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RESUMO  

O Ministério da Saúde lançou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) que visa promover a ampliação do acesso e a 

melhoria da qualidade da Atenção Básica, com um padrão de qualidade comparável em 

nível nacional, regional e local.  O objetivo deste estudo é entender a percepção dos 

gestores de Unidades Básicas de Saúde com Estratégia Saúde da Família do município de 

São Paulo sobre a implantação do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade na Atenção Básica (PMAQ-AB).  

Para realizar esse estudo foi realizada uma pesquisa exploratória, qualitativa, abordada 

com o uso do método de estudo de casos, a partir da entrevista de nove gestores em três 

Unidades Básicas de Saúde com estratégia saúde da família na zona leste do município 

de São Paulo. Os dados foram interpretados utilizando-se análise de conteúdo.  

Pudemos identificar que na percepção dos gestores, o contexto para implantação do 

PMAQ nas unidades avaliadas foi favorável uma vez que os profissionais estavam 

motivados, possuíam compreensão clara da proposta e dos objetivos e houve um 

gerenciamento adequado para redução das resistências.  Já o processo de implantação do 

PMAQ revelou-se problemático, uma vez que não houve articulação adequada entre 

gestão e profissionais, a implantação não foi considerada contínua, o engajamento das 

equipes foi parcialmente satisfatório, as condições estruturais, o tempo e os recursos não 

foram considerados satisfatórios no processo de implantação do PMAQ. Com relação à 

análise da eficácia o processo de auto avaliação do PMAQ não foi considerado uma 

ferramenta adequada e útil para o planejamento das ações, apesar disso os gestores 

afirmam que o PMAQ tem atingido o objetivo de melhoria da qualidade no SUS, bem 

como os objetivos de melhoria do acesso e da efetividade das ações.  

Palavras-chave: PMAQ, atenção básica, analise de implantação.  
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ABSTRACT  

The Ministry of Health launched the National Programme for Improving Access and 

Quality of Primary Care (PMAQ-AB) which aims to promote increased access and 

improved quality of primary care, with a quality standard comparable at national, regional 

and local levels.  

The objective of this study is to understand the perception of Basic Health Units managers 

with Health Strategy of São Paulo city's Family on the implementation of the National 

Program for Improving Access and Quality in Primary Care (PMAQ-AB). 

We used an exploratory, qualitative dealt with the method of case studies, from nine 

managers interviews in three Basic Health Units with the family health strategy on the 

east side of São Paulo. The collected data were analyzed by thematic analysis method. 

We observed that the perception of managers showed that the context for implementation 

of the evaluated units PMAQ was favorable since professionals were motivated, had clear 

understanding of the proposal and the objectives and there was a proper management to 

reduce resistance. The implementation process of PMAQ, however, was problematic, 

since there was no proper coordination between management and workers, the 

implementation was not considered continuous, engagement of the teams was partially 

satisfactory, the structural conditions, time and resources were not satisfactory in PMAQ 

deployment process. Regarding the analysis of the effectiveness of the process of self-

evaluation of PMAQ was not considered an appropriate and useful tool for the planning 

of actions, yet managers say the PMAQ has reached the goal of improving quality in SUS, 

as well as the objectives improving access and effectiveness of actions. 

 

Keywords: PMAQ, primary care, analysis of implantation. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

1.1 Contextualização  

 

No Brasil, a Atenção Básica à Saúde, denominação que corresponde ao que a 

literatura internacional tem chamado de Atenção Primária à Saúde, vem sofrendo 

inovações importantes desde os anos de 1990, principalmente a partir da expansão da 

cobertura pelo Programa Estratégia Saúde da Família. Para o ano de 2006, segundo dados 

do Ministério da Saúde, aproximadamente 82 milhões de brasileiros estavam cadastrados 

por equipes de saúde da família. Nesse cenário, são crescentes a necessidade e o interesse 

em avaliar e monitorar os resultados alcançados em relação à organização, provisão dos 

serviços, e também no que se refere aos possíveis impactos produzidos na saúde e bem-

estar das populações (Almeida & Giovanella, 2008). 

A qualidade dos serviços de saúde configura-se hoje em um imperativo técnico e 

social. Os patamares de exigências, por parte da população, de serviços seguros, eficazes 

e de qualidade elevaram-se, o que demanda do Estado cada vez mais ações nesse sentido 

(Guilhem, Maia, Freitas, & Azevedo, 2008).  

O Ministério da Saúde, no intuito de fazer com que o Setor Saúde, especificamente 

o Sistema Único de Saúde (SUS), atinja o objetivo constitucional e o contido na Lei 

8080/88 – apropriadamente denominada a Lei Orgânica da Saúde, instituiu o Programa 

da Qualidade no Serviço Público (Almeida, 2001), refletindo-se em adesão significativa  

de instituições públicas e privadas conveniadas, atendendo ao apelo que lhes foi feito. 

Atualmente, o Programa da Qualidade no Serviço Público é um Programa do Plano 

Plurianual (PPA) o qual estabelece diretrizes estratégicas para a saúde no Brasil, dentre 

as quais uma está voltada para a transformação da gestão dos serviços de saúde. Essa 

diretriz, no âmbito do Ministério da Saúde, se desdobra nos seguintes Programas:  

 a) Programa da Qualidade do Sangue, que tem sua ação mais estratégica focada 

na implantação de Programas da Qualidade na Hemorrede. Um Programa dessa monta, 

mobiliza centros de hemoterapia e bancos de sangue em todo o território nacional, 

utilizando a estratégia de auto avaliação da gestão, treinamentos e formação de 

consultores internos, para apoio, divulgação e implantação do Programa na Hemorrede 

nacional.  
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 b) Programa de Gestão das Políticas de Saúde (Almeida, 2001) – voltado para o 

desenvolvimento de novos modelos, busca de experiências, avaliação, e efetivação da 

descentralização do SUS.  

c) Programas de Qualidade e Eficiência do SUS (Almeida, 2001): Acreditação 

Hospitalar – concessão de certificados a hospitais; Disque-Saúde – atendimento, por 

telefone, às queixas dos usuários do SUS. As queixas são encaminhadas ao Setores 

competentes do Ministério da Saúde/SUS, para análise e soluções; Modernização e 

adequação da rede – REFORSUS, pela distribuição de recursos financeiros para a 

melhoria física da estrutura de hospitais e postos de serviço de saúde; Capacitação de 

Recursos Humanos para o SUS - caracterizando-o como uma organização que aprende - 

a prática efetiva da Quinta Disciplina; Auditoria – desenvolvimento de ações externas 

voltadas para assegurar a qualidade da assistência prestada pelo SUS e a eficiência da 

aplicação de recursos disponibilizados pelo Governo Federal, para essa assistência. E, 

ainda, ações intrínsecas, voltadas para a qualidade de suas próprias atividades, mediante 

treinamentos e capacitação de seus auditores; Humanização – Difusão de ações para a 

promoção de uma relação interpessoal mais humana, no seio das práticas públicas dos 

serviços de saúde, permeadas por um padrão ético de respeito, solidariedade e dignidade. 

E, ainda, pela busca de iniciativas capazes de melhorar o contato humano entre os 

colaboradores das organizações de saúde e os clientes/usuários, entre os próprios 

colaboradores e entre a organização e a comunidade; Projeto Padrões de Qualidade do 

Atendimento ao Cidadão (Decreto 3507, de 13 / 06 /2000) – que expressa os 

compromissos que a organização assume em disponibilizar serviços de qualidade aos seus 

usuários; Criação de comitês de qualidade (internos); Criação do Setorial Saúde (em 

processo de formalização) que permitirá o alinhamento e o acompanhamento de todos os 

programas de qualidade em desenvolvimento no setor.  

O Ministério da Saúde, preocupado com a percepção da população em relação ao  

SUS e seus serviços, também instituiu em 2001 o programa atualmente conhecido como 

Programa Nacional de Avaliação dos Serviços de Saúde definido como instrumento de 

apoio à gestão do SUS em relação à qualidade da assistência oferecida aos seus usuários 

(Malik, 2005).  

Ainda em 2001, o Brasil aprofundou sua pesquisa de qualidade do sistema de 

saúde, em parceria com a Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e o Ministério da Saúde 

apresentando em 2003 a primeira metodologia de avaliação do Desempenho do Sistema 

de Saúde Brasileiro, PRO-ADESS. De 2003 até 2011 o PRO-ADESS foi aperfeiçoado 
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até que em 2012 o Ministério da Saúde publicou uma nova forma de avaliação do sistema 

brasileiro, o Índice de Desenvolvimento do Sistema Único de Saúde - IDSUS (Ministério 

da Saúde, 2011).  

 O IDSUS buscou evidenciar a qualidade do sistema público de saúde pelo acesso 

e efetividade, trazendo repercussões acerca desses parâmetros para valorar o que vem 

sendo feito no Sistema Único de Saúde (SUS). Muitos questionamentos foram e ainda 

estão sendo levantados colocando em questão aspectos metodológicos ou até mesmo 

questionamentos sobre a legitimidade da proposta de um único indicador que avalie todo 

o sistema (Centro Brasileiro de Estudos de Saúde, 2013). 

Paralelamente à implantação do IDSUS, ocorreu o Programa Nacional de 

Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), criado pela Portaria 

nº 1.654 GM/MS de 19 de julho de 2011, que visa promover a ampliação do acesso e a 

melhoria da qualidade da Atenção Básica, com um padrão de qualidade comparável em 

nível nacional, regional e local (Norman, 2012). 

O PMAQ-AB direciona a avaliação da qualidade na Atenção Básica, uma vez que 

a mensuração da qualidade do Sistema de Saúde deve compreender os princípios de 

integralidade, universalidade, equidade e participação social. Trata-se de um sistema de 

avaliação conectado ao incremento de recursos para a Atenção Básica, dentro de 

parâmetros negociados entre os entes federativos. O incremento dos recursos não se dá 

apenas àquelas equipes que atingem determinada pontuação no sistema de avaliação, mas 

aquelas que estão melhor colocadas em relação às outras. Trata-se de uma nova proposta 

em relação aos parâmetros de financiamento do tipo “tudo ou nada”, em que o acesso aos 

recursos se dá para os serviços ou municípios que se enquadram ou realizam determinadas 

práticas (Paim & Ciconelli, 2007).  

O Ministério da Saúde, entretanto, não obriga as equipes de atenção básica a aderirem 

ao PMAQ, sua participação é facultativa, e embora existam diretrizes propostas pelo 

Ministério da Saúde, cada município tem autonomia para decidir como será 

implementado o programa em sua localidade.  

Dessa forma, há uma necessidade de compreender como se deu o processo de 

implantação em cada município, buscando entender as lacunas existentes de forma a 

propiciar melhorias para os próximos ciclos do programa.  

Neste cenário, destaca-se a atuação do gestor de Unidade Básica de Saúde, uma vez 

que têm um papel importante no processo de implantação e a probabilidade de sucesso 
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da implantação é fortemente determinada por sua estratégia adotada e por sua reação à 

inovação (Alves et al., 2010).   

Sendo assim, questiona-se qual a percepção dos gestores de Unidades Básica de 

Saúde com Estratégia Saúde da Família do município de São Paulo sobre processo de 

implantação do PMAQ-AB.  

 

 

      1.2 Problematização  

A qualidade no âmbito da Atenção Primária à Saúde (APS) tornou-se um tema 

especialmente relevante a partir da reformulação dos sistemas nacionais de saúde nas 

últimas décadas. A universalidade e a garantia de acesso por meio dos cuidados primários 

de saúde têm sido preconizadas em vários países do mundo como forma de se alcançar 

maior equidade e satisfação das expectativas dos usuários. Entre os diversos aspectos 

relacionados ao cumprimento desse desafio, também no Brasil, o campo da qualidade no 

âmbito da Atenção Primária em Saúde (APS) tem recebido uma atenção especial por parte 

do Ministério da Saúde, com a constituição de um grupo de trabalho voltado para o seu 

desenvolvimento. Destaca-se aqui que, no que diz respeito à avaliação de qualidade, essa 

tem sido uma iniciativa que busca uma proposta e uma política de avaliação global da 

qualidade prestada pelos serviços básicos de saúde no país, nos mesmos moldes de 

projetos já desenvolvidos em outros países (Simão, Albuquerque, & Erdmann, 2012). 

A APS de qualidade tem sido um requisito bastante enfatizado atualmente em 

vários outros países tais como Canadá e Inglaterra (Campos, 2005). Esse movimento 

ganhou força a partir das evidências de que os sistemas nacionais de saúde que priorizam 

as ações primárias como eixo organizador das práticas sanitárias alcançam melhores 

indicadores de saúde, menores custos e maior satisfação dos usuários (Campos, 2005).  

 O desenvolvimento de Programas de Garantia da Qualidade é uma necessidade 

em termos de eficiência e uma obrigação do ponto de vista ético e moral. Toda instituição 

de saúde, dada a sua missão essencial a favor do ser humano, deve preocupar-se com a 

melhoria permanente, de tal forma que consiga uma integração harmônica das áreas 

médica, tecnológica, administrativa, econômica, assistencial e, se for o caso, das áreas 

docentes e de pesquisa (Vicentini & Inocente, 2007). 

Para alcançar a qualidade nos serviços de atenção primária no Brasil, diferentes 

estratégias têm sido implementadas, tais como Programa de Melhoria da Qualidade 
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(PMAQ), Programas de Gestão de Qualidade Total, Sistemas de Acreditação, entre 

outros.  

Uma pesquisa feita para a Organização Mundial da Saúde (OMS), discutindo as 

melhores estratégias para a sua implementação da qualidade em serviços, aponta entre as 

mais adequadas estão a busca por mais recursos para conseguir atender o maior número 

possível de pacientes, e/ou para que o atendimento seja o melhor possível e/ou ainda 

realizado com o menor custo por pessoa, enfatizando a importância do desempenho dos 

sistemas de saúde (Malik, 2005). 

Ainda são escassos os estudos que avaliem o desempenho do sistema de atenção 

básica de forma global (Almeida & Giovanella, 2008). Além disso, fica evidente na 

literatura a falta de articulação entre os estudos de políticas de qualidade e os resultados 

no desempenho do sistema e na saúde da população (Dilley, Bekemeier, & Harris, 2012).  

Os benefícios das políticas de qualidade ainda não estão totalmente identificados, 

faltam argumentos para afirmar que a “qualidade” melhorará o desempenho das 

organizações de saúde ou que ajudará a alcançar maior envolvimento dos trabalhadores 

ou mais satisfação da população usuária (Malik & Teles, 2001). 

Na análise de literatura, pesquisada durante essa dissertação, observa-se que são 

escassos os estudos que avaliem o processo de gestão da qualidade e desempenho dos 

equipamentos da atenção primária, em especial das unidades básicas de saúde. (Castro, 

Murcia, Borba & Loesch, 2007).  

Da mesma forma, são escassos os estudos que avaliem o processo de implantação do 

PMAQ, sobretudo na perspectiva dos gestores.  

 

1.3  Questão de Pesquisa  

Qual a percepção dos gestores de Unidades Básica de Saúde com Estratégia Saúde da 

Família do município de São Paulo sobre processo de implantação do PMAQ-AB?  

 

1.4 Objetivos  

Objetivo geral 

Entender a percepção dos gestores de Unidades Básicas de Saúde com Estratégia 

Saúde da Família do município de São Paulo sobre a implantação do Programa 

Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atenção Básica (PMAQ-AB).  

 

Objetivo específico  
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Analisar a operacionalização do primeiro e segundo ciclo do PMAQ no âmbito da 

zona leste do município de São Paulo na perspectiva dos gestores das Unidades 

Básicas de Saúde com Estratégia Saúde da Família.  

 

1.5 Justificativas  

A avaliação é essencial para estabelecer a capacidade de resposta de políticas, 

programas e serviços às necessidades de saúde da população, em especial num contexto 

de marcantes desigualdades sociais e escassez de recursos públicos para o financiamento 

do setor saúde. Desde 1990, tem crescido a pressão da sociedade, de governos e de 

agências financiadoras por avaliação regular dos resultados das políticas de saúde e dos 

investimentos públicos (Facchini et al., 2008).   

Gestores de saúde devem saber como usar recursos limitados para manter os serviços 

essenciais de saúde pública, além de buscar formas mais eficazes de promover a saúde de 

suas populações por meio dos serviços que ofertam (Dilley, Bekemeier & Harris 2012).  

No Brasil, na última década, também cresceu a utilização de avaliações em saúde para 

justificar estratégias e programas, auxiliar na racionalização dos gastos públicos, 

subsidiar a elaboração de ações setoriais e a difusão de seus resultados (Facchini et al., 

2008)(Simão, Albuquerque & Erdmann, 2012). 

Desde os anos 80 o setor da Saúde vem passando mundialmente pelo desafio de 

reformar a organização e o funcionamento dos respectivos sistemas de saúde. Essa 

demanda é impulsionada pela necessidade de dar transparência do gasto público, bem 

como pela redução dos recursos disponíveis (Viacava, Ugá, Porto, Laguardia, & da Silva 

Moreira, 2012).  

Alternativas que possibilitem maior equidade e melhor qualidade do sistema 

tornaram-se precípuas diante do aumento das desigualdades e das mudanças das 

condições de vida e saúde das populações. (Piola, Vianna, & Marinho, 2009; Viacava, 

Laguardia, Ugá, & Porto, 2012; Viacava, Macinko, Maria, Novaes, & Porto, 2004). 

Todavia, a qualificação da Atenção Básica no Brasil e os processos avaliativos que 

mostram sua eficiência, eficácia e efetividade nos anos de 1980 a 2006 ainda apontam 

lacunas convincentes (Simão et al, 2012).  

O processo de institucionalização das tecnologias de avaliação de intervenções 

sociais, no Brasil, além de recente, é ainda muito tímido, o que se deve principalmente à 

cultura autoritária e clientelista que costuma orientar a práxis política do país, 

independentemente dos governos vigentes (Minayo, 2005).  
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  Aplicação da avaliação se dá para reorientações de processos e políticas na área 

da saúde. A institucionalização nacional de avaliação de políticas foi formulada com as 

bases teóricas mais avançadas da literatura especializada, ainda que defasadas em relação 

a sua emergência pelas políticas dos anos de 1970-80. A avaliação em saúde é um 

processo que favorece a participação, o debate e redistribui o acesso aos seus atores que 

com os seus próprios meios não têm a capacidade de avaliar os serviços ou contrabalançar 

interesses iguais (Portela, Dias & Vasconcelos, 2013). 

Para avançar de uma prática de avaliação para monitoramento, faz-se necessário, 

minimamente, a construção de modelos de avaliações que busquem repostas que possam 

contribuir para a reformulação de políticas de saúde bem como para o aprimoramento 

contínuo da avaliação de desempenho. Essa modelagem pode ser considerada um 

importante desafio metodológico a ser enfrentado quando da busca de métodos para a 

definição de perguntas pactuadas que orientem para uma avaliação útil, para o 

envolvimento dos sujeitos diretamente vinculados à intervenção, dos contextos 

organizacional, cultural, econômico, sócio demográfico na relação desse s com a 

implementação da política e sua influência nos efeitos alcançados (Cruz, 2011). 

O enfrentamento desses desafios implica na decisão política de aceitar e 

incorporar, como problema a ser solucionado, os possíveis resultados negativos de um 

processo avaliativo (Silva & Formigli, 1994).  

No que se refere à avaliação da atenção básica, ressalta-se a dificuldade de pôr em 

prática e executar processos de avaliação, levando em consideração a distância de visão 

da teoria e da prática dos serviços de saúde, como também considerando a necessidade 

de mudanças na reorganização do sistema e reorientação das práticas de saúde (Portela, 

Dias & Vasconcelos, 2013). 

