,6 71,2 61,5 79,4 72,9

Documento que comprove a autoavaliação 88,8 86,6 87,4 83,5 91,4 88,3 73,6 85,4 76,4 75,2

Instrumento utilizado

AMAQ 77,5 82,4 88,5 87,1 81,8 86,1 85,3 85,4 53,9 75,1

AMQ 14,4 8,6 2,3 2,4 8,7 4,5 3,9 4,2 36,8 14,7

Instrumento desenvolvido pelo municí-
pio/equipe

4,7 5,4 4,3 6,7 6,2 5,2 7,6 4,2 2,7 5,8

Instrumento desenvolvido pelo Estado 0,4 0,7 0,7 0,4 0,2 0,5 0,4 0,0 0,8 0,5

Documento que comprove o instrumento 
utilizado na autoavaliação

90,1 88,1 88,1 86,7 92,7 89,4 81,1 87,0 77,3 80,6

Resultados da autoavaliação conside-
rados na organização do processo de 
trabalho 

96,2 95,4 93,6 96,4 95,7 94,6 93,7 97,9 94,9 94,3

Apoio da gestão*

No processo de autoavaliação 96,7 96,3 95,1 94,4 96,6 95,5 93,8 93,5 88,1 91,9

Na organização do processo de trabalho 
para os padrões de acesso e qualidade 
do PMAQ

95,1 93,8 91,9 95,2 94,4 93,0 88,7 87,2 86,3 87,9

Avaliação da equipe sobre a participação do apoiador na autoavaliação

Muito bom 24,8 26,3 26,4 18,7 22,6 24,3 17,6 19,2 14,9 17,0

Bom 48,8 46,3 49,9 50,0 50,1 50,0 54,7 43,8 46,8 51,6

Regular 6,8 7,6 7,8 7,8 8,3 8,0 9,7 9,6 12,3 10,4

Ruim 0,9 0,9 0,8 1,1 1,6 1,1 1,2 1,4 1,5 1,3

Muito ruim 0,3 0,3 0,6 0,0 0,3 0,4 0,5 0,0 0,4 0,4

Não participa 18,3 18,5 14,6 22,4 17,0 16,3 16,3 26,0 24,2 19,3

  
Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012.
* Essas questões permitem a seleção de mais de uma opção
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Tabela 3. Apoio da gestão às equipes de Atenção Básica (%)

Indicadores

Região Norte Região Nordeste Região Sudeste

≤ 
50.000 

hab.

50.001 - 
100.000 

hab.

≥ 
100.001 

hab. Total

≤ 
50.000 

hab.

50.001 - 
100.000 

hab.

≥ 
100.001 

hab. Total

≤ 
50.000 

hab.

50.001 - 
100.000 

hab.
Apoio da gestão  no planejamento e 
organização do processo de trabalho 85,8 88,3 70,1 80,6 88,2 86,3 82,7 86,6 87,2 87,0

Quem realiza o apoio*

Apoiador institucional 65,0 66,4 72,1 67,4 57,4 53,5 65,0 58,7 63,7 63,2

Outros profissionais da gestão 62,2 58,4 50,0 57,8 71,0 71,5 65,8 69,8 67,1 59,9

Profissionais da vigilância em saúde 39,2 41,6 35,6 38,5 43,4 38,9 33,6 40,6 44,0 40,6

Informações para análise de situação 
de saúde disponibilizados pela Gestão

82,0 87,4 81,4 82,7 89,1 91,2 87,5 89,0 85,1 88,6

Documento que comprove a 
disponibilização dessas informações

78,2 81,3 83,9 80,4 81,3 91,1 89,4 84,4 86,6 89,8

Recursos disponibilizados*

Informativos epidemiológicos 82,2 73,1 79,1 79,7 77,1 82,7 79,8 78,4 74,4 77,9

Relatórios e consolidados do SIAB 82,9 77,2 85,3 82,6 87,6 88,3 84,2 86,9 89,3 88,5