Apesar de inegáveis esforços do Ministério da Saúde na indução de uma cultura 

avaliativa do SUS nas três esferas de governo, e da consequente colocação do tema da 

avaliação na agenda, a questão atual é observar até que ponto os esforços empreendidos 

produzirão, de fato, elementos capazes de subsidiar as políticas de saúde, o planejamento 

local, enfim, os processos decisórios rumo a um sistema de saúde mais equânime, de 

melhor qualidade e capaz de dar respostas às necessidades de saúde da população 

(Almeida & Giovanella, 2008) (Campos, de Faria, & dos Santos, 2010).   

Gestão, planejamento e avaliação devem propiciar sensível incremento na 

capacidade de análise de si mesmo e do mundo desses coletivos organizados para a 
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produção em saúde, aumentando assim a sua autonomia e capacidade de estabelecer 

articulações com seu entorno (Campos, 2005).   

Nesse sentido, as avaliações em serviços ou programas de saúde devem subsidiar 

os processos de decisão, servir de suporte para o (re)direcionamento das práticas 

profissionais e devem melhorar uma intervenção em seu decorrer, caracterizando-se, em 

última análise, como ferramenta de gestão (Serapioni & Silva, 2011).  

Além disto, a avaliação e o monitoramento têm custo e consomem esforço da 

equipe. Consequentemente, o seu papel deve ser bem entendido, assim como a sua 

contribuição para a melhoria do desempenho da equipe, para a qualidade dos serviços por 

ela prestados e para o aumento da satisfação que seus membros possam ter com o seu 

trabalho (Campos et al., 2010).  

As intervenções das políticas de qualidade aplicadas com a finalidade de melhorar 

o desempenho do serviço público de saúde poderiam levar a melhorias na saúde pública. 

Apesar de afirmar-se que há necessidade de se ter serviços públicos de saúde com 

qualidade e eficiência (Moraes & Iguti, 2013), conforme proposto pelo PMAQ-AB,  faz-

se necessário também compreender a percepção do gestor no processo de implantação, 

uma vez que sua percepção poderá evidenciar acertos, boas práticas e pontos a serem 

melhorados a partir das experiências dos diferentes casos analisados.  

 

1.6 Estrutura do trabalho  

Essa dissertação está estruturada em cinco capítulos. O capítulo dois é composto pela 

revisão teórica sobre os principais tópicos relacionados ao trabalho, dentre os quais se 

destacam: Política de Saúde Pública no Brasil – Atenção Básica do Sistema Único de 

Saúde; Avaliação da Qualidade do Sistema de Saúde Pública e Programa Nacional de 

Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB).  

O capítulo três detalha os procedimentos metodológicos utilizados durante a pesquisa 

com ênfase para o desenvolvimento do projeto de pesquisa.   

O quarto capítulo apresenta os resultados obtidos e uma discussão sob a ótica da 

literatura pertinente.   

O capítulo cinco expressa as conclusões da pesquisa embasadas pela teoria correlata 

e as recomendações. Finalmente apresentam-se sugestões para futuras pesquisas sobre o 

tema ora abordado. 

O capítulo seis apresenta as contribuições para a prática advindas desse estudo.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO  

 

 

2.1.  Política de Saúde Pública no Brasil - Atenção Básica do Sistema Único 

de Saúde   

 

No início do século XX, as campanhas de saúde no Brasil eram realizadas nos 

moldes quase militares, com perfil autoritário gerando descontentamento da população. 

Nos anos 1920 e 1930 o Estado brasileiro iniciou o modelo de intervenção na área social, 

quando os direitos civis e sociais foram vinculados à posição do indivíduo no mercado de 

trabalho.  Esse modelo se expandiu durante o governo de Getúlio Vargas e nos governos 

militares. O processo de decisão e de gestão dos serviços, entretanto não contava com a 

participação da sociedade e estava centralizado em grandes burocracias (Castro & 

Machado, 2010). O sistema de saúde era formado por um Ministério da Saúde 

subfinanciado, cuja provisão de serviços se dava por meio de institutos de aposentadoria 

e pensões divididos por categoria profissional, portanto era fragmentado prejudicando em 

muito suas ações para a população brasileira. As pessoas que estivessem fora do mercado 

de trabalho ou com vínculos informais tinham acesso a serviços de saúde filantrópicos ou 

pagos pelo próprio bolso. Entre 1970 e 1974 foram fornecidos subsídios diretos a 

empresas privadas para oferta de serviços médicos a seus empregados, levando à 

expansão dos planos de saúde privados (Medeiros Rocha, 2006).  

A proposta de reforma brasileira estruturou-se durante a luta pela 

redemocratização. A concepção política e ideológica do movimento pela reforma 

sanitária brasileira defendia a saúde não como uma questão exclusivamente biológica a 

ser resolvida pelos serviços médicos, mas como uma questão social e política a ser 

abordada no espaço público. Em 1986, a 8ª Conferência Nacional de Saúde aprovou o 

conceito de saúde como um direito do cidadão e delineou os fundamentos do SUS. 

Posteriormente, na Assembleia Nacional Constituinte o movimento garantiu a aprovação 

da reforma que se fundamenta nos princípios da universalidade, integralidade e 

participação social (Ibañez et al., 2006). Esse reconhecimento constitucional do direito à 

saúde só foi possível após longa luta política e graças à atuação do Movimento pela 

Reforma Sanitária. 

As leis posteriores à Constituição Federal de 1988, Lei 8.080 e Lei 8.142, ambas 

de 1990, definiram ordenamentos institucionais que, junto às Normas Operacionais 

Básicas nos anos subsequentes complementaram a letra constitucional e moldaram o 

processo de implantação da política. Definiram-se fóruns federativos de negociação e 
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pactuação com assento dos novos atores políticos gerados pelo SUS, tais como as 

Comissões Intergestoras Bipartite e Tripartite (Maio & Lima, 2009). 

A Lei n. 8.080(1990) determina, em seu artigo 9º, que a direção do SUS deve ser 

única, de acordo com o inciso I do artigo 198 da Constituição Federal, sendo exercida, 

em cada esfera de governo, pelos seguintes órgãos: 

I – no âmbito da União, pelo Ministério da Saúde;  

II – no âmbito dos estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saúde ou 

órgão equivalente;  

III – no âmbito dos municípios, pela respectiva Secretaria de Saúde ou órgão equivalente. 

A criação do Sistema Único de Saúde (SUS) tem sido analisada como relevante 

inovação institucional no campo das políticas sociais, empreendida sob o regime 

democrático. Na Constituição Federal, promulgada em 1988, afirmou-se a importância 

de promover a saúde como direito fundamental de cidadania, cabendo ao Estado a 

obrigação de garanti-la a todos os cidadãos (Conselho Nacional de Secretários de Saúde, 

2007). 

Sob o preceito constitucional “saúde direito de todos e dever do Estado” defendeu-

se a assistência médica-sanitária integral e de caráter universal, com acesso igualitário 

dos usuários aos serviços, sendo esses serviços hierarquizados e a sua gestão 

descentralizada. Estabeleceu-se que as ações de saúde deveriam estar submetidas a 

organismos do executivo, com representação paritária entre usuários e demais 

representantes do governo, nas suas diversas instâncias, dos profissionais de saúde e dos 

prestadores de serviços, incluindo-se os do setor privado. Firmaram-se os princípios 

norteadores do SUS: universalidade; integralidade; participação e descentralização (Lei 

8.080, 1990). 

O Sistema Único de Saúde (SUS) é constituído pelo conjunto das ações e de 

serviços de saúde sob gestão pública. Está organizado em redes regionalizadas e 

hierarquizadas em todo o território nacional, com direção única em cada esfera de 

governo. O SUS não é, porém, uma estrutura que atua isoladamente na promoção dos 

direitos básicos de cidadania. Insere-se nas políticas públicas de seguridade social, que 

abrangem, além da Saúde, a Previdência e a Assistência Social (Conselho Nacional de 

Secretários de Saúde, 2007). 

O sistema de saúde brasileiro é constituído por uma variedade de organizações 

públicas e privadas estabelecidas em diferentes períodos históricos (Ibañez et al., 2006a). 
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E atualmente no Brasil apresenta três setores público, privado e o sistema suplementar, 

sendo o setor público representado pelo SUS (Castro & Machado, 2010). 

O SUS é organizado em níveis de atenção, que são de básica, média e alta 

complexidade. Essa estruturação visa a melhor programação e ao planejamento das ações 

e dos serviços do sistema de saúde. Não se deve, porém, desconsiderar algum desses 

níveis de atenção, porque a atenção à saúde deve ser integral (Medeiros Rocha, 2006). 

A atenção primária à saúde (APS), também denominada como atenção básica, foi 

definida pela Organização Mundial da Saúde em 1978 como atenção essencial à saúde 

baseada em tecnologia e métodos práticos, cientificamente comprovados e socialmente 

aceitáveis. É parte integral do sistema de saúde do país, do qual é função central, sendo o 

enfoque principal do desenvolvimento social e econômico global da comunidade. É o 

primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da comunidade com o sistema 

nacional de saúde, levando a atenção à saúde o mais próximo possível do local onde as 

pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atenção 

continuada à saúde (Camargo Júnior et al., 2008). 

De acordo com Ibañez et al. (2006), o cuidado primário em saúde pode ser 

entendido: 

1. Somente como atenção à saúde comunitária, sem a perspectiva de alteração nos demais 

níveis do sistema de saúde, como requereria uma abordagem mais ampla da atenção 

primária; 

2. Principalmente como primeiro nível de contato dos indivíduos e comunidades com o 

sistema de saúde, com pouca ênfase aos princípios subjacentes aos cuidados primários 

em saúde; 

3. Somente para os pobres nos países em desenvolvimento, que não dispõem de recursos 

próprios para acessar serviços médicos; 

4. Como núcleo de um conjunto de serviços de saúde, sendo estabelecido um “mínimo” 

de atividades consideradas essenciais que o sistema de serviços de saúde deve prover, 

podendo haver a exclusão de outros elementos importantes para o cuidado em saúde; 

5. Dirigido somente para áreas rurais, com intervenções simples, com baixo adensamento 

tecnológico, feitas por trabalhadores de limitado conhecimento e treinamento, fazendo 

oposição aos médicos, hospitais e ao uso de tecnologias modernas; 

6. Como um cuidado de baixo custo, visto como um caminho relativamente barato para 

desenvolver sistemas de saúde, principalmente em países pobres.   

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%A3o_Mundial_da_Sa%C3%BAde
http://pt.wikipedia.org/wiki/1978
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Macinko & Starfield elaboraram a seguinte definição para atenção primária:  

 
“Aquele nível de um sistema de serviço de saúde que funciona 

como porta de entrada no sistema, atendendo a todas as 

necessidades e problemas de saúde da pessoa (não direcionadas 

apenas para a enfermidade), ao longo do tempo, fornece atenção 

para todas as condições, exceto as muito incomuns ou raras, e 

coordena ou integra os outros tipos de atenção fornecidos em 

algum outro lugar ou por terceiros. Assim, é definida como um 

conjunto de funções que, combinadas, são exclusivas da atenção 

primária... A atenção primária aborda os problemas mais 

comuns da comunidade oferecendo serviços de prevenção, cura 

e reabilitação... Ela integra a atenção quando existem múltiplos 

problemas de saúde... É a atenção que organiza e racionaliza o 

uso de todos os recursos, tanto básicos como especializados, 

direcionados para a promoção, manutenção e melhora da saúde”. 

apud (Ibañez et al., 2006) 

 

Starfield também conceitua a APS por meio de quatro atributos essenciais: o 

acesso de primeiro contato, que é a “acessibilidade e uso do serviço a cada novo 

problema ou novo episódio de um problema”; a longitudinalidade, que “pressupõe a 

existência de uma fonte regular de atenção e seu uso ao longo do tempo”; a integralidade, 

que implica “fazer arranjos para que o paciente receba todos os tipos de serviços de 

atenção à saúde”; e a coordenação, que é a “disponibilidade de informações a respeito 

de problemas e serviços anteriores e o reconhecimento daquela informação na medida 

em que está relacionada às necessidades para o presente atendimento”. Além desses, a 

autora também define três atributos derivados: a orientação familiar, decorrente da 

consideração do contexto familiar na atenção integral; a orientação comunitária, que 

decorre do reconhecimento das necessidades sociais; e a competência cultural, que 

envolve a atenção às necessidades de uma população com “características culturais 

especiais” apud (Castro, Knauth, Harzheim, Hauser, & Duncan, 2012). 

No Brasil, a Atenção Básica tem a Saúde da Família como estratégia prioritária 

para sua organização de acordo com os preceitos do Sistema Único de Saúde, conforme 

definido na Política Nacional de Atenção Básica publicada em 2006 (Camargo Júnior et 

al., 2008),  (Fontenelle, 2012).  

A Portaria Nº 648 GM/2006, que aprova a Política Nacional de Atenção Básica, 

estabelecendo a revisão de diretrizes e normas para a organização da Atenção Básica para 

o Programa Saúde da Família (PSF) e o Programa de Agentes Comunitários de Saúde 

(PACS), define Atenção Básica como um conjunto de ações de saúde, no âmbito 

individual e coletivo, que abrangem a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de 

agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde. É 
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desenvolvida por meio do exercício de práticas gerenciais e sanitárias democráticas e 

participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populações de territórios bem 

delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitária, considerando a 

dinamicidade existente no território em que vivem essas populações. Utiliza tecnologias 

de baixa densidade com o propósito de resolver os problemas de saúde de maior 

frequência e relevância em seu território. É o contato preferencial dos usuários com os 

sistemas de saúde. Orienta-se pelos princípios da universalidade, da acessibilidade e da 

coordenação do cuidado, do vínculo e continuidade, da integralidade, da 

responsabilização, da humanização, da equidade e da participação social (Conselho 

Nacional de Secretários de Saúde, 2007). 

A atenção primária, por meio da Estratégia Saúde da Família (ESF), é uma das 

prioridades do Sistema Único de Saúde (SUS), com crescente comprometimento 

orçamentário do Ministério da Saúde para a mesma (Lima-Costa, Turci, & Macinko, 

2013). 

O processo de trabalho para esse nível de atenção à saúde está orientado para ser 

o primeiro vínculo do cidadão no cuidado à saúde, direcionado por práticas humanizadas 

oferecidas de forma contínua, na busca permanente pela melhoria do acesso e da 

qualidade do atendimento. Consiste na organização do trabalho com uma nova concepção 

de saúde, não mais centrada somente na assistência à doença, mas, sobretudo, na 

promoção da qualidade de vida e na intervenção nos fatores que a colocam em risco, pela 

incorporação mais abrangente das ações programáticas e pelo desenvolvimento das ações 

intersetoriais, na tentativa de envolver outros determinantes de saúde, conforme 

apresentado na Figura 1. (Simão, Albuquerque & Erdmann et al., 2012).  
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Figura1. Determinantes Sociais de Saúde. 

Fonte: Adaptado de Atenção Primária à Saúde - CONASS 2011. 

 

Desse modo, o Ministério da Saúde coordena ações voltadas ao aprimoramento 

da atenção básica em todo o país. O objetivo foi incentivar os gestores locais do SUS a 

melhorar o padrão de qualidade da assistência oferecida aos usuários nas Unidades 

Básicas de Saúde (UBSs) e por meio das equipes de Atenção Básica de Saúde. O novo 

modelo para a atenção básica é focado na melhoria da qualidade e do acesso aos serviços 

públicos de saúde (Novaes, 2000). 

 

2.2.  Avaliação da Qualidade do Sistema de Saúde Pública  

 

A definição de qualidade apresenta-se de forma multidimensional. No entanto, 

essas diferentes facetas podem ser sintetizadas em alguns pontos comuns: satisfação das 

necessidades e expectativas dos clientes; conformidade com as especificações; 

adequações de uso; zero defeito; fazer mais, melhor e mais rápido; e melhor relação custo 

versus benefício (Guilhem et al., 2008). 

A qualidade em sua dimensão objetiva é mensurável, e, portanto, generalizável. 

O mesmo não ocorre com a dimensão subjetiva. Essa última habita o espaço das 

vivências, das emoções, do sentimento, os quais não cabem quantificar, uma vez que 

expressam singularidades (Uchimura & Bosi, 2002).  
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Entre os pioneiros a tentar definir a qualidade – em relação aos serviços e 

programas de saúde – considerando seus componentes, temos Lee & Jones (1933, apud 

Acurcio et al., 1991). Seriam eles: fundamentação científica da prática médica; 

prevenção; cooperação entre consumidores e prestadores de serviço; tratamento integral 

do indivíduo; relação estreita e contínua entre o médico e o paciente; serviços médicos 

integrais e coordenados; coordenação entre atenção médica e serviços sociais; 

acessibilidade da atenção para toda a população.  

Gattinara et al. (1995) também sinalizam vários fatores que determinam a 

qualidade dos serviços de saúde: competência profissional (habilidades técnicas, atitudes 

da equipe, habilidades de comunicação); satisfação dos usuários (tratamento recebido, 

resultados concretos, custo, tempo); acessibilidade (cultural, social, geográfica, 

econômica); eficácia (normas adequadas, tecnologia apropriada, respeito às normas pela 

equipe); eficiência (custos, recursos, riscos) (Uchimura & Bosi, 2002).   

Segundo  Ovretveit, apud Serapioni (2009) qualidade é a “Completa satisfação 

das necessidades de quem mais precisa do serviço de saúde ao custo mais baixo para a 

organização e dentro das regulamentações estabelecidas”. Essa definição é importante 

porque, além de incorporar os critérios de satisfação dos pacientes, de efetividade e de 

eficiência, enfatiza também o critério de equidade (quem mais precisa).  

 Assim a definição de qualidade de Ovretveit identifica três dimensões que 

correspondem aos principais atores que agem no âmbito dos serviços de saúde: 

a. Qualidade avaliada pelo usuário: o que os usuários e acompanhantes desejam 

do serviço, seja como indivíduos, seja como grupos; 

b. Qualidade profissional: se o serviço satisfaz as necessidades definidas pelos 

profissionais que prestam a atenção e se as técnicas e os procedimentos 

necessários utilizados são executadas de forma apropriada; 

c. Qualidade gerencial: o uso eficiente e produtivo dos recursos para responder 

às necessidades de todos os usuários dentro dos limites e das diretrizes 

estabelecidas pelas autoridades. 

A pluralidade de abordagens e metodologias de análise da qualidade depende, 

também, do caráter intrinsecamente multidimensional do conceito de qualidade 

(Uchimura e Bosi, 2002). Nesse sentido, a Organização Mundial da Saúde considera que 

uma assistência qualitativamente adequada deve incluir, pelo menos, os seguintes 
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elementos: qualidade técnica, uso eficiente dos recursos, controle dos riscos oriundos das 

práticas assistenciais, acessibilidade da atenção, aceitabilidade por parte dos pacientes 

(Serapioni, 2009). 

O setor de serviços liderou a expansão econômica e o crescimento global, e a 

preocupação inicial com a qualidade dos produtos foi ampliada para a qualidade de 

serviços e comportamento humano, colocando o ser humano e a qualidade pessoal em 

primeiro lugar (Savassi, 2012).  

A partir dos anos 60, os serviços, por sua própria expansão, passaram a ser 

pensados também como produtos e, portanto, passíveis de uma padronização na 

qualidade, atualmente um atributo importante na sua valorização no mercado. Além da 

sua importância no setor privado, a qualidade ganhou destaque também nos serviços 

prestados no setor público, como parte dos direitos sociais da população e pelos 

movimentos de consumidores (Camargo Júnior et al., 2008). 

O planejamento, a revisão de processos e o acompanhamento de performance, 

assim como melhorias constantes, passaram a ser vitais para o posicionamento das 

organizações no mercado. Sistemas de Qualidade foram adotados na busca de 

competitividade, de eficiência e eficácia dos processos e dos altos índices de desempenho 

com resultados de sucesso (Bonato, 2011). 

  Os serviços de saúde, um dos setores de maior expansão, foram igualmente 

envolvidos nesses movimentos, mais intensamente no setor privado, mas também no setor 

público, quando então a avaliação da qualidade, frequentemente associada à gestão e à 

garantia de qualidade, passou a ser desenvolvida com alguma regularidade por 

profissionais especializados, em particular nos Estados Unidos (Feldman, Gatto, & 

Cunha, 2005).  

Até a metade dos anos 80, o debate sobre a qualidade da atenção à saúde referia-

se somente à qualidade na dimensão técnica, ou seja, à capacidade dos profissionais da 

saúde de escolher as práticas assistenciais consideradas mais adequadas ao progresso do 

conhecimento técnico-científico. Entretanto, o risco de reduzir a qualidade somente à 

dimensão técnico-profissional, com preocupantes efeitos de responsabilização dos 

profissionais de saúde, tem favorecido, a partir do final dos anos 80, o desenvolvimento 

de uma segunda etapa da qualidade. Esse segundo momento focaliza-se nos aspectos 

organizacionais e nos processos gerenciais que as abordagens precedentes não tinham 

suficientemente considerado (Giarelli, 2002). Os sistemas da Qualidade Total e do 

Melhoramento Contínuo da Qualidade, advindos das empresas industriais japonesas e 
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americanas, concentram-se na gestão dos processos de saúde orientados às expectativas 

do cliente. Nessa mesma direção, é preciso mencionar outros métodos de avaliação da 

qualidade na visão do gerente, tais como a certificação de qualidade e a acreditação 

institucional (Serapioni, 2009). 

Clientes cada vez mais exigentes e menos tolerantes querem acesso a médicos, 

procedimentos e exames imediatamente, pois não há tempo para despender com sua 

saúde. Assim, o conceito de qualidade hoje está muito mais próximo do que os clientes 

julgam que seja, do que propriamente a visão do gestor sobre o seu serviço (Savassi, 

2012). 

Embora interligadas, tanto a avaliação quanto a garantia e a gestão da qualidade 

têm seus referenciais teóricos e metodológicos específicos. Para a avaliação de qualidade, 

o autor mais importante é Donabedian, cujos primeiros trabalhos sobre o tema datam dos 

anos 60, mas que ganhou maior notoriedade mundial a partir do final dos anos 80. Seu 

ponto de partida é a definição do que estará sendo considerado qualidade, pois essa não 

se constitui em um atributo abstrato, mas deve ser construída em cada avaliação por meio 

dos, por ele denominados, sete pilares da qualidade: eficácia, efetividade, eficiência, 

otimização, aceitabilidade, legitimidade e equidade (Donabedian, 1990), (Novaes, 2000).   

Para Donabedian (1993),  a conceituação de qualidade coloca-se como construção 

de um modelo normativo para avaliar os serviços de saúde, capaz de monitorar e induzir 

um balanço cada vez mais favorável entre benefícios e riscos. Assim, para esse autor, a 

qualidade da atenção à saúde se define como um arranjo ideal de um vasto conjunto de 

elementos presentes na estrutura, no processo e no resultado (Vicentini & Inocente, 2007). 

Na área de serviços de saúde cabe discutir o significado do esforço para obter e/ou 

garantir a qualidade no seu desempenho. Essa discussão não prescinde dos conceitos de 

avaliação, conforme definida por Donabedian (1993). O autor retoma a necessidade de 

monitorar a qualidade fazendo uma nova leitura dos seus já clássicos “sete pilares da 

qualidade”. Para ele, a qualidade na assistência à saúde, definida pelos seus pilares 

eficácia (efficacy), efetividade (effectiveness), eficiência (efficiency), otimização 

(optimality), aceitabilidade (acceptability), legitimidade (legitimacy) e equidade (equity), 

resulta basicamente de dois fatores: a ciência e a tecnologia aplicadas à assistência à saúde 

(envolvendo ciências e tecnologia biológicas, do comportamento e outras) e a real 

aplicação dessa ciência e tecnologia à prática. 

Os seis pilares podem ser explicitados na forma de atributos. O primeiro diz 

respeito à eficácia como habilidade em atingir os melhores resultados na assistência por 
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meio dos melhores cuidados. O segundo atributo trouxe a ideia de eficiência, que consiste 

na diminuição de custos da assistência sem diminuir as melhorias alcançadas. O terceiro 

remete ao equilíbrio entre os custos e efeitos dos cuidados na assistência. O quarto incide 

na aceitabilidade do serviço conforme as expectativas dos pacientes e familiares. O quinto 

atributo propõe a conformidade com os conceitos sociais expressos em princípios éticos, 

valores, normas, regulamentos e leis. E por fim, esse autor refere-se à equidade na 

assistência à saúde como último atributo (Manzo, Brito, & Corrêa, 2012) 

Para Donabedian, só é possível garantir a qualidade em serviços por meio do 

monitoramento caso haja de fato compromisso com esse atributo, em todos os níveis da 

organização e não simplesmente como resposta a estímulos externos (Malik, 2005). Nessa 

perspectiva, elaborou inicialmente uma definição, segundo a qual a qualidade poderia ser 

entendida como a intervenção capaz de alcançar o melhor balanço entre benefícios e 

riscos. Foi proposto um modelo unificado para aferição da qualidade envolvendo o 

balanço entre riscos, benefícios e custos do cuidado (Donabedian, 1990). Já em artigo 

posterior, Donabedian (1993), surpreendentemente, passou a considerar a qualidade um 

fenômeno complexo a ser definido a partir dos seguintes atributos do cuidado médico: 

eficácia, efetividade, eficiência, otimização, aceitabilidade, legitimidade e equidade. Em 

1991, esse mesmo autor definiu qualidade como um julgamento tanto sobre o componente 

técnico quanto sobre as relações interpessoais entre o cliente e o profissional, naquilo que 

estas características têm de “bom”(Silva & Formigli, 1994).   

Para o Ministério da Saúde a qualidade é compreendida como uma construção 

social, produzida com base nas referências dos sujeitos envolvidos, que varia de acordo 

com o contexto histórico, político, econômico, tecnológico e cultural e com os 

conhecimentos acumulados sobre o tema. É definida como “o grau de atendimento a 

padrões de qualidade estabelecidos frente às normas, protocolos, princípios e diretrizes 

que organizam as ações e práticas, assim como aos conhecimentos técnicos e científicos 

atuais, respeitando valores culturalmente aceitos e considerando a competência dos 

atores” (Portaria 2.488, 2011). 

A avaliação constitui um instrumento essencial de apoio à gestão pela sua 

capacidade de melhorar a qualidade da tomada de decisão. (Tanaka & Tamaki, 2012) 

A avaliação da qualidade se propõe à emissão de juízo de valor acerca de ações 

programáticas ou serviços, a partir do desdobramento de seus aspectos ou componentes, 

independendo do fato de serem ou não passíveis de quantificação (Bosi & Uchimura, 

2007) 
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Na dependência dos objetivos a serem alcançados pela avaliação da qualidade do 

serviço, ela poderá constituir-se em pesquisa de avaliação, avaliação para decisão ou 

avaliação para gestão. Os dados que compõem os instrumentos utilizados para a 

apreensão do objeto poderão dizer respeito às condições estruturais, ou seja, aquelas 

condições que constroem e condicionam o universo de práticas a ser avaliado (recursos 

financeiros, humanos, físicos, organizacionais etc.), os dados relativos aos processos que 

definem essas práticas (consultas, internações, cirurgias, exames etc.) e as medidas que 

permitam a mensuração de resultados das mesmas (mortalidade, morbidade, medidas de 

qualidade de vida, notificações, tempo de internação etc.).  

A avaliação da qualidade, se tomada em sentido amplo, inclui a avaliação 

qualitativa, e necessariamente visa à inserção das diferentes visões dos distintos 

participantes dos serviços/ações de saúde, sendo um ator indispensável nesse processo o 

usuário do serviço ou programa (Bosi, Pontes, & Vasconcelos, 2010). 

Na gestão da qualidade, o tipo de avaliação desenvolvido é a avaliação para 

decisão, podendo também ser complementado com uma avaliação para gestão, com as 

características gerais apontadas anteriormente e com metodologias de apreensão da 

realidade muito próximas daquelas adotadas pelo planejamento estratégico-situacional, 

apesar das significativas diferenças no seu referencial teórico (Rivera, 1996) (Porto, 

2012).  

A avaliação em saúde da AB deve considerar a objetividade e a subjetividade, o 

quantitativo e o qualitativo, a estrutura e o processo, mas também, a experiência dos 

profissionais e usuários que compõem esse sistema de saúde (Mayer & Weiller, 2014). 

Na Europa o modelo de qualidade adotado para os serviços de saúde é o European 

Foundation for Quality Management, modelo empresarial e de excelência fundamentado 

na filosofia da Gestão da Qualidade Total. Adaptado ao setor público desde 1995, esse 

modelo propõe um conjunto de critérios de excelência divididos em dois grupos: 

facilitadores (lideranças, pessoas, políticas e estratégias, alianças e recursos, processos) e 

resultados (nas pessoas, nos clientes, na sociedade e resultados chave) (Franco & 

Hernaez, 2013).   

Nos Estados Unidos o Department of Health and Human Services (HHS), tem a 

função de proteger a saúde dos americanos, estabelecendo fundamentos para melhora da 

qualidade do serviço público de saúde.  Em 1994 o HHS estabeleceu o desenvolvimento 

de estratégias nacionais para fortalecer o sistema público de saúde identificando a 

avaliação da qualidade como elemento chave e essencial para esses serviços.  
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Em 2000, o Institute of Medicine Committee on Quality of Health Care in America 

identificou estratégias para melhorar a qualidade dos serviços púbicos e saúde através da 

publicação de dois relatórios: “To Err Is Human: Building a Safer Health System” e 

“Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century”. 

Posteriormente o mesmo Instituto introduziu seis objetivos para a melhora da qualidade 

na atenção à saúde, são eles: torná-lo seguro, eficaz, oportuno, centrado no paciente, 

equitativo e eficiente (Stelfox et al., 2006). 

Um esforço notável que tem feito grandes progressos, guiado pela liderança 

progressista da Fundação Robert Wood Johnson, é o desenvolvimento de um sistema de 

acreditação para as agências governamentais de saúde pública, enquadrada por padrões 

de desempenho nacional (Honoré et al., 2011) 

Em 2008, o Fórum de Qualidade em Saúde Pública foi responsável pelo 

desenvolvimento de uma declaração de consenso para não só documentar a definição da 

qualidade da saúde pública, mas também documentar objetivos que representam 

características em todo o sistema para indicar a melhoria da qualidade em saúde pública. 

Tais objetivos são: foco na população, equidade, promotor da saúde, redutor de danos, 

vigilância, transparência, efetividade e eficiência (Honoré et al., 2011). 

No início de 2010 o Fórum de Qualidade em Saúde Pública seguiu um processo 

de consenso iterativo semelhante ao longo de seis meses para criar as Áreas Prioritárias 

do relatório de Aperfeiçoamento de Qualidade em Saúde Pública (Honoré et al., 2011).  

Cada vez mais a avaliação é colocada em questão. Começa-se a reconhecer que 

só é possível considerar que um serviço tem adequada/excelência em qualidade caso ele 

se submeta a um processo de avaliação que permita explicitar os critérios por meio dos 

quais é possível afirmar que determinado nível foi atingido. Nacional e, principalmente, 

internacionalmente estão sendo cada vez mais consagrados modelos de avaliação externa, 

que evidenciam o atingimento de condições valorizadas por profissionais com diferentes 

inserções (Malik, 2005). 

No contexto da avaliação, as práticas de saúde podem ser estudadas em diversos 

níveis de complexidade, que vão desde o cuidado individual até os sistemas distritais, 

municipais, estaduais e nacionais de saúde. Paim (2007), por exemplo, situou os distritos 

sanitários em relação às seguintes formas e níveis de organização dos serviços de saúde: 

a) ações de saúde; b) serviços de saúde; c) estabelecimentos de saúde; d) distrito sanitário; 

e) instituições de saúde; f) sistema de saúde; g) sistema político; h) sistema econômico e 

social. Já Donabedian (apud Aguilar & Ander-Egg, 1994), ao discutir as influências do 
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contexto na definição da qualidade do cuidado, distingue quatro níveis de organização 

dos provedores do cuidado médico: a) o profissional individual; b) diversos profissionais; 

c) uma equipe organizada; d) plano, instituição e sistema. 

A depender do nível da realidade que é tomado como objeto do processo de 

avaliação, os problemas metodológicos e teóricos podem ser distintos. Por exemplo, 

quando o enfoque é direcionado ao indivíduo, ganham centralidade as relações que se 

estabelecem entre prestadores e usuários, bem como as características de ordem técnica 

referentes ao cuidado em si. Já quando se trata de avaliar um sistema de saúde, ganham 

relevo a acessibilidade, a cobertura e a equidade. A maior parte dos estudos disponíveis 

sobre o tema, na literatura especializada, versa, sobre a avaliação do cuidado individual, 

de serviços (hospitais, centros de saúde) ou de programas (Silva & Formigli, 1994). 

Os atributos referem-se às características das práticas de saúde e da sua 

organização social. Podem ser assim agrupados: relacionados com a disponibilidade e 

distribuição social dos recursos (cobertura, acessibilidade e equidade);   relacionados com 

o efeito das ações e práticas de saúde implementadas (eficácia, efetividade e impacto); 

relacionados com os custos das ações (eficiência); relacionados com a adequação das 

ações ao conhecimento técnico e científico vigente (qualidade técnico-científica); 

relacionados à percepção dos usuários sobre as práticas (satisfação dos usuários, 

aceitabilidade) (Silva & Formigli, 1994). Para Viacava (2004) os mesmos atributos 

podem ser agrupados em: efetividade, acesso, eficiência, respeito ao direito, 

aceitabilidade, continuidade, adequação e segurança (Viacava et al., 2004).   

É preciso diferenciar, entretanto, os serviços de saúde dos chamados sistemas de 

serviços de saúde, uma vez que os primeiros são mais abrangentes e se referem à saúde 

em sentido amplo, isto é, à manifestação objetiva das condições de vida de uma população 

determinada, o que é resultante da ação intersetorial de diferentes sistemas, mais ou 

menos complexos. Quanto aos sistemas de serviços de saúde, integram os serviços de 

saúde, mas sua ação se efetua nas instituições prestadoras de serviços, eminentemente 

internas ao setor, embora sejam influenciadas de forma importante por elementos 

externos a ele, tais como as instituições geradoras de recursos, conhecimentos e 

tecnologias; as empresas de equipamentos biomédicos; e a indústria de insumos e 

medicamentos (Viacava et al., 2004).  

Na saúde pública, a exemplo das demais áreas em que também se aplica – 

educação, administração, economia e serviço social, entre outras –, a avaliação de 

programas e serviços torna-se extremamente relevante, diferenciando- se apenas pelos 
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contornos que assume no sentido de possibilitar uma maior compatibilidade com a 

natureza e especificidade do campo temático (Deslandes, 1997).  

A avalição para gestão de serviços de saúde tem um compromisso com a melhoria 

dos níveis de saúde da população através do desenvolvimento de processos avaliativos 

participativos que levem em consideração tanto os objetivos dos serviços de saúde quanto 

as necessidades de saúde da população (Tanaka & Tamaki, 2012). 

As avaliações em saúde mais comumente realizadas se referem às avaliações de 

implantação ou de impacto dos programas, que são definidos como um conjunto de 

recursos que proporcionam serviços para uma população alvo, de um modo organizado 

em relação ao tempo e ao espaço (Lopes, Silva, Castro, Bógus, & Fracolli, 2014). 

O modelo proposto por Donabedian em 1966 (apud Aguilar & Ander-Egg, 1994) 

– baseado na análise de estrutura, processo e resultado – tem apresentado grande 

aceitabilidade e, por esse motivo, tem sido amplamente difundido (Uchimura & Bosi, 

2002).  

Ao longo dos últimos trinta anos o debate centrou-se principalmente sobre a 

questão de se restringir a performance dos sistemas de saúde a análises de custo 

efetividade baseadas em resultados ou considerá-lo em sentido mais amplo já que ele é 

afetado por fatores econômicos, educacionais e pelas desigualdades sociais (Naylor, 

2002). 

Em 2006, no cenário brasileiro, o governo federal decide reunir sete instituições 

referenciadas em saúde coletiva para elaborar uma metodologia de avaliação de 

desempenho. A avaliação considerou quatro dimensões: as condições de saúde, os 

determinantes não médicos da saúde (sociais, biológicos e comportamentais), o 

desempenho do sistema de saúde, bem como as características da comunidade e desse 

sistema e todas essas dimensões examinadas sob a ótica da equidade. 

Para o caso brasileiro, além dessas dimensões e da transversalidade da questão da 

equidade, foi também julgada importante a inclusão da estrutura do sistema de saúde, que 

compreende sua condução, seu financiamento e seus recursos humanos e materiais (Piola, 

Vianna & Marinho, 2009); (Viacava, Ugá, Porto, Laguardia & Moreira, 2012) Nesse 

cenário, a acessibilidade e o acesso são identificados através da expressão técnica, 

econômica e política, compreendendo os aspectos restritos à entrada inicial nos serviços, 

a cobertura por seguro público ou privados e a superação de barreiras financeiras. A 

equidade do acesso e acesso universal a todos os níveis de serviços norteiam as políticas 

de saúde. 
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Nesse contexto a acessibilidade pode ser vista como a relação funcional entre os 

obstáculos na busca de da obtenção do cuidado (resistência) e as capacidades 

correspondentes da população de ultrapassar esses obstáculos (poder de utilização). Por 

outro lado, a efetividade está associada ao grau de cumprimento de metas e objetivos e 

por assim dizer, aos resultados em saúde, alcançados por determinada intervenção. A 

efetividade do sistema de saúde é, então, definida em função do grau de alcance do 

resultado desejado pela intervenção ou ação (Facchini, et al., 2008) (Viacava, Macinko, 

Novaes & Porto 2004). Para os autores, a efetividade do sistema de saúde pode ser 

verificada através da relação entre o impacto real do serviço e seu impacto potencial, em 

uma situação ideal determinada. 

Já a eficiência na Saúde não pode ser dimensionada a partir do resultado da relação 

insumo-produto, como ocorre em outros setores. Assim, ela é pensada como a relação 

entre o custo e o volume de serviços de saúde produzidos, ou entre o custo e impacto dos 

serviços sobre a saúde da população, mantido um nível de qualidade determinado. A 

melhoria da eficiência dos sistemas de saúde é fundamental para favorecer a 

sustentabilidade financeira dos mesmos. Ao mesmo tempo, seu aprimoramento é crucial 

no que se refere à questão ética que envolve equidade e justiça em saúde. Isso porque 

sendo limitados os recursos financeiros, humanos e físicos dos sistemas de saúde, uma 

gestão ineficiente dos mesmos tem impacto negativo sobre a quantidade de pessoas que 

a terem acesso aos cuidados de saúde (Tanaka & Tamaki 2012) (Paim, 2007). O direito 

aos pacientes assegura o acesso ao tratamento, direito a queixar-se frente a uma ouvidoria, 

o acesso às próprias informações de saúde e a confidencialidade das próprias informações 

(Uchimura & Bosi, 2012), (Santos & Andrade, 2011). 

No que se refere à aceitabilidade, a visão mais abrangente é postulada por 

Donabedian (1990), refere-se à adequação dos cuidados em relação aos desejos, às 

expectativas e aos valores das pessoas e suas famílias. Nesse sentido, o conceito engloba 

categorias como acesso, respeito aos direitos das pessoas, conforto e legitimidade. Já a 

continuidade na atenção à saúde é uma relação pessoal de longa duração entre os atores 

do sistema e os pacientes, independentemente da existência ou não de doença que 

desencadeia a utilização do sistema de saúde.  

O estabelecimento desses vínculos é um aspecto fundamental da integralidade na 

saúde de acordo com o modelo assistencial ao qual o cidadão está inserido. A 

continuidade decorre da conexão e da articulação ente os diferentes prestadores de 
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serviços de saúde, vinculada à gestão da doença, ao cuidado e a capacidade do sistema de 

saúde prestar serviços de forma ininterrupta e coordenada. 