Monitoramento e análise dos 
indicadores e informações de saúde

75,5 66,1 85,3 77,0 83,7 85,3 83,2 83,8 80,2 83,8

Apoio da gestão para a discussão dos 
dados de monitoramento do SIAB

72,3 66,9 68,0 70,1 81,0 78,6 74,6 79,2 76,4 78,5

Apoio institucional permanente de equipe ou pessoa da SMS

Sim 84,2 70,8 71,9 78,3 78,5 77,2 80,8 78,9 82,4 82,7

Sim, desde a adesão ao PMAQ-AB 3,5 13,7 12,3 7,9 6,8 9,4 5,1 6,8 5,8 7,0

Atividades realizadas pelo apoiador institucional*

Discussão sobre o processo de trabalho 
da equipe e do próprio apoio institucional

87,0 87,3 84,3 86,2 90,8 88,1 89,2 90,1 91,1 89,9

Apoio à autoavaliação 69,5 60,6 77,2 70,3 84,7 88,3 85,8 85,4 74,7 83,2

Avaliação do contato do apoiador com a equipe

Muito bom 25,9 22,0 14,7 21,9 38,4 33,1 33,5 36,6 41,9 40,2

Bom 65,3 68,1 65,7 65,8 53,5 58,0 52,9 53,9 50,4 52,4

Regular 7,5 9,2 18,1 11,0 7,8 8,7 11,1 8,7 6,6 6,9

Ruim 1,3 0,7 0,8 1,0 0,2 0,2 2,0 0,6 0,9 0,6

Muito ruim 0,0 0,0 0,8 0,2 0,1 0,0 0,5 0,2 0,1 0,0

Avaliação da contribuição do apoiador na qualificação do processo de trabalho e no enfrentamento dos problemas

Muito bom 19,5 22,7 9,8 17,1 29,0 24,3 24,4 27,3 32,5 29,6

Bom 63,8 61,7 65,8 64,1 59,4 61,5 56,5 59,0 55,6 59,9

Regular 15,1 14,9 21,8 17,1 10,9 13,9 16,5 12,6 10,6 9,2

Ruim 1,7 0,7 1,9 1,6 0,7 0,0 2,2 0,9 1,0 1,3

Muito ruim 0,0 0,0 0,8 0,2 0,0 0,3 0,4 0,1 0,3 0,0

Avaliação da participação do apoiador nas reuniões

Muito bom 20,7 18,3 10,5 17,2 27,1 21,2 23,0 25,4 28,9 23,9

Bom 59,3 59,2 51,7 57,0 49,2 48,1 50,0 49,3 45,8 45,2

Regular 10,0 11,3 18,4 12,7 13,3 14,5 13,9 13,6 10,8 9,9

Ruim 0,8 1,4 3,7 1,8 1,4 2,2 2,0 1,6 1,6 1,7

Muito ruim 0,4 0,0 1,5 0,7 0,2 0,3 0,6 0,3 0,3 0,4

Não se Aplica (Não participa) 8,8 9, 9 14,2 10,6 8,8 13,7 10,5 9,8 12,7 18,9
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Tabela 3. (cont.)

Indicadores

Região Sudeste Região Sul Região Centro-Oeste

≥ 
100.001 

hab. Total

≤ 
50.000 

hab.

50.001 - 
100.000 

hab.

≥ 
100.001 

hab. Total

≤ 
50.000 

hab.

50.001 - 
100.000 

hab.