No que se refere à mensuração da adequação no sistema de saúde, tem-se a visão 

do cuidado apropriado ao paciente tanto do ponto de vista da sociedade como do ponto 

de vista clínico. É necessário que haja sintonia modelada eticamente entre os serviços, o 

conhecimento e as tecnologias disponíveis, bem como o alinhamento aos princípios éticos 

e as restrições humanas, financeiras e de recursos disponíveis (Vuori, 1991). A adequação 

do cuidado considera a disponibilidade de serviços segundo as necessidades da 

população, além do grau com que os serviços de saúde para indivíduos e populações 

aumenta a probabilidade de obter resultados de saúde esperados e consistentes com o 

conhecimento profissional atual (Vuori, 1991). 

No tocante à segurança, sua mensuração está na capacidade de evitar danos ou 

prejuízos causados ao paciente em função do cuidado em saúde, reconhecendo que nem 

todos os erros provocam danos, podendo-se assim dizer que a prática segura, refere-se a 

toda intervenção que reduz o risco do paciente sofrer um evento adverso (Stelfox, 

Palmisani & Scurlock, 2006; Cassiani, 2006). Com base nessa ordem de considerações, 

no ano de 2011, foi elaborado o Projeto de Avaliação de Desempenho do Sistema de 

Saúde – PROADESS, observado na figura 2. 
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Figura 2. Matriz de Dimensões da Avaliação de Desempenho do Sistema de Saúde 

Fonte: Adaptado de Viacava et al. (2004). 

 

De acordo com o PROADESS, o foco da avaliação incide sobre o desempenho 

dos serviços de saúde que, por sua vez, depende da estrutura do sistema, cuja arquitetura 

e cujo funcionamento devem ser capazes de garantir o atendimento às necessidades de 

saúde, reconhecendo que elas são, em grande parte, decorrentes de determinantes sociais, 

políticos e econômicos.  

Diferentemente do modelo canadense, no PROADESS, tanto o arcabouço 

político, social e econômico como a conformação do sistema não configuram dimensões, 

mas, sim, condicionantes fundamentais que permeiam todo o funcionamento do Serviço 

de Saúde. Assim, ambos adquirem caráter contextual no processo de avaliação do 

desempenho desse sistema. O modelo não foi implementado à época, mas foi a base para 

o desenvolvimento de novas iniciativas para a formatação de um indicador de 

desempenho. (Viacava, Laguardia, Ugá & Porto, 2012).  

Torna-se necessária a preocupação da reorganização e aferição de desempenho do 

Sistema Único de Saúde no Brasil que caminha dessa maneira a passos largos. Em 2010, 

importante movimento se materializa a partir do Decreto nº 7.508, de 28/06/2011 e o 
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Pacto pela Vida, resgata o papel de regular a estrutura organizativa do SUS nos seus 

detalhes, tão necessários para a sua consolidação e melhoria permanente da sua gestão.  

Esse Decreto visa a transparência da sua estrutura organizativa com a finalidade 

de garantir maior segurança jurídica na fixação das responsabilidades dos entes 

federativos para que o cidadão possa, de fato, conhecer, em detalhes, as ações e os 

serviços de saúde ofertados nas regiões de saúde, em suas redes assistenciais (Santos & 

de Andrade, 2011).  

Essa ferramenta de avaliação foi então uma das precursoras na formulação do 

processo de gestão da qualidade das políticas públicas de saúde, cabendo auxiliar os 

gestores municipais, estaduais e federais no fortalecimento de seus sistemas de saúde de 

forma compartilhada.  

 

2.3 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 

Básica (PMAQ-AB) 

 

Em 2003 é lançada a Política Nacional de Avaliação da Atenção Básica em Saúde, 

tendo a Avaliação para Melhoria da Qualidade em Atenção Primária (AMQ) como um 

projeto estratégico que integra essa política (Ministério da Saúde, 2005). O AMQ tem por 

objetivos: desenvolver metodologia de avaliação para a melhoria continua da qualidade 

da ESF; definir padrões de qualidade para esta; construir instrumento de monitoramento 

e avaliação; desenvolver estratégias de implantação da ESF de forma qualificada no nível 

local; contribuir com o desenvolvimento da capacidade técnica em monitoramento e 

avaliação nas Secretarias Estaduais de Saúde e munícipios brasileiros; e induzir boas 

práticas em atenção primaria (Ministério da Saúde, 2005). 

A proposta da AMQ orienta a formação de um diagnóstico acerca da organização 

e do funcionamento do serviço de saúde, possibilitando a identificação dos estágios de 

desenvolvimento e de seus aspectos críticos, assim como das potencialidades e dos pontos 

já consolidados. Orienta, ainda, a elaboração, de maneira estratégica, de planos de 

intervenção para a resolução dos problemas encontrados (Ministério da Saúde, 2005). 

Como estratégia para alcançar a melhora do modelo na atenção básica foi criado 

também o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 

(PMAQ-AB). O PMAQ-AB é um Programa que procura induzir a instituição de 

processos que ampliem a capacidade das gestões federal, estaduais e municipais, além 

das Equipes de Atenção Básica, em ofertarem serviços que assegurem maior acesso e 
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qualidade, de acordo com as necessidades concretas da população (Ministério da Saúde, 

2012; Norman, 2012). 

O Programa busca induzir a ampliação do acesso e a melhoria da qualidade da 

atenção básica, com garantia de um padrão de qualidade comparável nacional, regional e 

localmente de maneira a permitir maior transparência e efetividade das ações 

governamentais direcionadas à Atenção Básica em Saúde em todo o Brasil (Ministério da 

Saúde, 2012). 

O PMAQ está organizado em quatro fases que se complementam e que formam 

um ciclo contínuo de melhoria do acesso e da qualidade da AB (Adesão e 

Contratualização; Desenvolvimento; Avaliação Externa; e Recontratualização) 

(Ministério da Saúde, 2011). 

A primeira fase do PMAQ consiste na etapa formal de adesão ao Programa, 

mediante a contratualização de compromissos e de indicadores a serem firmados entre as 

Equipes de Atenção Básica e os gestores municipais, e desses com o Ministério da Saúde 

num processo que envolve pactuação local, regional e estadual e a participação do 

controle social (Ministério da Saúde, 2011). 

A segunda fase consiste na etapa de desenvolvimento do conjunto de ações que 

serão empreendidas pelas Equipes de Atenção Básica, pelas gestões municipais e 

estaduais e pelo Ministério da Saúde, com o intuito de promover os movimentos de 

mudança da gestão, do cuidado e da gestão do cuidado que produzirão a melhoria do 

acesso e da qualidade da Atenção Básica. Essa fase está organizada em quatro dimensões 

(Auto avaliação; Monitoramento; Educação Permanente; e Apoio Institucional) 

(Ministério da Saúde, 2012).   

A auto avaliação tem por objetivos: desenvolver metodologia de avaliação para a 

melhoria continua da qualidade da ESF; definir padrões de qualidade para esta; construir 

instrumento de monitoramento e avaliação; desenvolver estratégias de implantação da 

ESF de forma qualificada no nível local; contribuir com o desenvolvimento da capacidade 

técnica em monitoramento e avaliação nas Secretarias Estaduais de Saúde e munícipios 

brasileiros; e induzir boas práticas em atenção primaria (Ministério da Saúde, 2005;  

Norman, 2012.  Para o momento da auto avaliação, o PMAQ-AB permite um processo 

mais livre, embora tenha a recomendação/oferta da utilização da AMAQ como 

instrumento. Sua utilização não é, portanto, exigida, mas se mostra particularmente útil, 

na medida em que define parte dos padrões de qualidade que serão utilizados para a 

avaliação externa (Moraes & Iguti, 2013). 
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A terceira fase consiste na avaliação externa que será a fase em que se realizará 

um conjunto de ações que averiguará as condições de acesso e de qualidade da totalidade 

de municípios e Equipes da Atenção Básica participantes do Programa (Ministério da 

Saúde, 2012). 

E, finalmente, a quarta fase é constituída por um processo de pactuação singular 

das equipes e dos municípios com o incremento de novos padrões e indicadores de 

qualidade, estimulando a institucionalização de um processo cíclico e sistemático a partir 

dos resultados alcançados pelos participantes do PMAQ (Ministério da Saúde, 2012). 

A avaliação da Atenção Básica está dividida em quatro dimensões que se 

desdobram em 14 subdimensões, e estas, em padrões que abrangem o que é esperado em 

termos de qualidade para a atenção básica, conforme demonstrado na figura 3. 

 

 

 Figura 3. Dimensões de avaliação da atenção Básica. Fonte: AMAQ-AB, 2012.  

 

A avaliação externa é composta por quatro módulos, distintos pelo método de 

coleta de dados:  

No módulo 1, o avaliador irá observar as condições de infraestrutura, materiais, 

insumos e medicamentos da Unidade Básica de Saúde. 

No módulo 2, caberá ao avaliador entrevistar o trabalhador designado pela equipe 

para esse momento – a esse serão feitas perguntas sobre o processo de trabalho e sobre a 
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organização do cuidado ao usuário, bem como lhe serão solicitados os documentos 

comprobatórios, conforme o padrão de qualidade em questão.   

No módulo 3, o avaliador entrevistará um usuário do serviço, buscando as 

informações referentes à satisfação do mesmo.  

No módulo 4 consiste da consulta online de questões complementares aos 

módulos anteriores, que deverão ser respondidas pelos gestores ou pelos trabalhadores (a 

depender da atribuição) na plataforma eletrônica do programa (Moraes & Iguti, 2013). 

O PMAQ baseia-se na adesão voluntária dos sujeitos e induz os mesmos a atuar 

ativamente na construção de processos que modifiquem as condições e práticas de 

atenção, gestão, educação e participação. O programa define um elenco amplo de 

situações/problemas/potências através de seus padrões de qualidade e incita os atores 

locais a reconhecê-los, problematizá-los e definir quais sãos os prioritários, conforme sua 

realidade (fase de contratualização e momento de auto avaliação); induz esses atores a 

problematizar, avaliar, monitorar, refletir e pensar modos de intervir na realidade, além 

de gerir o processo de mudança (fase de desenvolvimento); avalia, reconhece e premia 

aqueles que avançam na direção desses resultados esperados e que sigam alimentando o 

permanente movimento de mudança (fase de avaliação externa, certificação e fase de 

recontratualização). Há uma aposta de que em torno da participação e da implantação do 

programa seja mobilizado um coletivo que tenha capacidade de gerir a mudança e de 

mantê-la sempre ativa e com novos desafios e tarefas (Pinto, Souza & Ferla, 2014).  

Conceitualmente, a qualidade será sempre uma construção social, produzida com 

base nas referências dos sujeitos envolvidos – os quais atribuem significados às suas 

experiências, privilegiando ou excluindo determinados aspectos segundo uma hierarquia 

de preferências. Assim, será sempre um grande desafio buscar aproximação do conceito 

de qualidade em relação à atenção básica, considerando a pluralidade de suas dimensões 

(política, econômica, social, tecnológica) e os sujeitos implicados a sua construção 

(indivíduos, comunidades, grupos, gestores, usuários e profissionais) (Campos, 2005).  

No PMAQ, qualidade em saúde é definida como o grau de atendimento a padrões 

de qualidade estabelecidos perante as normas, protocolos, princípios e diretrizes que 

organizam as ações e práticas, assim como aos conhecimentos técnicos e científicos 

atuais, respeitando valores culturalmente aceitos e considerando a competência dos atores 

(Campos, 2005). 

O padrão é a declaração da qualidade esperada. O seu sentido é afirmativo ou 

positivo, expressando expectativas e desejos a serem alcançados. Os padrões de qualidade 



45 
 

caracterizam-se pela sua abrangência, referindo-se a uma visão ampla do sistema e das 

ações em saúde. Refletem o foco da atenção básica no usuário, induzindo a transparência 

dos processos de gestão, a participação e controle social e a responsabilidade sanitária 

dos profissionais e gestores de saúde com a melhoria das condições de saúde e satisfação 

dos usuários (Paladini, 1998), (Campbell, Braspenning, Hutchinson, & Marshall, 2002).  

Os padrões possuem caráter incremental em si mesmo, cuja avaliação da situação 

analisada se dá por meio de escala numérica. Estão organizados de modo a possibilitar a 

quantificação das respostas auto avaliativas, viabilizando a constituição de classificações 

gerais de qualidade (Campos, 2005). 

O método de análise adotado no PMAQ permite aos respondentes avaliar o grau 

de adequação das suas práticas aos padrões de qualidade apresentados. Para tanto, uma 

escala de pontuação, variando entre 0 e 10 pontos, é atribuída a cada padrão. Essa escala 

é classificada como do tipo não comparativa, pois, nela, cada um é avaliado por si só. 

Essas escalas apresentam as categorias de maneira absoluta, entre as quais o respondente 

escolhe a que melhor represente sua atitude em relação à questão avaliada, permitindo, 

assim, a mensuração das opiniões da maneira mais objetiva (Campos, 2005). 

Considerando que o uso de terminologias comumente empregadas na construção 

de escalas pode influenciar a percepção do respondente, optou-se pela não classificação 

da escala presente nos padrões. Nesse sentido, ao utilizar o instrumento, o respondente 

deve considerar que o ponto 0 (zero) indica o não cumprimento ao padrão, o ponto 10 é 

a total adequação e os intervalos entre 0 e 10 são graus de conformidade/atendimento da 

situação analisada em relação à qualidade desejada (Campos, 2005). 

Ao final da avaliação, será possível conhecer a classificação do respondente para 

cada dimensão e subdimensão a partir de 05 (cinco) categorias: muito insatisfatório, 

insatisfatório, regular, satisfatório e muito satisfatório. Essa categorização permite que as 

equipes identifiquem com maior facilidade, os desafios ou problemas mais críticos, 

orientando a definição de prioridades para a melhoria do acesso e qualidade (Campos, 

2005). 

O PMAQ acredita que a mobilização não seja pontual e eventual, mas que impacte 

nos modos de agir da gestão, da atenção e do controle social, a ponto de se transformar 

num processo contínuo e progressivo de mudança e no estabelecimento (Pinto, Souza e& 

Perla, 2014.  

 A contratualização do PMAQ prevê um incentivo financeiro do Ministério da 

Saúde de 20% do denominado Componente de Qualidade do Piso de Atenção Básica 



46 
 

Variável- PAB Variável. O incremento do incentivo é definido a partir dos resultados 

verificados nas fases 2,3 e 4 por equipe aderida e, dependendo da certificação após 

avaliação externa, esse valor pode ser retirado (desempenho insatisfatório), mantido 

(desempenho regular), aumentado para 60% (desempenho bom) ou aumentado para 

100% (desempenho ótimo).  (Portaria 1.654, 2011).   

 A Portaria 2396/2011 define o valor mensal do incentivo do PMAQ, tendo como 

valor integral R$ 6.500,00 por equipe de AB e R$ 2.000,00 por equipe de saúde bucal.  

O PMAQ-AB, a priori, não prevê um sistema de recompensas que atinja 

diretamente o trabalhador da equipe de Atenção básica. O componente de qualidade do 

PAB Variável é um recurso transferido diretamente do Fundo Nacional de Saúde para o 

Fundo Municipal de Saúde correspondente (Moraes & Iguti, 2013). 

Apesar disto, o PMAQ-AB pode ser classificado no campo da Gestão por 

Resultados, que utiliza o instrumento Avaliação do Desempenho do Trabalhador como 

estratégia para conseguir “garantir o acesso e a qualidade da atenção à saúde para toda a 

população brasileira (Moraes & Iguti, 2013).  

O PMAQ-AB instituiu um amplo processo de mobilização – de trabalhadores, 

gestores das três esferas de governo e usuários – para a implantação de mudanças no 

processo de trabalho com impacto no acesso e na qualidade dos serviços, articulado a 

uma avaliação e certificação que vincula repasses de recursos conforme o desempenho 

alcançado na implantação e no desenvolvimento dos elementos avaliados pelo programa 

(Pinto, Souza & Ferla, 2014). 

Nesse período de implantação, o PMAQ-AB chegou ao seu 2º ciclo com uma alta 

adesão, quase 90% das equipes de atenção básica do país e uma baixa taxa de abandono 

do Programa (Pinto et al, 2014). 

Por implantação entendemos a transferência, em nível operacional, de uma 

intervenção. O processo de implantação de uma intervenção representa uma etapa distinta 

e posterior à decisão de adotar uma mudança. Ele se refere à operacionalização de um 

projeto, isto é, à sua integração a um dado contexto organizacional (Hartz, 1997).  

A análise de implantação de um programa visa principalmente identificar os 

processos implicados na produção dos efeitos de uma intervenção (Denis, Champagne & 

Hartz 1997). Para esses autores, a importância de avaliar a implantação revela-se 

indispensável para se chegar a conhecer a totalidade das intervenções, no que se relaciona 

à validade de seu conteúdo (intensidade com a qual as atividades são realizadas e sua 

adequação em relação às normas existentes), e aos fatores explicativos das defasagens 
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observadas entre a planificação e a execução das ações. Ela obriga a construir, a priori, a 

teoria do programa, especificando sua "natureza" (componentes, práticas) e o contexto 

requerido como etapas prévias aos resultados esperados (Denis et al., 1997). 

 

2.3.1. Etapas do Processo de Avaliação da Implantação  

 

A análise de implantação se interessa, de modo geral, ao estudo dos determinantes 

e da influência da variação na implantação nos efeitos trazidos pela intervenção. Ela visa, 

por último, entender as condições de implantação das intervenções e os processos de 

produção dos efeitos (Ferreira, Ferreira, & Bergamaschi, 2009). A análise de implantação 

se apoia conceitualmente na análise da influência de três componentes:  dos determinantes 

contextuais no grau de implantação das intervenções; da interação entre o contexto da 

implantação e a intervenção nos efeitos observados (avaliação do processo);  das 

variações da implantação na sua eficácia  

A avaliação da implantação portanto, compreende três procedimentos: a avaliação 

do contexto, a avaliação do processo, e a avaliação da eficácia (Denis et al., 1997). 

A análise da implantação se preocupa com as relações entre o contexto, as 

variações na implantação e os efeitos produzidos pela intervenção. Ela visa especificar as 

condições de implantação e os processos de produção dos efeitos de uma intervenção 

(Hartz, 1997). 

A análise da influência da interação do contexto da implantação sobre os efeitos 

observados visa explicar as variações dos efeitos observados após a introdução de uma 

intervenção. Por interação entendemos a contribuição simultânea ou interdependência 

entre dois ou vários fatores na produção dos efeitos (Lopes, 2013). Mais especificamente, 

a interação se refere a uma situação de sinergismo ou de antagonismo entre diferentes 

fatores em jogo na produção dos efeitos. A interação ou interdependência de tipo 

sinérgico diz respeito a um caso onde o efeito conjunto de dois fatores é superior ao efeito 

produzido pela adição dos fatores tomados separadamente. Uma situação de antagonismo 

entre fatores representa um caso onde o efeito individual de um fator é bloqueado ou 

diminuído pela presença de um outro fator (Garcia, Argenta, Sanchez, Thiago, & De, 

2010).  

Concretamente, na introdução de uma intervenção, alguns fatores contextuais (por 

exemplo, idade, formação profissional, tempo de atuação na função) podem contribuir 

para aumentar os efeitos por ela produzidos (interação sinérgica) ou bloqueá-los 
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(interação antagônica) (Castro, Murcia, Borba, & Loesch, 2007). Por exemplo, uma 

diversidade importante de profissionais em um meio clínico pode ser necessária para que 

um programa inovador de intervenção produza os resultados esperados (situação de 

sinergia entre os fatores). Mas, no entanto, o fato de existir uma resistência muito forte 

dos agentes de implantação (implementadores) à introdução de um novo modo de 

intervenção pode diminuir seus efeitos (situação de antagonismo entre fatores). Nesse  

caso, a intervenção pode ser capaz de produzir um certo impacto (validade teórica do 

programa), mas sofre a ação antagônica de fator presente no contexto da implantação 

(Passarella, 2013)(Carvalho, 2012). 