≥ 
100.001 

hab. Total
Apoio da gestão  no planejamento e 
organização do processo de trabalho 88,7 88,0 83,9 80,7 87,2 84,7 85,7 78,8 66,1 88,7

Quem realiza o apoio*

Apoiador institucional 74,8 69,8 62,1 67,1 76,4 67,5 62,7 65,4 73,0 65,6

Outros profissionais da gestão 68,7 67,3 69,8 65,7 67,7 68,7 67,0 61,5 48,1 61,5

Profissionais da vigilância em saúde 42,1 42,6 52,1 50,5 52,8 52,2 45,5 38,5 32,3 41,4

Informações para análise de situação 
de saúde disponibilizados pela Gestão

91,2 88,6 84,0 91,6 91,3 87,1 83,8 79,5 66,0 78,2

Documento que comprove a 
disponibilização dessas informações

92,5 90,0 78,0 78,3 86,7 80,9 78,0 71,0 86,3 79,6

Recursos disponibilizados*

Informativos epidemiológicos 78,5 76,9 76,2 79,2 85,4 79,6 82,0 83,9 85,1 82,9

Relatórios e consolidados do SIAB 83,3 86,0 91,2 91,5 94,9 92,5 82,0 71,0 69,8 78,1

Monitoramento e análise dos 
indicadores e informações de saúde

86,4 83,8 73,9 78,3 83,7 77,4 78,2 78,8 66,4 74,7

Apoio da gestão para a discussão dos 
dados de monitoramento do SIAB

80,5 78,7 72,9 72,1 81,2 75,4 74,9 82,7 57,2 70,2

Apoio institucional permanente de equipe ou pessoa da SMS

Sim 78,2 80,3 73,0 76,0 78,4 75,0 82,7 83,1 79,1 81,7

Sim, desde a adesão ao PMAQ 3,6 4,8 9,5 9,9 10,3 9,8 3,5 4,8 3,4 3,5

Atividades realizadas pelo apoiador institucional*

Discussão sobre o processo de trabalho 
da equipe e do próprio apoio institucional

88,8 89,8 89,1 93,6 89,6 89,8 84,5 77,8 77,9 82,1

Apoio à autoavaliação 80,0 78,1 82,0 81,6 81,7 81,8 69,4 66,7 62,2 67,1

Avaliação do contato do apoiador com a equipe

Muito bom 36,4 39,0 39,3 29,1 34,3 36,6 27,3 33,3 27,1 27,7

Bom 54,9 52,8 53,2 61,1 57,1 55,3 64,9 55,6 56,8 61,9

Regular 7,0 6,8 6,9 9,8 8,1 7,6 7,2 11,1 13,5 9,3

Ruim 1,2 1,0 0,4 0,0 0,5 0,4 0,3 0,0 2,3 0,9

Muito ruim 0,5 0,3 0,1 0,0 0,0 0,1 0,2 0,0 0,4 0,2

Avaliação da contribuição do apoiador na qualificação do processo de trabalho e no enfrentamento dos problemas