A avaliação do processo visa definir como certas particularidades dos meios de 

implantação influenciam os resultados de uma intervenção. A avaliação do processo 

segue, portanto, um objetivo essencialmente analítico relacionado às variações 

contextuais e aos efeitos observados após a introdução de uma intervenção. Pretende 

chegar a uma compreensão global ou holística do funcionamento operacional da 

intervenção  (Milan & Toni, 2008). Trata, dessa forma, diretamente de um problema de 

implantação, já que procura captar como as características dos vários meios influenciam 

os efeitos da intervenção (Denis et al., 1997). 

Fica evidente a necessidade de se inserir nos modelos de avaliação a influência 

dos fatores do contexto político-institucional e externo (determinantes e condicionantes) 

na relação com a implementação ou com a obtenção de efeitos mais a longo prazo ou 

aqueles não previstos no desenho da política. Os fatores contextuais podem estar referidos 

a facilidades que podem ser compreendidas como aspectos, circunstâncias e/ou 

fenômenos que contribuíram para o sucesso da atividade/resultado; as barreiras como 

aspectos e circunstâncias, relacionados ao projeto e instituições envolvidas, que 

dificultaram a execução da atividade e o alcance do resultado; e as externalidades que 

dizem respeito a aspectos e circunstâncias, fora das possibilidades do projeto e 

governabilidade dos atores envolvidos, que dificultaram ou influenciaram a execução das 

atividades (Cruz, 2011).  

Na tabela 1 identificamos na literatura aspectos relevantes para análise do 

contexto da implantação do PMAQ.  
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Tabela 1: Aspectos relevantes identificados para análise do contexto  

Referencial teórico e 

empírico 
Aspectos relevantes 

Motivação  

Vygotski, 1989 Fatores como conhecimento, motivação, crenças ou valores, experiência anterior, 

expectativa podem afetar a percepção dos indivíduos em relação a implementação de novos 

programas ou rotinas em seu processo de trabalho 

Kaplan & Norton, 

1997  

São características que favorecem o processo de implantação: estar interiormente motivado 

pelo novo foco nos objetivos estratégicos de longo prazo; 

Rebello, 2005 A motivação só ocorre quando todos os indivíduos têm clareza das metas e objetivos da 

organização. Passam a agregar valor e contribuem para que os objetivos sejam atingidos, se 

sentindo mais interessados e responsáveis pelos resultados e suas ações. 

Cardoso & Vivancos, 

1999 

Pode-se dizer que a participação e a motivação de todas as pessoas dentro da organização 

são fundamentais para o sucesso da implementação da Gestão da Qualidade e para a 

mudança cultural envolvida na busca da qualidade total. 

Compreensão da proposta  

Kaplan & Norton, 

1997  

São características que favorecem o processo de implantação:  ter clara compreensão e 

estar interiormente motivado pelo novo foco nos objetivos estratégicos de longo prazo.  

Rebello, 2005 A motivação só ocorre quando todos os indivíduos têm clareza das metas e objetivos da 

organização. Passam a agregar valor e contribuem para que os objetivos sejam atingidos, se 

sentindo mais interessados e responsáveis pelos resultados e suas ações. 

Gerenciamento de Resistências   

Laponte, 2005  O conceito de resistência, para os propósitos do trabalho, é definido como um 

comportamento humano que pode variar desde a apatia ou falta de cooperação a até 

comportamentos de destruição física e sabotagem.  

Graeml, 1998  A resistência é uma resposta legítima de um sistema que vê o custo da mudança como sendo 

maior que o seu benefício. Cabe ao implementador da mudança responder abertamente a 

essa expressão de resistência, buscando superá-la. 

Gomes & Vanalle, 

2001 

Entre as principais causas de dificuldades ou atraso na implantação de um projeto, estão a 

resistência por parte das pessoas envolvidas no projeto; e a rotatividade dos funcionários 

que foram treinados no novo sistema ou que dominam as atividades da empresa; 

Nota. Fonte: elaborado pelo autor. 
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A avaliação do processo dos programas visa documentar e acompanhar a 

operacionalização de uma intervenção. Elas se referem à operação que consiste em 

comparar as características da intervenção planejada com as da intervenção realmente 

implantada. O interesse por esse  procedimento reside no fato de que o grau de 

conformidade entre o projeto de intervenção inicial e sua versão operacional poderia 

bastar para explicar seu grau de eficácia (Denis et al., 1997) (Santos & de Sousa Freitas, 

2014). 

A apreciação do processo de uma intervenção pode ser decomposta em três 

dimensões: a dimensão técnica, a dimensão das relações interpessoais e a dimensão 

organizacional (Hartz, 1997). 

A dimensão técnica dos serviços aprecia a adequação dos serviços às 

necessidades. Os serviços correspondem às necessidades dos beneficiários (clientes)? A 

dimensão técnica inclui a apreciação da qualidade dos serviços, trata-se geralmente da 

qualidade definida a partir dos critérios e das normas profissionais. Os programas de 

garantia da qualidade nas organizações fazem parte da apreciação do processo (Hartz, 

1997).  

A dimensão das relações interpessoais aprecia a interação psicológica e social que 

existe entre os clientes e os produtores de cuidados. Nos interessamos então no apoio que 

o pessoal dá aos pacientes, na satisfação desse s, na cortesia dos produtores de cuidados 

e no respeito à pessoa (Hartz, 1997). 

A dimensão organizacional do processo diz respeito à acessibilidade aos serviços, 

à extensão da cobertura dos serviços oferecidos pela intervenção considerada, assim como 

à globalidade e à continuidade dos cuidados e dos serviços. Por globalidade e 

continuidade entendemos o caráter multiprofissional e Inter organizacional dos cuidados, 

assim como sua continuidade no tempo e no espaço (Hartz, 1997). 

As avaliações de processo, tidas como equivalentes a avaliação de implantação ou 

implementação, em geral envolve estrutura e processo, e enfatiza as explicações para a 

diferença entre o pretendido e o realizado (Ministério da Saúde, 2007), por exemplo: as 

diferenças entre a cobertura pretendida e a cobertura alcançada, bem como as explicações 

para essas diferenças. De maneira geral, a avaliação de processo informa aos atores 

envolvidos na intervenção se as ações desse  atingiram a população-alvo pretendida, o 

nível, a extensão e a qualidade dos serviços prestados e que recursos foram necessários 

para apoiar o esforço realizado.(Cruz, 2011). Na tabela 2 identificamos na literatura 

aspectos relevantes para análise do processo da implantação do PMAQ.  
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Tabela 2: Aspectos relevantes identificados para análise do processo  

Referencial teórico e 

empírico 
Aspectos relevantes 

Gerenciamento de resistências    

Beer, 1999 Como dificultadores do processo de implantação temos o despreparo de uma equipe de alta 

gerência; a frágil coordenação entre funções, negócios, ou regiões; e a debilitada 

comunicação vertical, quando não ocorre uma comunicação transparente e aberta com a 

alta gerência, inclusive sem a possibilidade de realização de críticas construtivas sobre sua 

conduta; inadequados estilos gerenciais da alta direção, tal como o exercício de gestão 

autocrático (de cima para baixo) ou a atitude de “deixar como está”, que tudo se resolve; 

obscuridade na priorização e nas estratégias a serem seguidas.  

Seldin, 2003 Algumas organizações têm descoberto como fazer novas estratégias, aquisições, 

reengenharias, programas da qualidade, reestruturação e até mesmo a adoção de novas 

tecnologias funcionarem bem. Elas se baseiam em dois padrões importantes: a mudança útil 

tende a ser associada a um processo de várias etapas que gera a força e motivação suficiente 

para anular todas as expressões de inércia. Além disso, esse processo nunca é empregado 

de forma eficaz, a não ser que seja impulsionado por uma liderança de alta qualidade. 

Almeida & Muniz, 

2014.  

O papel dos gestores é fundamental para obtenção do engajamento dos funcionários de 

linha, bem como na manutenção da motivação para obtenção da certificação e manutenção 

do padrão estabelecido pela norma de qualidade. 

Continuidade do processo   

Barros & Prates, 

1996 

Para o sucesso do processo de implantação temos a necessidade de um planejamento 

estratégico como processo contínuo e consequente. 

Ishikawa apud 

Nobrega & Costa 

Neto, 1987 

O ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Act) constitui-se numa das metodologias mais utilizadas nos 

processos de Gestão da Qualidade Total. Podemos dizer, baseados em Ishikawa apud 

NOBREGA& COSTA NETO (1987), que o PDCA constitui a essência do controle da qualidade, 

na medida em que, para qualquer processo, na fase de planejamento (PLAN), há que se 

estabelecer metas, definir os métodos necessários para alcançar as metas desejadas. Na 

fase de execução (DO), deve ser realizado o processo de capacitação das pessoas e demais 

recursos do sistema operacional, e em seguida, parte-se para a execução propriamente dita. 

A execução deve ser realizada de forma a coletar dados, para permitir a verificação dos 

resultados, que constitui a fase seguinte (CHECK); a última fase (ACT) consiste da ação 

visando corrigir o mau resultado identificado na fase anterior. Assim, quando se verifica o 

resultado de um processo qualquer, está-se verificando a qualidade desse processo: caso a 

meta desejada tenha sido alcançada, produziu-se qualidade. Caso a meta não tenha sido 

alcançada, a qualidade não foi satisfatória. Esse raciocínio pode ser aplicado a qualquer 

processo, repetitivo ou não, manufatura ou serviços, operacional ou estratégico 

D’Innocenzo, Adami 

& Cunha, 2006 

A eficácia das estratégias empregadas para alcançar a qualidade dos cuidados de saúde 

somente poderá ser visualizada mediante avaliações criteriosas e contínuas. A qualidade 

não deve ser entendida como uma meta, mas sim como um processo contínuo.  

Pinto, Souza & Perla, 

2014.  

O PMAQ acredita que a mobilização não seja pontual e eventual, mas que impacte nos 

modos de agir da gestão, da atenção e do controle social, a ponto de se transformar num 
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Referencial teórico e 

empírico 
Aspectos relevantes 

processo contínuo e progressivo de mudança e no estabelecimento de uma nova cultura 

nesses campos 

Engajamento da equipe   

Kaplan, 1999 A prática do trabalho em equipe facilita a implementação.  

Serra, 2003 Pode-se dizer que a participação e a motivação de todas as pessoas dentro da organização 

são fundamentais para o sucesso da implementação da Gestão da Qualidade e para a 

mudança cultural envolvida na busca da qualidade total. 

Gusmão Filho, 2008 A análise do contexto à busca de fatores influenciadores do grau de implantação da Política 

de Qualidade no SUS faz-nos identificar mais obstáculos do que incentivos. Entre esses, a 

principal força motriz de todo o processo, o engajamento e dedicação dos seus agentes 

internos de implantação, a comissão de implantação e a diretoria. 

Condições estruturais   

Bonato, 2011 As condições físicas dos estabelecimentos de saúde brasileiros, em muitos aspectos, 

apontam para a necessidade de reestruturação das normas das instalações físicas de 

segurança e cuidado ao paciente e colaborador. 

Kaufman, 1971  Outros obstáculos sistêmicos à mudança dizem respeito aos recursos. As organizações 

podem não ter capacidade financeira ou de pessoal para se empenharem em esforços no 

sentido da mudança, mesmo que seja identificada a necessidade de mudar. 

Guimaraes et al, 

2008 

A estrutura física da instituição deve ser adequada e funcional, propiciando condições 

favoráveis de trabalho aos profissionais e agradáveis aos usuários.  

 

Gerenciamento do tempo  

Kaplan, Mello , 

Fugulin  & Gaidzinski, 

2006 

Existem fatores importantes que afetam o desenvolvimento do processo de trabalho em 

saúde, tais como: o tempo gasto no desempenho de atividades; a motivação e o 

desempenho do trabalhador; o uso da tecnologia, máquinas e ferramentas e os métodos de 

trabalho que sustentam e auxiliam o desenvolvimento do trabalho e a qualidade da 

assistência prestada. 

Mello, Fugulin & 

Gaidzinski, 2007 

O tempo é um fator determinante no trabalho e, consequentemente, na produtividade do 

trabalhador, seja qual for a tarefa desempenhada.  

Simoni & Santos, 

2003 

A análise da atividade de profissionais da saúde tem enfatizado a escassez de tempo que 

dispõem para a interação com o paciente. 

 

Nota. Fonte: elaborado pelo autor. 

A avaliação da eficácia visa, de modo geral, entender como variações no grau de 

implantação das intervenções poderiam influenciar os resultados obtidos. Devemos 

conhecer o que ocorre após uma intervenção, isto é, o grau de integridade do tratamento 
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no momento de sua implantação, de forma a não se tirar conclusões errôneas sobre a 

eficácia de uma intervenção (Oliveira, 2004). 

A variação no comportamento resultante de mudanças se dá pelo fator humano. 

Os dois principais diferenciais são a conscientização e a intensidade de resposta às 

mudanças. Entende-se como nível de conscientização a capacidade das pessoas 

compreenderem os processos de mudança. Dentre as habilidades englobadas nesse 

quesito pode-se citar a sensibilidade para captar e compreender as mudanças ambientais, 

percepção e interpretação, flexibilidade e abertura, disponibilidade para receber novas 

informações e avaliação mercadológica. Já a intensidade de resposta é vista como a 

capacidade de produzirem soluções adequadas. São considerados como elementos que 

aumentam a intensidade de resposta, novos meios de gerir e executar tarefas, postura 

proativa, assertividade; implantação de inovações, ações centradas no mercado, 

integração entre estrutura, função e resultados (Seldin, 2003). 

O papel dos gestores é fundamental para obtenção do engajamento dos 

funcionários de linha, bem como na manutenção da motivação para obtenção da 

certificação e manutenção do padrão estabelecido pela norma de qualidade (Almeida & 

Muniz, 2014). 

Existem fatores importantes que afetam o desenvolvimento do processo de 

trabalho em saúde, tais como: o tempo gasto no desempenho de atividades; a motivação 

e o desempenho do trabalhador; o uso da tecnologia, máquinas e ferramentas e os métodos 

de trabalho que sustentam e auxiliam o desenvolvimento do trabalho e a qualidade da 

assistência prestada (Mello, Fugulin & Gaidzinski, 2007).  

São descritos na literatura como características que favorecem o processo de 

implantação: ter total compreensão e estar interiormente motivado pelo novo foco nos 

objetivos estratégicos de longo prazo; ser capaz de educar a equipe executiva e orientar a 

tradução da estratégia em objetivos e indicadores específicos de maneira não ameaçadora 

e de forma a não desencadear reações defensivas; comprometimento e tempo da equipe 

executiva; acesso fácil ao executivo principal; e  facilidade de comunicação (Kaplan & 

Norton, 1997).   

Kaplan (1999) também aponta a prática do trabalho em equipe como facilitador 

do processo de implementação. Além disso, para o sucesso do processo de implantação 

temos a necessidade de um planejamento estratégico como processo contínuo e 

consequente.  (Barros & Prates, 1996). A eficácia das estratégias empregadas para 

alcançar a qualidade dos cuidados de saúde somente poderá ser visualizada mediante 
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avaliações criteriosas e contínuas. A qualidade não deve ser entendida como uma meta, 

mas sim como um processo contínuo (D’Innocenzo, Adami & Cunha, 2006) 

Estudos de avaliação dirigidos à análise da eficácia de determinado programa, 

dada a natureza do método que empregam e o entendimento da realidade a partir de uma 

ótica de objetivação, seriam apropriados para a análise ou mensuração do êxito técnico 

do programa, ou seja, de sua qualidade formal (Bosi & Uchimura, 2007). Avaliações de 

resultado, ou de efetividade/eficácia são metodologicamente mais complexas, visto que 

enfocam como e por que as atividades de uma dada intervenção atingiram os seus 

resultados numa população alvo, se por acaso essa for a beneficiária da intervenção. Essa 

avaliação pode explicar por que alguns resultados não foram alcançados por alguns ou 

por todos os participantes de uma intervenção. Além disso,  descreve os efeitos da 

intervenção e indica o que poderia ter acontecido na sua ausência (Cruz, 2011). 

Na análise dos efeitos, é importante considerar não somente aqueles que são 

desejáveis, mas também os efeitos não desejados. Em outros termos, é importante 

considerar os efeitos externos para a população-alvo e também eventualmente para as 

outras populações não visadas diretamente pela intervenção. Também é muito importante 

analisar, quando for possível, não somente os efeitos a curto prazo, mas também os efeitos 

a longo prazo (Hartz, 1997). 

Na tabela 3 identificamos na literatura aspectos relevantes para análise da eficácia 

da implantação do PMAQ.  

 

Tabela 3: Aspectos relevantes identificados na análise da eficácia  

Referencial teórico e 

empírico 
Aspectos relevantes 

Auto avaliação  

Ministério da 

Saúde,2005;  

Norman, 2012 

A auto avaliação tem por objetivos: desenvolver metodologia de avaliação para a melhoria 

continua da qualidade da ESF; definir padrões de qualidade para esta; construir instrumento 

de monitoramento e avaliação; desenvolver estratégias de implantação da ESF de forma 

qualificada no nível local; contribuir com o desenvolvimento da capacidade técnica em 

monitoramento e avaliação nas Secretarias Estaduais de Saúde e munícipios brasileiros; e 

induzir boas práticas em atenção primaria 

Moraes & Iguti, 2013 Para o momento da auto avaliação, o PMAQ-AB permite um processo mais livre, embora 

tenha a recomendação/oferta da utilização da AMAQ como instrumento. Sua utilização não 

é, portanto, exigida, mas se mostra particularmente útil, na medida em que define parte dos 

padrões de qualidade que serão utilizados para a avaliação externa. 
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Referencial teórico e 

empírico 
Aspectos relevantes 

Sarti et al, 2012 No que diz respeito, à análise da auto avaliação, os autores identificaram problemas no 

contexto local em relação à articulação das ferramentas de planejamento e ao 

monitoramento das intervenções como estratégia de melhoria da atenção prestada. 

Cruz, 2014 Mesmo destacando a potencialidade da auto avaliação, 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. 

Melhora da qualidade   

Ministério da 

Saúde,2005; Norman, 

2012 

A segunda fase do PMAQ consiste na etapa de desenvolvimento do conjunto de ações que 

serão empreendidas pelas Equipes de Atenção Básica, pelas gestões municipais e estaduais 

e pelo Ministério da Saúde, com o intuito de promover os movimentos de mudança da 

gestão, do cuidado e da gestão do cuidado que produzirão a melhoria do acesso e da 

qualidade da Atenção Básica. O Programa busca induzir a ampliação do acesso e a melhoria 

da qualidade da atenção básica, com garantia de um padrão de qualidade comparável 

nacional, regional e localmente de maneira a permitir maior transparência. 

Pinto, Souza & Ferla, 

2014  

O PMAQ-AB instituiu um amplo processo de mobilização – de trabalhadores, gestores das 

três esferas de governo e usuários – para a implantação de mudanças no processo de 

trabalho com impacto no acesso e na qualidade dos serviços, articulado a uma avaliação e 

certificação que vincula repasses de recursos conforme o desempenho alcançado na 

implantação e no desenvolvimento dos elementos avaliados pelo programa. 

Melhora do acesso e da efetividade das ações  

Ministério da 

Saúde,2005; Norman, 

2012 

Como estratégia para alcançar a melhora do modelo na atenção básica foi criado também o 

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB). O 

PMAQ-AB é um Programa que procura induzir a instituição de processos que ampliem a 

capacidade das gestões federal, estaduais e municipais, além das Equipes de Atenção Básica, 

em ofertarem serviços que assegurem maior acesso e qualidade, de acordo com as 

necessidades concretas da população. 

Cruz, 2014 O PMAQ tem como diretriz estimular ‘processo contínuo e progressivo de melhoramento’ 

dos padrões e indicadores de ‘acesso e de qualidade’ que envolva a ‘gestão, o processo de 

trabalho’ e os ‘resultados alcançados’ pelas equipes de saúde da Atenção Básica. 

Nota. Fonte: elaborado pelo autor. 
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3. MÉTODO E TÉCNICA DE PESQUISA  

 

3.1. Delineamento da Pesquisa.   

 

Trata-se de um estudo de caso, qualitativo e exploratório.  

 A percepção dos gestores foi avaliada com base na análise de implantação 

proposta por Denis et al (1997) que avalia contexto, processo e eficácia da implantação.  

 O estudo de caso representa uma investigação empírica e compreende um método 

abrangente, com a lógica do planejamento, da coleta e da análise de dados (Ventura, 

2007). 

Para Yin (2001): 

O estudo de caso permite uma investigação para se preservar as características holísticas e 

significativas dos acontecimentos da vida real – tais como ciclos de vida individuais, 

processos organizacionais e administrativos, mudanças ocorridas em regiões urbanas, 

relações internacionais e a maturação de setores econômicos. 

 

O estudo de caso é adequado, sobretudo, para aprofundar o conhecimento sobre 

um objeto ainda pouco estudado. Por meio do estudo de caso é possível melhorar a 

compreensão sobre determinado assunto, permitindo o levantar hipóteses ou desenvolver 

novas teorias. (Yin, 2001). 

Segundo (Martins & Theóphilo, 2009) o estudo de caso permite investigar o 

fenômeno dentro de seu contexto real, buscando apreender a totalidade de uma situação 

e descrever, compreender e interpretar a complexidade de um caso concreto.  

Para Yin (2001) as características relevantes de planejamento de um estudo de 

caso podem ser expressas de acordo com seguintes definições técnicas: 

 

a) Um estudo de caso é uma investigação que investiga um fenômeno 

contemporâneo dentro de seu contexto da vida real, especialmente quando os 

limites entre o fenômeno e o contexto não estão claramente definidos e 

b) A investigação de estudo de caso enfrenta uma situação tecnicamente única em 

que haverá muito mais variáveis de interesse do que pontos de dados, e, como 

resultado, baseia-se em várias fontes de evidências, com os dados precisando 

convergir em formato de triângulo e, como resultado, beneficia-se do 

desenvolvimento prévio de proposições teóricas para conduzir a coleta e a análise 

de dados. 
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Diferentemente de outras estratégias de pesquisa, para um estudo de caso não se 

desenvolveu um conjunto fixo de etapas para conduzi-lo. Não há uma sistematização de 

um projeto de pesquisa de um caso. Todavia é possível compor um plano de ação (projeto 

ad hoc) ou sequência lógica de procedimentos a partir das questões orientadoras iniciais, 

passando pela coleta de evidências, compondo e analisando os resultados, validando-os, 

até se chegar às conclusões, condições para possíveis inferências e o relatório final 

(Martins & Theóphilo 2009). 

O estudo de caso não aceita um roteiro rígido para a sua delimitação, mas é 

possível definir quatro fases que mostram o seu delineamento: delimitação da unidade-

caso; coleta de dados; seleção, análise e interpretação dos dados; elaboração do relatório, 

conforme apresentado na Figura 4 (Gil, 1995). 

 

 

Figura 4. Fases do Estudo de Casos. Fonte: Gil, 1995.  

 

A primeira fase consiste em delimitar a unidade que constitui o caso, o que exige 

habilidades do pesquisador para perceber quais dados são suficientes para se chegar à 

compreensão do objeto como um todo (Yin, 2001).  

A segunda fase é a coleta de dados que geralmente é feita com vários 

procedimentos quantitativos e qualitativos: observação, análise de documentos, entrevista 

formal ou informal, história de vida, aplicação de questionário com perguntas fechadas, 

levantamentos de dados, análise de conteúdo etc. Há uma pluralidade de procedimentos 

que podem ser incorporados (Yin, 2001). 

A terceira fase é representada pela seleção, análise e interpretação dos dados. A 

seleção dos dados deve considerar os objetivos da investigação, seus limites e um sistema 

de referências para avaliar quais dados serão úteis ou não. O pesquisador deve definir 

Delimitação da Unidade-Caso 

Coleta de Dados 

Seleção, Análise e Interpretação dos Dados 

Elaboração dos Relatórios Parciais e Finais 



58 
 

antecipadamente seu plano de análise e considerar as limitações dos dados obtidos, 

sobretudo no referente à qualidade da amostra. É importante também utilizar categorias 

de análise derivadas de teorias que sejam reconhecidas no campo do conhecimento. Isso 

faz com que a interpretação dos dados não envolva julgamentos implícitos, preconceitos, 

opiniões de senso comum, etc. (Yin, 2001). 

A quarta fase é representada pela elaboração dos relatórios parciais e finais. Vale 

lembrar que deve ficar especificado como foram coletados os dados; que teoria embasou 

a categorização dos mesmos e a demonstração da validade e da fidedignidade dos dados 

obtidos. (Ventura, 2007).  

Uma das maiores limitações da estratégia de pesquisa de um Estudo de Caso é a 

possibilidade de contaminação do estudo pelo pesquisador, que poderá deliberadamente 

enviesar os dados e evidências de forma a comprovar suas pressuposições iniciais. Outra 

preocupação com relação aos estudos de caso é a falta de rigor da pesquisa de estudo de 

caso, devido à falta de uma estrutura de pesquisa mais rígida e direcionadora desse 

método de pesquisa. Adiciona-se à essa preocupação, uma outra, a de que os estudos de 

caso fornecem pouca base para fazer uma generalização científica, sendo acrescida do 

fato de que os estudos de caso costumam ser muito demorados e resultam em inúmeros 

documentos ilegíveis (Yin, 2001). 

De acordo com Yin (2001) em uma pesquisa conduzida utilizando-se do método 

de estudos de casos, duas dimensões devem ser consideradas: o foco que será dado à 

análise do estudo e o número de casos que o compõe. 

Ainda em relação à unidade de análise da pesquisa, Yin (2001) define que o 

mesmo estudo de caso pode envolver mais de uma unidade de análise. Segundo o autor, 

a análise pode incluir vários departamentos ou unidades de uma mesma organização 

configurando-se, assim, um projeto de estudo de caso “incorporado”. Diferentemente 

desse tipo de análise, caso a organização seja estudada de forma global, sem que foco está 

voltado para um ou mais de seus componentes internos, será definido um projeto de 

estudo de caso “holístico”. 
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3.2. Procedimentos de coleta de dados   

 

3.2.1. Local de Estudo  

 

No método estudo de caso, os termos unidade de análise e “caso” são sinônimos. 

Indivíduos, pequenos grupos, organizações e parcerias são casos concretos e de fácil 

delimitação.  

Nesta pesquisa a unidade de análise escolhida foi a Unidade Básica de Saúde, 

foram avaliadas três Unidades Básicas de Saúde, a primeira localizada na região de 

Cidade Tiradentes, a segunda localizada na região de Itaim Paulista e a terceira localizada 

na região de Guaianases.  

A microrregião de Cidade Tiradentes, zona leste do Município de São Paulo, 

apresenta 15 km2, e conta com população de 219.868 mil habitantes de acordo como 

Censo de 2010. A alta concentração populacional - 16.309,67 hab./Km2 – é acrescida de 

uma das maiores taxas de crescimento da cidade e de graves problemas sociais. Essa 

população contabiliza um total de 52.875 famílias residentes no território abrangido pela 

respectiva subprefeitura. Desse total, 8.064 famílias encontram-se em situação de alta ou 

muito alta vulnerabilidade. A rede de serviços de saúde da região conta com seis Unidades 

Básicas de Saúde com Estratégia Saúde da Família, quatro Unidades Básicas de Saúde 

Tradicionais e dois Ambulatórios Médico Assistenciais (AMAs), um Centros de Apoio 

Psicossocial (CAPS) e um Núcleo Integrado de Reabilitação (NIR).  

A microrregião de Itaim Paulista, zona leste do Município de São Paulo, apresenta 

21,7 km2, e conta com população de 373.127 mil habitantes de acordo como Censo de 

2010. A rede de serviços de saúde da região conta com onze Unidades Básicas de Saúde 

com Estratégia Saúde da Família, quatro Unidades Básicas de Saúde Tradicionais e cinco 

Ambulatórios Médico Assistenciais (AMAs), um Centros de Apoio Psicossocial (CAPS), 

um Hospital Geral e um Núcleo Integrado de Reabilitação (NIR).  

A microrregião de Guaianases, zona leste do Município de São Paulo, apresenta 

17,8 km2, e conta com população de 268.5087 mil habitantes de acordo como Censo de 

2010. A alta concentração populacional – 15.085 hab./Km2 – é acrescida de uma das 

maiores taxas de crescimento da cidade e de graves problemas sociais.  A rede de serviços 

de saúde da região conta com quatorze Unidades Básicas de Saúde, dois Ambulatórios 

Médico Assistenciais (AMAs), três Centros de Apoio Psicossocial (CAPS), uma Unidade 

de Pronto Atendimento, um Hospital Geral e um Núcleo Integrado de Reabilitação (NIR).  
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A estrutura física de cada unidade participante é composta por um número de 

consultórios que variou de oito a dez, um consultório de saúde bucal, oito salas de 

procedimentos, uma sala de grupo, um setor administrativo, além de copa e quatro 

banheiros.  

Cada unidade é responsável pelo atendimento de aproximadamente 30 000 

pessoas, e atua prioritariamente com atendimentos agendados além de realizar também 

atendimento da demanda eventual, totalizando em média 2000 consultas médicas, 900 

consultas de enfermagem e 600 atendimentos odontológicos por mês. Cada unidade 

também realiza ainda outros procedimentos como imunização, curativos, aplicação de 

medicamentos, teste rápido de gravidez, coleta de exames laboratoriais e 

colpocitopatológico, aferição de pressão arterial e glicemia capilar, inalação, 

eletrocardiograma, grupos educativos e visitas domiciliares aos pacientes acamados e 

restritos ao domicílio.  

 Esses serviços são administrados por um convênio entre a Secretaria Municipal 

de Saúde de São Paulo e uma instituição parceira, por meio de um contrato de gestão. 

Esse contrato é acompanhado mensalmente por meio de indicadores pactuados entre o 

município e a instituição parceira. Esses mesmos indicadores são adotados pela Secretaria 

de Saúde para avaliar a situação da Atenção Básica no município de São Paulo. 

 

 

3.2.2. Sujeitos da Pesquisa  

 

Para realizar essa pesquisa, as entrevistas foram realizadas com profissionais de 

três Unidades Básicas de Saúde com estratégia saúde da família, localizadas na zona leste 

do município de São Paulo nos bairros de Cidade Tiradentes, Itaim Paulista e Guaianases. 

Para responde-las foram escolhidos três cargos de liderança dentro de uma Unidade 

Básica de Saúde: o gerente da unidade, o gestor da Equipe de Saúde da Família e o 

coordenador de NASF, conforme apresentado na tabela 4.  

 

 

 

 

 

 



61 
 
Tabela 4: Perfil dos entrevistados 

Entrevistado 
Função 

# Sigla 

1 G1 Gerente da UBS 1 

2 G2 Gerente da UBS 2 

3 G3 Gerente da UBS 3 

4 E1 
Gestor da ESF da 

UBS 1   

5 E2 
Gestor da ESF da 

UBS 2   

6 E3 
Gestor da ESF da 

UBS 3   

7 N1 

Coordenador de 

equipe NASF da 

UBS 1 

8 N2 

Coordenador de 

equipe NASF da 

UBS 2 

9 N3 

Coordenador de 

equipe NASF da 

UBS 3 

 

 

Todos os entrevistados eram do sexo feminino, com idade entre 30 e 45 anos, em 

relação a formação profissional seis eram enfermeiros, dois fonoaudiólogos, um 

fisioterapeuta.   

 

3.2.3. Etapas da pesquisa  

 

A realização deste estudo seguiu as seguintes etapas, conforme apresentado na Figura 5.  
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Figura 5. Etapas da Pesquisa. Fonte: os autores.  

  Para a elaboração do roteiro do questionário de pesquisa foram utilizados os 

construtos apresentados nas tabelas 5, 6 e 7.  
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Tabela 5. Apresentação do Construto referente à análise do contexto 

 

Referencial 

Teórico e Empírico

Questões abertas de pesquisa 

Relacionadas (Estudo de Caso)

Vygotski, 1989

Fatores como conhecimento, motivação, crenças ou 

valores, experiência anterior, expectativa podem 

afetar a percepção dos indivíduos em relação a 

implementação de novos programas ou rotinas em 

seu processo de trabalho

Kaplan & Norton, 

1997 

São características que favorecem o processo de 

implantação: estar interiormente motivado pelo novo 

foco nos objetivos estratégicos de longo prazo;

Rebello, 2005

A motivação só ocorre quando todos os indivíduos 

têm clareza das metas e objetivos da organização. 

Passam a agregar valor e contribuem para que os 

objetivos sejam atingidos, se sentindo mais 

interessados e responsáveis pelos resultados e suas 

ações.

Cardoso & 

Vivancos, 1999

Pode-se dizer que a participação e a motivação de 

todas as pessoas dentro da organização são 

fundamentais para o sucesso da implementação da 

Gestão da Qualidade e para a mudança cultural 

envolvida na busca da qualidade total.

 Kaplan &Norton, 

1997

São características que favorecem o processo de 

implantação:  ter clara compreensão e estar 

interiormente motivado pelo novo foco nos objetivos 

estratégicos de longo prazo; 

2. A clara compreensão da 

proposta favorece a 

implementação do PMAQ 

Como a clara compreensão da 

proposta e os objetivos do PMAQ 

favoreceu (ou não) a implantação do 

PMAQ em sua unidade ? 

Laponte, 2005 

O conceito de resistência, para os propósitos do 

trabalho, é definido como um comportamento 

humano que pode variar desde a apatia ou falta de 

cooperação a até comportamentos de destruição 

física e sabotagem. 

Graeml, 1998 

A resistência é uma resposta legítima de um 

sistema que vê o custo da mudança como sendo 

maior que o seu benefício. Cabe ao implementador 

da mudança responder abertamente a essa 

expressão de resistência, buscando superá-la.

Gomes & Vanalle, 

2001

Entre as principais causas de dificuldades ou atraso 

na implantação de um projeto, estão a resistência 

por parte das pessoas envolvidas no projeto; e a  

rotatividade dos funcionários que foram treinados no 

novo sistema ou que dominam as atividades da 

empresa;

1. A motivação profissional 

favorece a implementação do 

PMAQ

Como a motivação profissional 

influencia a atuação do profissional 

nos programas de atenção básica ?

3. O gerenciamento 

direcionado à diminuição da 

resistência dos colaboradores 

da UBS favorece a 

implementação do PMAQ

Como as ações de gerenciamento 

voltadas para a diminuição da 

resitencias internas favoreceu (ou 

não) a implementação do PMAQ 

em sua unidade?

ANÁLISE DO CONTEXTO 

Aspectos Relevantes
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Tabela 6. Apresentação do Construto referente à análise do processo. 

 

 

Referencial 

Teórico e Empírico

Questões abertas de pesquisa 

Relacionadas (Estudo de Caso)

Beer,1999

Como dificultadores do processo de implantação 

temos o despreparo de uma equipe de alta gerência; 

a frágil coordenação entre funções, negócios, ou 

regiões; e a debilitada comunicação vertical, quando 

não ocorre uma comunicação transparente e aberta 

com a alta gerência, inclusive sem a possibilidade de 

realização de críticas construtivas sobre sua 

conduta; inadequados estilos gerenciais da alta 

direção, tal como o exercício de gestão autocrático 

(de cima para baixo) ou a atitude de “deixar como 

está”, que tudo se resolve; obscuridade na 

priorização e nas estratégias a serem seguidas

Seldin, 2003

Algumas organizações têm descoberto como fazer 

novas estratégias, aquisições, reengenharias, 

programas da qualidade, reestruturação e até 

mesmo a adoção de novas tecnologias funcionarem 

bem. Elas se baseiam em dois padrões importantes: 

a mudança útil tende a ser associada a um processo 

de várias etapas que gera a força e motivação 

suficiente para anular todas as expressões de 

inércia. Além disso, este processo nunca é 

empregado de forma eficaz, a não ser que seja 

impulsionado por uma liderança de alta qualidade.

Almeida & Muniz, 

2014

O papel dos gestores é fundamental para obtenção 

do engajamento dos funcionários de linha, bem 

como na manutenção da motivação para obtenção 

da certificação e manutenção do padrão 

estabelecido pela norma de qualidade.

 Barros &Prates, 

1996

Para o sucesso do processo de implantação temos a 

necessidade de um planejamento estratégico como 

processo contínuo e conseqüente.

Ishikawa apud 

Nobrega & Costa 

Neto, 1987

O ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Act) constitui-se 

numa das metodologias mais utilizadas nos 

processos de Gestão da Qualidade Total. Podemos 

dizer, baseados em Ishikawa apud NOBREGA& 

COSTA NETO (1987), que o PDCA constitui a 

essência do controle da qualidade, na medida em 

que, para qualquer processo, na fase de 

planejamento (PLAN), há que se estabelecer 

metas, definir os métodos necessários para alcançar 

as metas desejadas. Na fase de execução (DO), 

deve ser realizado o processo de capacitação das 

pessoas e demais recursos do sistema operacional, 

e em seguida, parte-se para a execução 

propriamente dita. A execução deve ser realizada 

de forma a coletar dados, para permitir a 

verificação dos resultados, que constitui a fase 

seguinte (CHECK); a última fase (ACT) consiste 

da ação visando corrigir o mau resultado 

identificado na fase anterior. Assim, quando se 

verifica o resultado de um processo qualquer, está-

se verificando a qualidade deste processo: caso a 

meta desejada tenha sido alcançada, produziu-se 

qualidade. Caso a meta não tenha sido alcançada, a 

qualidade não foi satisfatória. Este raciocínio pode 

ser aplicado a qualquer processo, repetitivo ou não, 

manufatura ou serviços, operacional ou estratégico

D’Innocenzo, Adami  

& Cunha, 2006

A eficácia das estratégias empregadas para 

alcançar a qualidade dos cuidados de saúde 

somente poderá ser visualizada mediante avaliações 

criteriosas e contínuas. A qualidade não deve ser 

entendida como uma meta, mas sim como um 

processo contínuo. 

Pinto, Souza & Perla, 

2014

O PMAQ acredita que a mobilização não seja 

pontual e eventual, mas que impacte nos modos de 

agir da gestão, da atenção e do controle social, a 

ponto de se transformar num processo contínuo e 

progressivo de mudança e no estabelecimento de 

uma nova cultura nesses campos.

ANÁLISE DO PROCESSO  

4. Houve articulação a entre 

gestão e profissionais

  Como foi estruturada a articulação 

entre a gestão e os profissionais da 

unidade no processo de 

implementação do PMAQ  ? 

5. A continuidade favorece o 

processo de implantação. 

 Como se deu o processo de 

alinhamento estratégico na 

implementação do PMAQ com 

relação à continuidade das ações 

relacionadas ao programa ?

Aspectos Relevantes
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Referencial 

Teórico e Empírico

Questões abertas de pesquisa 

Relacionadas (Estudo de Caso)

 Kaplan , 999
A prática do trabalho em equipe facilita a 

implementação.

Serra, 2003

Pode-se dizer que a participação e a motivação de 

todas as pessoas dentro da organização são 

fundamentais para o sucesso da implementação da 

Gestão da Qualidade e para a mudança cultural 

envolvida na busca da qualidade total.

Gusmão Filho, 2008

A análise do contexto à busca de fatores 

influenciadores do grau de implantação da Política 

de Qualidade no SUS faz-nos identificar mais 

obstáculos do que incentivos. Entre estes, a 

principal força motriz de todo o processo, o 

engajamento e dedicação dos seus agentes internos 

de implantação, a comissão de implantação e a 

diretoria.