Muito bom 30,8 31,4 30,9 21,2 27,2 28,6 21,3 25,0 18,4 20,8

Bom 57,1 56,7 58,0 66,3 59,9 59,5 65,6 59,7 58,6 63,2

Regular 10,5 10,4 10,3 12,5 11,4 10,9 12,4 15,3 20,7 15,0

Ruim 1,2 1,2 0,9 0,0 1,4 0,9 0,5 0,0 1,5 0,7

Muito ruim 0,4 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,8 0,3

Avaliação da participação do apoiador nas reuniões

Muito bom 22,7 25,3 26,7 14,6 20,5 23,3 20,0 24,7 15,6 19,1

Bom 43,4 44,5 48,6 46,6 50,3 48,9 56,7 46,6 46,5 53,0

Regular 9,4 10,0 10,2 10,8 12,4 10,9 12,8 19,2 15,6 14,1

Ruim 1,7 1,6 0,9 1,5 1,9 1,3 1,7 1,4 3,3 2,1

Muito ruim 0,5 0,4 0,0 1,5 0,3 0,2 0,3 0,0 1,5 0,6

Não se Aplica (Não participa) 22,3 18,0 13,7 25,0 14,8 15,3 8,6 8,2 17,5 11,1

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012.
* Essas questões permitem a seleção de mais de uma opção
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O item análise dos dados segundo região 
apresentou frequências elevadas no que 
diz respeito à realização de monitoramen-
to e análise dos indicadores e informações 
de saúde, variando entre 74,7% na região 
Centro-Oeste e 83,8% na região Nordeste. 
Porém, esse resultado diminuiu um pouco 
quando se questionou sobre o apoio da ges-
tão para a discussão dos dados de monito-
ramento do SIAB, sendo o maior percentu-
al na região Nordeste (79,2%) e o menor, na 
região Centro-Oeste (70,2%). As menores 
proporções em relação ao monitoramento 
e análise dos indicadores e informações de 
saúde foram observadas entre as EqSF dos 
municípios com mais de 100.000 hab. da re-
gião Centro-Oeste (66,4%) e entre 50.001 - 
100.000 hab. da região Norte (66,1%). Esses 
municípios também demonstraram as me-
nores frequências em relação ao apoio da 
gestão para a discussão dos dados de moni-
toramento do SIAB, entre 57,2% e 66,9%. 

Discussão 

É fato que o processo de institucionaliza-
ção do monitoramento e da avaliação na 
ABS tem contribuído para a incorporação de 
uma prática reflexiva e pedagógica no apoio 
à gestão para a tomada de decisão, presta-
ção de contas e produção de conhecimen-
tos no âmbito do SUS (CONTANDRIOPOULOS, 2006; 

FELISBERTO ET AL., 2010; SANTOS ET AL., 2012). De acordo 
com Felisberto (2004), a inserção de proces-
sos avaliativos na rotina da gestão e dos ser-
viços tem propiciado mudanças na cultura 
institucional, que envolve diferentes atores e 
mediações, renovando e potencializando as 
ações de saúde na Atenção Básica. 

Ao reconhecer as conexões intrínsecas 
entre planejamento e avaliação ou, mais es-
pecificamente, autoavaliação, e a importân-
cia dessas conexões como norteadoras do 
processo de trabalho no contexto da ABS, 
entende-se que a aproximação tem sido in-
duzida como forma de dinamizar e romper 

com a tradição do planejamento e da avalia-
ção como práticas fragmentadas e burocra-
tizadas (MEDINA; AQUINO; CARVALHO, 2000; FARIA ET 

AL., 2009). No estudo realizado, verifica-se que 
as atividades relacionadas ao planejamento 
com envolvimento de variados atores são re-
alizadas pelas EqSF em todos os estratos po-
pulacionais das regiões. Entretanto, obser-
va-se que não ocorre uma correspondência 
substancial da presença de documentos que 
comprovem tais atividades e tampouco rela-
ção direta com a autoavaliação.

As equipes de todas as regiões realizam 
autoavaliação, ainda que utilizando fer- 
ramentas diferentes e considerando as dispo-
nibilizadas pelo Ministério da Saúde  e aque-
las construídas pelo próprio município. Sarti 
et al. (2012) ressaltam, em estudo realizado no 
municípios do Espírito Santo, que as equipes 
utilizam a autoavaliação, em sua maioria a 
AMAQ, como ferramenta de gestão para re-
organização do seu trabalho. Mesmo desta-
cando a potencialidade da autoavaliação, os 
autores enfatizam que ainda permanecem 
os problemas de articulação das ferramentas 
de planejamento e avaliação e de adequação 
na ABS, uma vez que as equipes continuam a 
adotá-las como algo para se cumprir e pouco 
para orientar a mudança necessária.

O uso de instrumentos autoavaliativos 
qualifica os processos na ABS porque pos-
sibilita o agir reflexivo ao orientar a ação 
das equipes. Ainda assim, conforme ressal-
ta Kawata et al. (2009), há incoerência entre o 
que a EqSF estabelece como modelo de ges-
tão das equipes, tomando-o como participa-
tivo, e o que de fato ocorre, seguindo o mo-
delo centralizado de gestão e com ações de 
planejamento e monitoramento incipientes. 