Bonato, 2011

As condições físicas dos estabelecimentos de saúde 

brasileiros, em muitos aspectos, apontam para a 

necessidade de reestruturação das normas das 

instalações físicas de segurança e cuidado ao 

paciente e colaborador. 

Kaufman, 1972

Outros obstáculos sistêmicos à mudança dizem 

respeito aos recursos. As organizações podem não 

ter capacidade financeira ou de pessoal para se 

empenharem em esforços no sentido da mudança, 

mesmo que seja identificada a necessidade de 

mudar.

Guimaraes et al, 

2008

A estrutura física da instituição deve ser adequada 

e funcional, propiciando condições favoráveis de 

trabalho aos profissionais e agradáveis aos usuários. 

Kaplan, Mello , 

Fugulin  & 

Gaidzinski, 2006

Existem fatores importantes que afetam o 

desenvolvimento do processo de trabalho em saúde, 

tais como: o tempo gasto no desempenho de 

atividades; a motivação e o desempenho do 

trabalhador; o uso da tecnologia, máquinas e 

ferramentas e os métodos de trabalho que 

sustentam e auxiliam o desenvolvimento do trabalho 

e a qualidade da assistência prestada.

Mello, Fugulin & 

Gaidzinski, 2007

O tempo é um fator determinante no trabalho e, 

consequentemente, na produtividade do trabalhador, 

seja qual for a tarefa desempenhada. 

Simoni & Santos, 

2003

A análise da atividade de profissionais da saúde tem 

enfatizado a escassez de tempo que dispõem para a 

interação com o paciente.

  Como se deu a atuação dos 

membros da unidade em termos de 

participação e envolvimento no 

desenvolvimento das ações do 

PMAQ ? 

7. As condições estruturais 

foram satisfatórias para 

implantação de um programa 

de qualidade. 

8. O tempo e os recursos  

foram satisfatórios  para 

implantação de um programa 

de qualidade. 

Como os fatores tempo e recursos 

influenciaram  o trabalho de 

implementação do PMAQ? 

6. O engajamento da equipe 

foi satisfatório. 

  Como as condições estruturais 

(instalações físicas) influenciaram a 

implementação de ações ? 

ANÁLISE DO PROCESSO  

Aspectos Relevantes
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Tabela 7. Apresentação do Construto referente à análise da eficácia. 

 

Referencial 

Teórico e Empírico

Questões abertas de pesquisa 

Relacionadas (Estudo de Caso)

Ministério da Saúde, 

2005;   Norman, 

2012

 A auto-avaliação tem por objetivos: desenvolver 

metodologia de avaliação para a melhoria continua 

da qualidade da ESF; definir padrões de qualidade 

para esta; construir instrumento de monitoramento e 

avaliação; desenvolver estratégias de implantação 

da ESF de forma qualificada no nível local; 

contribuir com o desenvolvimento da capacidade 

técnica em monitoramento e avaliação nas 

Secretarias Estaduais de Saúde e munícipios 

brasileiros; e induzir boas práticas em atenção 

primaria 

Moares & Iguti, 2013

Para o momento da autoavaliação, o PMAQ-AB 

permite um processo mais livre, embora tenha a 

recomendação/oferta da utilização da AMAQ como 

instrumento. Sua utilização não é, portanto, exigida, 

mas se mostra particularmente útil, na medida em 

que define parte dos padrões de qualidade que 

serão utilizados para a avaliação externa.

Sarti et al, 2012

No que diz respeito, à análise da autoavaliação, os 

autores identificaram problemas no contexto local 

em relação à articulação das ferramentas de 

planejamento e ao monitoramento das intervenções 

como estratégia de melhoria da atenção prestada.

Cruz, 2014

Mesmo destacando 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.

Ministério da Saúde, 

2005;   Norman, 

2012

A segunda fase do PMAQ consiste na etapa de 

desenvolvimento do conjunto de ações que serão 

empreendidas pelas Equipes de Atenção Básica, 

pelas gestões municipais e estaduais e pelo 

Ministério da Saúde, com o intuito de promover os 

movimentos de mudança da gestão, do cuidado e da 

gestão do cuidado que produzirão a melhoria do 

acesso e da qualidade da Atenção Básica. O 

Programa busca induzir a ampliação do acesso e a 

melhoria da qualidade da atenção básica, com 

garantia de um padrão de qualidade comparável 

nacional, regional e localmente de maneira a 

permitir maior transparência.

Pinto, Souza & Ferla, 

2014 

O PMAQ-AB instituiu um amplo processo de 

mobilização – de trabalhadores, gestores das três 

esferas de governo e usuários – para a implantação 

de mudanças no processo de trabalho com impacto 

no acesso e na qualidade dos serviços, articulado a 

uma avaliação e certificação que vincula repasses 

de recursos conforme o desempenho alcançado na 

implantação e no desenvolvimento dos elementos 

avaliados pelo programa.

Ministério da Saúde, 

2005;   Norman, 

2012

Como estratégia para alcançar a melhora do modelo 

na atenção básica foi criado também o Programa 

Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 

Atenção Básica (PMAQ-AB). O PMAQ-AB é um 

Programa que procura induzir a instituição de 

processos que ampliem a capacidade das gestões 

federal, estaduais e municipais, além das Equipes de 

Atenção Básica, em ofertarem serviços que 

assegurem maior acesso e qualidade, de acordo 

com as necessidades concretas da população.

Cruz, 2014

O PMAQ tem como diretriz estimular ‘processo 

contínuo e progressivo de melhoramento’ dos 

padrões e indicadores de ‘acesso e de qualidade’ 

que envolva a ‘gestão, o processo de trabalho’ e os 

‘resultados alcançados’ pelas equipes de saúde da 

Atenção Básica.

9. A auto-avaliação do 

PMAQ foi uma ferramenta 

adequada e útil para o 

planejamento das ações. 

Como a metodologia proposta para o 

processo de auto avaliação impactou 

a realidade local (padrões, 

organização, metodologia de 

utilização)? 

Aspectos Relevantes

 11. O PMAQ atingiu o 

objetivo de melhoria da 

qualidade no SUS.  

 Como os parâmetros estabelecidos 

pelo PMAQ tem (ou não) 

contribuído para melhorar  a 

qualidade no SUS ? 

10. O PMAQ atingiu o 

objetivo de melhoria do acesso 

e da efetividade.  

Como pode-se verificar em sua 

unidade que o PMAQ tem atingido 

(ou não) os objetivos relacionados 

ao acesso e à efetividade 

estabelecidos pelo Ministério da 

Saúde ?

ANÁLISE DA EFICÁCIA  
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As entrevistas seguiram um roteiro de perguntas semi estruturadas, apresentando 

três questões para avaliação do contexto, seis para avaliação do processo e três para 

avaliação da eficácia. O roteiro completo encontra-se no Anexo1.   

 

3.2.4. Período de coleta de dados   

 

As entrevistas foram realizadas presencialmente, no ambiente das Unidades 

Básicas de Saúde, no período de setembro a dezembro de 2014 e foram gravadas em meio 

digital. 

 

3.2.5. Período analisado   

 

As entrevistas analisaram o período compreendido entre janeiro de 2012 e 

dezembro de 2014, uma vez que neste período essas unidades realizaram a 

contratualização do PMAQ, concluíram o primeiro ciclo com auditoria externa realizada 

em junho de 2013, e deram seguimento ao segundo ciclo com auditoria externa realizada 

em maio de 2014.   

 

3.3. Procedimentos e Análise dos Dados  

 

Os dados coletados nas entrevistas foram transcritos e categorizados, utilizando-

se o software Atlas TI, após a análise isolada das respostas a cada questão gravada.  

Os dados foram avaliados pelo método de análise de conteúdo, através das etapas 

de leitura e exploração do material, criação de categorias e articulação delas com 

referenciais teóricos. 

De acordo com Bardin (2004) a análise de conteúdo pode ser entendida como um 

conjunto de técnicas de análise das comunicações visando obter, por procedimentos, 

sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, indicadores que 

permitam a inferência de conhecimentos relativos às condições de produção/recepção 

destas mensagens.  

 

3.4. Questões Éticas  

 Todos os sujeitos foram orientados quanto as questões éticas deste estudo e 

assinaram termo de consentimento livre e esclarecido conforme apresentado no Anexo 2, 
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da mesma forma foi apresentado o termo de anuência do serviço conforme apresentado 

no Anexo 3.   

 

3.5. Limitações do Estudo 

 

Esse estudo de caso limita-se a avaliação de três Unidades Básicas de Saúde 

localizadas na periferia da zona leste do município de São Paulo, com a realização de 9 

entrevistas, podendo não ser passível de generalização para avaliação do processo de 

implantação do PMAQ em todo o Município de São Paulo.  

Além disto, como o período de avaliação dos dados compreende três anos, é 

possível que outros fatores além da implantação do PMAQ tenham influenciado também 

a percepção dos gestores nos processos avaliados.  

Martins e Theóphilo  (2009, p. 62) explicam as limitações do método estudo de 

caso: 

Uma das maiores limitações da estratégia de pesquisa de um Estudo de Caso é a 

possibilidade de contaminação do estudo pelas “respostas do pesquisador”, isto é, a 

forte possibilidade de o pesquisador ter uma falsa sensação de certeza sobre suas 

próprias conclusões. Como o pesquisador, em geral, conhece profundamente o 

fenômeno em estudo, ou melhor, pensa que o conhece totalmente, poderá, 

deliberadamente, enviesar os dados e evidências de forma a comprovar suas 

pressuposições iniciais. Reforçando: um dos maiores riscos da condução de um 

Estudo de Caso é utilizar a investigação para comprovar posições preconcebidas. 

 

Eisenhardt (1989, p. 547) descreve as fraquezas da construção de teorias a partir 

de estudos de casos: 

Algumas características consideradas como pontos fortes na construção de uma teoria 

a partir de estudos de casos também podem ser consideradas pontos fracos. Por 

exemplo, o uso intensivo de evidência empírica pode gerar uma teoria que é 

excessivamente complexa. A referência para uma teoria adequada é a parcimônia, mas 

dado o volume normalmente impressionante de dados, há uma tentação de construir 

uma teoria que tenta capturar tudo. [...] Outro ponto fraco é que a construção de uma 

teoria a partir de estudos de casos pode resultar em uma teoria estreita e 

idiossincrática, pois trata-se de uma abordagem de baixo para cima de modo que as 

especificidades de dados produzam as generalizações da teoria. Os riscos são de que 

a teoria descreva um fenômeno muito peculiar ou que o pesquisador seja incapaz de 

elevar o nível de generalidade da teoria (tradução livre). 1 

 

                                                           
1 Some characteristics that lead to strengths in theory building from case studies also lead to weaknesses. 

For example, the intensive use of empirical evidence can yield theory, which is overly complex. A 

hallmark of good theory is parsimony, but given the typically staggering volume of rich data, there is a 

temptation to build theory, which tries to capture everything. […] Another weakness is that building 

theory from cases may result in narrow and idiosyncratic theory. Case study theory building is a bottom 

up approach such that the specifics of data produce the generalizations of theory. The risks are that the 

theory describes a very idiosyncratic phenomenon or that the theorist is unable to raise the level of 

generality of the theory.  
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4. ANÁLISE E INTERPRETAÇÃO DOS RESULTADOS  

 

Após entrevistar três gerentes de UBS, três gestores de ESF e três coordenadores 

de NASF encontramos os seguintes resultados:   

 

Em relação à pergunta 1, “Como a motivação profissional influencia a atuação do 

profissional nos programas de atenção básica?”, todos os entrevistados concordam que a 

motivação é um importante fator que contribui para uma melhor atuação profissional, e 

todos afirmaram estar motivados para atuar na atenção básica. Como exemplificado na 

fala G2 “Se eu tiver motivada, se eu vejo sentido nas ações, se eu acredito na proposta e 

ela está de acordo com meu princípios e valores, isso tudo me leva a fazer um trabalho 

melhor. Quanto mais motivada, e quanto mais alinhada aos princípios e valores, melhor 

será a minha prestação de serviços e melhor será a minha assistência a população”. 

Houve grande uniformidade nas respostas, na comparação entre cargos e 

também na comparação entre as três regiões.  

Nas entrevistas, a motivação do líder/gestor foi apontada como fator 

imprescindível para a motivação da equipe, como podemos identificar na fala E3 “É 

fundamental porque é a minha motivação que vai fazer com que a equipe corresponda, o 

PMAQ tem tudo a ver com a equipe, se você não motiva-la, o PMAQ não acontece”.  

Pode-se dizer que a participação e a motivação de todas as pessoas dentro da 

organização são fundamentais para o sucesso da implementação da Gestão da Qualidade 

e para a mudança cultural envolvida na busca da qualidade total (Cardoso & Vivancos, 

1999).  O processo de implantação também é favorecido quando a equipe está 

interiormente motivada pelo novo foco nos objetivos estratégicos de longo prazo (Kaplan 

& Norton, 1997). 

Conforme apresentado na literatura, a sistemática de qualidade escolhida pelos 

serviços de saúde, qualquer que seja, está vinculada a um conjunto de ações e posições 

socioculturais de seus gestores. Retrata relações estabelecidas entre eles, no processo de 

trabalho e em seus grupos de referência, refletindo-se nas opções definidas (Bonato, 

2011). 

 

Em relação à pergunta 2, “Como a clara compreensão da proposta e os objetivos 

do PMAQ favoreceu (ou não) a implantação do PMAQ em sua unidade?”, todos os 

entrevistados afirmam que a clara compreensão os objetivos e da proposta do PMAQ é 
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imprescindível e favorece a sua implantação, como apontado por G3 “Conhecer o 

trabalho permite dar a devida importância a nossa atuação. Se eu sei onde quero chegar 

eu me empenho melhor nas estratégias para trilhar esse caminho, então se o colaborador 

conhece a proposta e entende o objetivo ele se empenha melhor em realizar”. Apesar 

disso, apenas 50 % dos afirmou compreender de forma clara os objetivos e propostas do 

PMAQ.  Os gestores apontam também que o conhecimento da proposta diminui a 

resistência das equipes e favorece a implantação, uma vez que são esclarecidos os reais 

objetivos, diminui o receio que tratar-se apenas de uma proposta avaliativa e até punitiva 

, como apontado na fala E9 “A compreensão favorece muito, porque a partir dela é 

possível alterar o processo de trabalho, quando a equipe entende que não é apenas uma 

avalição mas uma ferramenta de melhoria, de acordo com o seu território, daí então 

podemos ter mudanças nos processos” . Além disto, a compreensão favorece a aceitação 

da equipe ao identificar que o PMAQ temo potencial de melhorar seu processo de 

trabalho.  

Nessa questão também houve uniformidade das respostas entre os cargos e entre 

as três unidades.   

A literatura aponta que ter clara compreensão e estar interiormente motivado pelo 

novo foco nos objetivos estratégicos de longo prazo favorece o processo de implantação 

(Kaplan & Norton, 1997).  

 

Em relação à pergunta 3, “Como as ações de gerenciamento voltadas para a 

diminuição das resistências internas favoreceu (ou não) a implementação do PMAQ em 

sua unidade?”, oitenta e nove por cento dos entrevistados afirmou ter encontrado algum 

tipo de resistência sendo necessário algum tipo de intervenção gerencial, como apontado 

por G1 “A princípio encontramos muita resistência da equipe, muitos entendiam o 

processo de avaliação como algo punitivo, ao longo do processo essas resistências foram 

diminuindo”. Todos entretanto afirmam a importância de sensibilizar e treinar a equipe 

para diminuir estas resistências, como podemos ver na fala de E1 “É necessário 

sensibilizar todos que participam do processo para que eles entendam o verdadeiro 

objetivo para diminuir as resistências. Se a equipe apenas participa porque é uma 

exigência o processo será muito mais difícil”. Além disto, 100 % dos respondentes 

referiram ter uma expectativa favorável do PMAQ.  
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O conceito de resistência, para os propósitos do trabalho, é definido como um 

comportamento humano que pode variar desde a apatia ou falta de cooperação a até 

comportamentos de destruição física e sabotagem (Laponte, 2005). 

A resistência é uma resposta legítima de um sistema que vê o custo da mudança 

como sendo maior que o seu benefício. Cabe ao implementador da mudança responder 

abertamente a essa expressão de resistência, buscando superá-la (Graeml, 1998). 

O gerente/líder de uma UBS, via de regra, apresenta-se como liderança de nível 

local, isto é, de unidade específica de prestação de serviços com produção assistencial 

direta, também conhecida como a “ponta do sistema de saúde. Nesse  cenário, as questões 

fundamentais são questões assistenciais bem próprias, como as da promoção da saúde e 

prevenção primária, relativamente a outros níveis de prevenção, e tratamentos de 

recuperação clínica básica, relativamente a outros níveis de intervenção médica 

(Schraiber et al., 1999).  

No processo de implantação do PMAQ, pudemos observar que o gerente/líder teve 

um forte papel de apoio, porém aparece também como figura decisiva para evitar o 

abandono das práticas previstas pelo programa. Dessa forma, o gerente torna-se figura de 

grande relevância, uma vez que a construção de uma cultura avaliativa, que faça do uso 

da avaliação como parte integral das operações de uma organização ou sistema de saúde, 

é de importância consensual (Araújo Hartz, 2012).  

É possível sinalizar alguns princípios que devem ser levados em consideração 

pelos gestores nos processos de implantação e gestão de mudança:  1. O cenário em que 

as organizações estão inseridas está em constante mudança. 2. Processos mentais e 

dinâmicas de relacionamento são fundamentais para se obter sucesso na mudança. 3. É 

necessário estabelecer um clima de mudança, pois ela só acontece realmente quando cada 

pessoa toma a decisão individual de mudar. 4. Comunicação contínua é a alma das 

mudanças de sucesso. 5. Em tempos de mudança, a confiança é muitas vezes mais 

importante do que boas notícias. Essa confiança é conquistada por aqueles que 

demonstram comportamento consistente e valores bem definidos. 6. Uma visão bem 

definida dos resultados finais desejados ajuda os funcionários a definir o melhor caminho 

a ser percorrido para que eles sejam alcançados (Seldin, 2003).  

Os estudos sobre intervenções para a melhoria da qualidade revelam que a maioria 

tem efeitos altamente variáveis e fortemente dependentes do contexto no qual são usadas 

e da forma como essas intervenções são implementadas (Silva & Caldeira, 2010). 
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Entre as principais causas de dificuldades ou atraso na implantação, segundo 

Gomes e Vanalle (2001), estão a resistência por parte das pessoas envolvidas no projeto; 

e a rotatividade dos funcionários que foram treinados no novo sistema ou que dominam 

as atividades da empresa. Beer (1999)  aponta também, como principais dificultadores do 

processo de implantação: o despreparo de uma equipe de alta gerência; a frágil 

coordenação entre funções, negócios, ou regiões; e a debilitada comunicação vertical, 

quando não ocorre uma comunicação transparente e aberta com a alta gerência, inclusive 

sem a possibilidade de realização de críticas construtivas sobre sua conduta; inadequados 

estilos gerenciais da alta direção, tal como o exercício de gestão autocrático (de cima para 

baixo) ou a atitude de “deixar como está”, que tudo se resolve; obscuridade na priorização 

e nas estratégias a serem seguidas.  

 

Em relação à pergunta 4, “Como foi estruturada a articulação entre a gestão e os 

profissionais da unidade no processo de implementação do PMAQ?” os gestores 

entrevistados relataram certo distanciamento da gestão municipal no processo de 

implantação do PMAQ, cabendo a essa apenas a realização da contratualização e 

cobrança do cumprimento dos prazos das fases previstas, como apontado por E3 “A 

princípio a gestão municipal apenas disparou o processo e a equipe teve que remar 

sozinha, a gestão municipal encaminhou para os gerentes e recebemos um “cumpra-se”, 

por isso o primeiro ano foi muito traumático. Talvez porque era a primeira experiência, 

foi bem difícil, a equipe trazia muitas perguntas que nós também não sabíamos como 

responder”.  