Em todas as regiões, no que tange ao apoio 
da gestão para o processo de trabalho das 
equipes, as atividades mais recorrentes foram 
a de discussão sobre o processo de trabalho e 
apoio à autoavaliação e as menos empregadas 
foram a de apoio ao planejamento e organiza-
ção da equipe. Esse achado evidencia o quanto 
os apoiadores precisam subsidiar as equipes 
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no seu planejamento vinculado à autoava-
liação, assim como a necessidade de organi-
zação das práticas com base em princípios e 
valores que se pautam no compartilhamento 
mútuo de saberes e fazeres, no compromisso 
com a mudança social e com a ética da vida 
(CRUZ, 2011). As iniciativas de autoavaliação vin-
culadas ao planejamento tendem a promover 
a autorreflexão sobre processos, sujeitos da 
ação e dos grupos implicados, visando à iden-
tificação dos problemas e à formulação de es-
tratégias para melhoria das práticas e das re-
lações na Atenção Básica.

A organização dos componentes do pro-
cesso de trabalho, incluindo seus fins, sua 
execução e a própria avaliação, sofrem mo-
dificações a partir desse processo crítico de 
avaliação. Isto é, na visão de Faria et al. (2009), 
os processos de trabalho são sempre avaliados 
em função de seus resultados, mais ou menos 
intensos, consciente e sistematicamente, con-
forme as condições sociais e institucionais em 
que se exercem. A avaliação constitui, neces-
sariamente, um momento e um instrumento 
de crítica de todo o processo. É, portanto, uma 
peça fundamental para o desenvolvimento de 
qualquer processo de trabalho. 

Com base nos resultados, mesmo que 
de forma diferenciada, as equipes recebem 
apoio para o planejamento e organização do 
processo de trabalho, sendo esse apoio dado, 
em sua maioria, por profissionais da gestão, 
por apoiador institucional (mais frequente 
nos municípios de grande porte) ou profis-
sionais da vigilância em saúde.  As regiões, 
em sua maioria, consideram boa e muito boa 
a contribuição do apoiador na qualificação 
do processo de trabalho e no enfrentamen-
to dos problemas, contrariamente à região 
Norte, com o maior percentual de insatis-
fação. Para tal, se faz necessário direcionar 
o olhar para uma reflexão crítica do feito e 
efeito na ABS, bem como justificar a existên-
cia de análises ou, propriamente, conforme 
enfatiza Contandriopoulos (2006), de avalia-
ções das práticas como um processo perma-
nente e contínuo.

A busca por resultados diferentes no tra-
balho leva à necessidade de mudança na for-
ma de trabalhar, e essa mudança deve acar-
retar a valorização da comunicação e dos 
espaços de participação/negociação, bem 
como a construção de parcerias (FARIA ET AL., 

2009). Implica, ainda, na visão desses autores, 
uma boa gestão das informações, planeja-
mento, monitoramento e avaliação das inter-
venções e organização da agenda. Ou seja, a 
equipe tem de aprender a trabalhar com as 
tecnologias de que dispõe para usá-las da 
maneira mais eficiente possível. 

Por outro lado, a qualificação clínica 
com participação de equipes de apoio ma-
tricial foi citada por parte das equipes das 
regiões Sul e Sudeste, apesar de o tema 
não ser abordado pelas equipes da região 
Norte e Nordeste. A construção de projeto 
terapêutico singular é um tema abordado 
somente nas regiões Sul e Sudeste e nos 
municípios de maiores portes populacio-
nais. Conforme ressalta Abrahão (2007), a 
lógica que ainda tem orientado a produção 
de saúde na rede básica está centrada no 
modelo hegemônico e de forma organiza-
tiva, pautada na estrutura funcionalista e 
com predominância na atuação biomédica. 
A autora chama a atenção para o fato que 
a dinâmica gerencial do serviço desvenda 
o exercício realizado pelos trabalhadores, 
No espaço próprio de gestão do seu traba-
lho e, portanto, é necessário um tipo de ge-
rência que não faça o profissional se desin-
teressar pelo ato de cuidar.

Por fim, destaca-se que é necessário reco-
nhecer as ações de avaliação como subsidiá-
rias ou intrínsecas ao planejamento e à gestão, 
como instrumento de suporte à formulação de 
políticas, ao processo decisório e de formação 
dos sujeitos envolvidos, e não afirmá-la como 
mecanismo externo aos processos sociais 
(CRUZ, 2011). Portanto, é preciso definir formal-
mente as responsabilidades de cada sujeito da 
ação para se aprimorarem os resultados dos 
conhecimentos produzidos e incorporá-los à 
realidade, realizando, assim, a translação.



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 38, N. ESPECIAL, P. 124-139, OUT 2014

CRUZ, M. M.; SOUZA, R. B. C.; TORRES, R. M. C.; ABREU, D. M. F.; REIS, A. C.; GONÇALVES, A. L.138

Considerações finais

Este artigo não tem a pretensão de encerrar 
a discussão sobre o uso do planejamento e da 
autoavaliação como ferramentas norteado-
ras da organização do processo de trabalho 
da Atenção Básica em Saúde, mas sim levan-
tar pontos de interesse para esse debate. A 
ideia de realizar uma caracterização das po-
tencialidades e limites desse processo propi-
ciou uma aproximação dos avanços no que 
tem sido produzido pelas equipes, mas tam-
bém do que precisa ser aprofundado para 
melhor orientação sobre o fazer. 

A Atenção Básica em Saúde envolve pro-
cessos de trabalho compostos por situações 
de muita complexidade, uma diversidade de 
relações e alta pressão por resultados bem 
sucedidos. Daí a importância de se reverem 
conceitos e atitudes que não atendem a essa 
realidade, criarem-se meios de vincular o 
planejamento com a avaliação de forma mais 
participativa e negociada nas equipes e de se 
assumir que os resultados da autoavaliação 
podem levar a diferentes reflexões e possibi-
lidades de ajustes, bem como ser utilizados 
para subsidiar apoiadores nas supervisões e 
formações permanentes. 

Importante chamar atenção para o esfor-
ço desenvolvido para que o planejamento 
e a autoavaliação não sejam tratados como 
ferramentas meramente burocráticas e sem 

sentido, que não envolvem os técnicos dire-
tamente relacionados com a organização e o 
cuidado na ABS. Isso não deve gerar embo-
tamento das equipes diante dos resultados 
encontrados, por mais que se distanciem da 
imagem desejada, na medida em que não se 
quer valorizar erros e sim ajustes estratégi-
cos que melhor vinculem escolhas à deci-
sões. Dessa forma, os processo avaliativos em 
curso podem contribui como mecanismo in-
dutor de reflexões dos atores envolvidos com 
o cuidado, a gestão e a gestão do cuidado, o 
planejamento e a autoavaliação. Tais meca-
nismos devem se consubstanciar como pro-
cessos dialogados nas equipes para que, de 
fato, possam alterar o processo de trabalho, 
orientar as mudanças e se traduzir em ações. 
Essa constatação pressupõe a necessidade 
de reconhecimento dos conflitos existentes 
e de visão estratégica por parte das equipes e 
gestores da Atenção Básica. 

Por fim, pode-se reconhecer que as equi-
pes identificam problemas, definem priori-
dades e realizam autoavaliação com apoio 
institucional e acesso a dados para análise 
da situação de saúde. Contudo, essas são 
práticas ainda pouco integradas e precisam 
ser aprimoradas e usadas de forma mais fo-
cada às necessidades de melhoria de traba-
lho das equipes para que possam repercutir 
na qualidade da atenção e cuidado aos usu-
ários da Atenção Básica. s
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