Alguns dos entrevistados referem que a articulação com a gestão municipal 

também prejudicou o processo, ao cobrar resultados positivos interferindo no processo de 

auto avaliação das equipes. A participação compulsória, determinada pela gestão 

municipal também apareceu como um dificultador no processo de implantação do 

PMAQ, como exemplificado por G3 “Os profissionais não tiveram a oportunidade de 

decidir se iriam aderir ou não ao programa, tal atividade foi imposta pelos gestores 

municipais”. Setenta e cinco por cento dos respondentes afirmaram não considerar 

adequada a articulação entre a gestão e os profissionais.  

As entrevistas evidenciaram o processo de implantação do PMAQ dividido em 

seis fases, sendo:  

Fase 1: sensibilização e treinamento da equipe. O PMAQ é pioneiro no país, de 

forma que a equipe não se encontra familiarizada com os procedimentos necessários, foi 
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preciso criar uma cultura da qualidade, sensibilizar a equipe sobre a importância do 

PMAQ e capacitá-la para implementar as mudanças necessárias. Para alcançar esse 

objetivo foram realizados vários momentos de educação continuada sobre o tema, alguns 

com todos os profissionais da unidade, outros dividindo-os por categoria profissional, 

nesses momentos foram utilizados recursos como palestras, oficinas, vídeos e discussões 

de casos.  

Fase 2: auto avaliação e diagnóstico do serviço, essa fase foi realizada 

primeiramente pela própria equipe da unidade básica de saúde, o diagnóstico serviu para 

embasar as mudanças necessárias. A equipe seguiu o roteiro de auto avalição apresentado 

no manual do AMQ. Esse instrumento apresenta cinco cadernos no total, e é composto 

por 300 padrões de qualidade que versam sobre elementos de estrutura, processos e 

resultados, para cada item a equipe deve pontuar de 0 a 10. 

Fase 3: com base no diagnóstico encontrado na fase 2, foram propostas mudanças 

para melhorar os itens avaliados com nota inferior a 7 no questionário de auto avaliação.  

De acordo com todos os colaboradores essa foi a etapa mais difícil do processo. As 

mudanças necessárias foram propostas pelos próprios membros da equipe de atenção 

básica e implementadas na rotina de atuação.  

Fase 4: de acordo com a pactuação do município a unidade recebeu a visita de 

avaliação externa, a auditoria foi realizada conforme previsto no documento do AMQ.  

Fase 5: todos os pontos identificados como frágeis na avaliação externa foram 

novamente avaliados pela equipe e novamente os próprios membros da equipe 

propuseram as mudanças necessárias para melhoria de cada processo.  

Fase 6: após a realização das adequações os processos passaram a ser monitorados 

de forma a verificar possíveis desvios permitindo correções e também aprimoramento dos 

processos.  

 Não encontramos diferenças de respostas entre as regiões, porém podemos notar 

um descontentamento maior nas categorias profissionais de enfermeiros e coordenadores 

de NASF. Possivelmente porque os gerentes, tiveram uma maior proximidade com a 

gestão municipal, uma vez que foram realizadas reuniões em cada território com os 

supervisores de saúde distritais e os gerentes de unidades.  

O PMAQ propôs que as gestões municipais implantassem um dispositivo de 

gestão pela sua forte capacidade de dar o suporte necessário ao movimento de mudança 

deflagrado pelos coletivos de trabalhadores nas UBS, buscando fortalecê-los e 

reconhecendo e potencializando seus esforços. Essa ação de apoio deveria aproximar o 
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pessoal da gestão do dia a dia das equipes de Atenção Básica, além de envolver aqueles 

na solução dos problemas concretos identificados por esses, quando da tentativa de dar 

sequência aos compromissos assumidos no PMAQ-AB (Pinto et al, 2014).        

Segundo um documento oficial do programa (Ministério da Saúde, 2011), o apoio 

seria uma ação que, necessariamente, integraria funções de gestão, tais como 

planejamento, avaliação e educação permanente, e exigiria da equipe de gestão o 

desenvolvimento de um saber-fazer integrado e matricial que dialogasse com as equipes 

de Atenção Básica a partir de sua situação e demanda concreta.  

Outros estudos evidenciam o quanto os gestores e apoiadores precisam subsidiar 

as equipes no planejamento e auto avaliação, nos processos de trabalho das equipes de 

Saúde da Família na Atenção Básica, bem como na organização 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). 

 Conforme apontado por Seldin (2003), para que a implantação de programas de 

qualidade tenha sucesso é necessário que a mudança seja útil, e associada a um processo 

de várias etapas que gera a força e motivação suficiente para anular todas as expressões 

de inércia. Além disso, esse processo nunca é empregado de forma eficaz, a não ser que 

seja impulsionado por uma liderança de alta qualidade. 

Percebe-se que o PMAQ-AB contribui positivamente nas atividades das equipes 

de saúde, permitindo aos profissionais analisarem seu trabalho por meio de instrumentos 

a exemplo da auto avaliação estruturada, organizada e padronizada, identificando 

aspectos gerais da atenção básica, de modo a contribuir para que gestores tenham uma 

visão ampla da atenção, evidenciando de maneira objetiva as potencialidades e 

limitações, podendo conduzir as mudanças para a melhoria do trabalho em equipe e a 

favor dos usuários (Portela et al., 2013).  

Por outro lado, os parâmetros de avaliação do PMAQ estão determinados nos 

documentos oficiais pesquisados e, portanto, os trabalhadores das equipes de atenção 

básica não possuem qualquer possibilidade de participar de sua formulação, o que reforça 

a alienação do trabalho e a Racionalidade Gerencial Hegemônica (Moraes & Iguti, 2013). 

Na prática, para as equipes e até mesmo para a maior parte dos gestores 

municipais, trata-se de uma avaliação externa com critérios não pactuados. Esse tipo de 

avaliação, ao menos em alguma medida, reforça um padrão de subjetividade submisso, 

em que o trabalhador se habitua a transferir para um lugar de suposto saber o monopólio 

da definição dos critérios de qualidade do seu trabalho. Um dos problemas desse padrão 
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de subjetividade é que pode fazer mais sentido obter bons resultados na avaliação do que 

o trabalho em si. Em vez de propiciar uma reflexão crítica sobre o trabalho e os critérios 

de escolha do cardápio de ofertas terapêuticas, reforça-se a alienação em relação ao 

trabalho. Ainda que várias propostas do PMAQ busquem estimular a negociação com os 

gestores, na auto avaliação, o peso de uma definição de critérios de avaliação totalmente 

externa aos trabalhadores, não pode ser desprezado. 

 

Em relação à pergunta 5, “Como se deu o processo de alinhamento estratégico na 

implementação do PMAQ com relação à continuidade das ações relacionadas ao 

programa?”, todos os gestores reconhecem que o processo deveria ser contínuo, com a 

incorporação das medidas propostas pelo PMAQ na rotina do processo de trabalho, 

entretanto muitos relatam dificuldades em obter essa continuidade, representando um 

grande desafio gerencial, como apontado por G2 “O alinhamento estratégico ficou muito 

a desejar, não foi um processo contínuo. As equipes faziam a auto avaliação, preenchiam 

a matriz e recebiam a auditoria, mas é inviável acompanhar todos os objetivos. Então 

você percebe que muitos objetivos não são acompanhados, algumas equipes inclusive 

nem recebem a devolutiva da auditoria. Você percebe que existe uma preocupação maior 

com a auditoria do que com o processo de melhoria em si”. 

Nessa questão também encontramos uniformidade nas respostas entre cargos e 

entre unidades.   

O efeito esperado de sua adequada implementação, tem como principal 

determinante o fortalecimento da capacidade avaliativa de todos os atores envolvidos, 

através de processos formais e continuados de aprendizagem, em que erros e falhas, 

resultantes de inovações ou experimentos com vistas a melhores resultados, não são 

punidos e sim computados como lições aprendidas (Araújo Hartz, 2012). A eficácia das 

estratégias empregadas para alcançar a qualidade dos cuidados de saúde somente poderá 

ser visualizada mediante avaliações criteriosas e contínuas. A qualidade não deve ser 

entendida como uma meta, mas sim como um processo contínuo (D’Innocenzo, Adami 

& Cunha, 2006). 

Apesar disso, muitos dos entrevistados apontam uma intensificação das ações 

apenas no período que antecede as visitas de auditoria.  

A visita de auditoria externa atua como importante motivador para as mudanças, 

uma vez que ao serem avaliadas as equipes tem a possibilidade de ter seu trabalho 

reconhecido externamente.  O aspecto punitivo da avaliação, também foi mencionado em 
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algumas unidades. Os mecanismos mais tradicionais de garantia e avaliação da qualidade 

técnica do cuidado são, de fato, com muita frequência, tomados pelos profissionais como, 

no mínimo, constrangedores, quando não como persecutórios e punitivos. Muito embora 

os teóricos da qualidade afirmem que mais importante que achar o culpado é achar e 

analisar o erro, até hoje os controles de qualidade mais tradicionais tendem, no mínimo, 

a ser restritivos, estanques e não vinculados a outros níveis da organização (Schraiber et 

al., 1999). 

 

Em relação à pergunta 6, “Como se deu a atuação dos membros da unidade em 

termos de participação e envolvimento no desenvolvimento das ações do PMAQ?”, 

aproximadamente 50% dos gestores considerou a equipe com engajamento satisfatório, 

enquanto a outra metade considerou a equipe descomprometida com esse processo. A 

diversidade de categorias profissionais e de perfil profissional dificulta a generalização 

da resposta, uma vez que algumas categorias como os agentes comunitários, por exemplo, 

são apresentados como comprometidos enquanto outras como a categoria médica são 

apresentadas como coadjuvante nesse processo como apontado por E3 “Quem abraçou 

realmente o PMAQ foram os enfermeiros e os agentes comunitários, já a equipe médica 

ainda participa como coadjuvante desse processo, não tem uma envolvimento e 

comprometimento que seria necessário, eles veem como uma atividade burocrática e 

muitas vezes fazem a equipe retroceder”. 

Dessa forma, pudemos distinguir dois tipos de trabalho em equipe: equipe 

agrupamento e equipe integração, distinção em que o segundo tipo se caracteriza pela 

articulação das ações e pela interação dos agentes. A articulação seria resultante da 

intervenção ativa de cada agente dos distintos trabalhos envolvidos em dada produção de 

cuidados, no sentido de lidar com as conexões existentes, do ponto de vista objetivo 

formal, entre as ações ou trabalhos especializados. A interação como a ação comunicativa 

consistiria, por parte de todos os envolvidos, na busca do entendimento e do 

reconhecimento recíproco de autoridades, saberes e autonomias técnicas (Schraiber et al., 

1999). 

Pode-se dizer que a participação e a motivação de todas as pessoas dentro da 

organização são fundamentais para o sucesso da implementação da Gestão da Qualidade 

e para a mudança cultural envolvida na busca da qualidade total (Serra, 2003). 
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Assim como em outros estudos, percebe-se que há um claro estímulo para que as 

equipes de atenção básica produzam soluções inovadoras, para atingir os resultados 

esperados pelos formuladores do programa (Moraes & Iguti, 2013). 

Tais achados encontram-se alinhados com outra pesquisa realizada, na qual os 

gestores foram indagados diretamente se perceberam ‘maior mobilização e trabalho em 

conjunto das equipes do PMAQ-AB para melhoria do processo de trabalho e implantação 

dos padrões de qualidade’, na qual 40,9% dos gestores relataram muita mobilização 

dessas equipes, 47,5% moderada e apenas 10,7% assinalaram que ela foi pequena ou não 

existiu (Pinto, 2013). 

A participação das equipes de saúde da ESF nos processos de avaliação dos 

serviços de saúde da AB no país, implica diretamente na dinâmica desses atores em uma 

permanente renegociação de seus papéis no sentido de transcender a alienação social, o 

que favorece a reflexão sobre as suas práticas, na oferta de cuidado de saúde, e a 

identificação da solução para velhos problemas em um contexto de mudanças, que o 

próprio processo de avaliação ocasiona (Mayer & Weiller, 2014). 

Em relação à pergunta 7, “Como as condições estruturais (instalações físicas, 

cultura organizacional) influenciaram a implementação de ações?”, apenas 22% dos 

gestores referiram possuir uma estrutura física que favoreceu o processo de implantação 

do PMAQ, todos os demais relataram inadequação dos espaços, falta de materiais e 

equipamentos, como exemplificado por N2 “A estrutura ainda precisa mudar muito, 

temos poucas salas, e a sala de grupo é no primeiro andar (não temos elevador), se um 

cadeirante quisesse participar do grupo seria impossível, onde está a acessibilidade? 

Faltam equipamentos básicos, sonares, balanças, até cadeiras, se o grupo for muito 

grande não dá pra todo mundo sentar”.  

Embora a estrutura física da instituição deve ser adequada e funcional, 

propiciando condições favoráveis de trabalho aos profissionais e agradáveis aos usuários 

(Guimaraes et al, 2008).  

Esses obstáculos também são apontados em outros estudos na literatura, as 

condições físicas dos estabelecimentos de saúde brasileiros, em muitos aspectos, apontam 

para a necessidade de reestruturação das normas das instalações físicas de segurança e 

cuidado ao paciente e colaborador (Bonato, 2011). Outros estudos também demonstram 

as dificuldades encontradas em serviços de atenção primária, nos quais os profissionais 
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trabalham dentro de uma estrutura não sempre adequada às necessidades do serviço e nem 

sempre dotada de um equipamento mínimo (Serapioni & da Silva, 2011). 

 

Em relação à pergunta 8, “Como os fatores tempo e recursos influenciaram o 

trabalho de implementação do PMAQ?”, gestão do tempo foi apontada como o maior 

desafio gerencial, organizar as rotinas e inserir as propostas do PMAQ no dia a dia das 

equipes são elementos essenciais para que o tempo seja satisfatório. Caso isso não ocorra, 

as equipes apresentam dificuldades em conciliar todas as atividades, sentem-se 

sobrecarregadas e desmotivadas, como descrito por G3 “Como esse processo ainda não 

está consolidado e estruturado nas atividades do dia a dia, ele acaba sendo visto como 

uma atividade a mais, então as equipes ainda solicitam um tempo extra para realizar as 

atividades do PMAQ. Além disso a gestão do tempo é um desafio porque embora haja 

planejamento ocorrem muitas situações emergenciais que desviam o foco e as atenções 

do que havia sido planejado, e a equipe acaba canalizando as energias para resolver 

estas questões”. Todos os entrevistados consideraram o tempo e os recursos 

insatisfatórios.  

O tempo é um fator determinante no trabalho e, consequentemente, na 

produtividade do trabalhador (Mello, Fugulin & Gaidzinski, 2007). 

Outros estudos também apontam que a análise da atividade de profissionais da 

saúde tem enfatizado a escassez de tempo que dispõem para a interação com o paciente 

(Simoni e Santos, 2003). 

Em relação à pergunta 9, “Como a metodologia proposta para o processo de auto 

avaliação impactou a realidade local (padrões, organização, metodologia de utilização)?”, 

o processo de auto avaliação, como uso do questionário proposto pelo PMAQ foi 

considerado longo, cansativo e burocrático por 78% entrevistados, o fato de não ser 

possível adaptar o questionário às realidades locais também foi considerado um 

dificultador uma vez que a mesma matriz deve ser aplicada em todo o território nacional, 

independentemente de suas particularidades como exemplificado por G1 “Acho que a 

auto-avaliação mascara o processo, ela não é personalizada para cada região de forma 

que nem tudo se aplica a sua realidade, ela também não mostra todos os pontos positivos 

que poderiam ser apresentados. O instrumento também é muito longo, cansativo e 

repetitivo. Poderia ser mais objetivo, acredito que assim as pessoas responderiam de 
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forma mais fidedigna”. Apenas 40% dos gestores considerou o processo de auto 

avaliação adequado a realidade local.  

A auto avaliação é tida pelo programa como ponto de partida, momento de 

identificação de dimensões positivas e problemáticas do trabalho, produção de sentidos e 

significados potencialmente facilitadores e mobilizadores de iniciativas de mudança e 

aprimoramento. Aposta-se que seja um dispositivo que objetiva provocar o coletivo a 

interrogar o instituído e a colocar em análise seu processo, suas relações e condições de 

trabalho, induzindo a ampliação da capacidade de cogestão de maneira a produzir espaços 

de negociação e planejamento para a superação dos problemas identificados e o alcance 

dos objetivos desejados e pactuados (Pinto, Souza & Florêncio, 2012) 

Mesmo destacando a potencialidade da auto avaliação, outros autores enfatizam 

que ainda permanecem os problemas de articulação das ferramentas de planejamento e 

avaliação e de adequação na Atenção Básica à Saúde, uma vez que as equipes continuam 

a adotá-las como algo para se cumprir e pouco para orientar a mudança necessária (Cruz, 

2014).  

No que diz respeito, à análise da auto avaliação, outros estudos identificaram 

problemas no contexto local em relação à articulação das ferramentas de planejamento e 

ao monitoramento das intervenções como estratégia de melhoria da atenção prestada 

(Sarti et al, 2012) 

Apesar dos pontos negativos apresentados no questionário, possuir um espaço 

para reflexão e auto avaliação foi considerado positivo por todos os gestores.  

Um dos diferenciais do PMAQ é permitir que a equipe reflita sobre seu processo 

de trabalho, identifique suas falhas e sugira as adequações necessárias. Isso reduz a 

resistência dos membros da equipe, uma vez que as mudanças são sugeridas por eles 

mesmos. A auto avaliação permitiu a muitas equipes e gestões identificarem e 

reconhecerem, pela primeira vez, as dimensões positivas e negativas do seu processo de 

trabalho, possibilitando a busca de sentidos e significados de mudança e aprimoramento 

(Ministério da Saúde, 2012).  

Por outro lado, o momento de avaliação externa, por sua vez, pode ser 

considerado, efetivamente, o ato avaliativo propriamente dito. Dizemos isso porque a fase 

de auto avaliação é considerada nesse momento, e pontua na classificação final em um 

sistema binário: foi feita ou não foi feita. Para que se pontue, nesse caso, a equipe deve 

apresentar ao avaliador externo documento comprobatório dessa realização (ata de 

reunião de equipe, por exemplo). Se puder comprovar que fez uma auto avaliação, a 
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equipe recebe os pontos atribuíveis (10% do total); se não houver essa comprovação, não 

recebe os pontos. Assim, para efeito do resultado da avaliação, pouco importa o produto 

da auto avaliação (Moraes & Iguti, 2013). 

 Em relação à pergunta 10, “Como os parâmetros estabelecidos pelo PMAQ tem 

(ou não) contribuído para melhorar a qualidade no SUS?”, o PMAQ foi considerado pelos 

gestores como uma ferramenta com o potencial de melhorar a qualidade da assistência no 

SUS, entretanto para que esse objetivo seja alcançado o processo deve ser continuamente 

monitorado e mediado. Em primeiro lugar para que a auto avaliação seja fidedigna, em 

segundo lugar para que as práticas sejam incorporadas no dia a dia das equipes e não 

apenas às vésperas das auditorias e em terceiro lugar para que as equipes sejam 

sensibilizadas e motivadas a participar desse processo, como aponto G2” Acho que os 

parâmetros do PMAQ são bastante fieis a uma avaliação de qualidade, eles contribuem 

quando há um espaço para reflexão, quando há uma gestão comprometida, eles 

simplesmente descritos na ferramenta de auto avaliação, sozinhos não mudam nada”. 

Dessa forma, 75% dos gestores consideraram que O PMAQ pode contribuir para 

melhorar o acesso e a qualidade da assistência à saúde no SUS.  

O PMAQ instituiu um amplo processo de mobilização – de trabalhadores, gestores 

das três esferas de governo e usuários – para a implantação de mudanças no processo de 

trabalho com impacto no acesso e na qualidade dos serviços, articulado a uma avaliação 

e certificação que vincula repasses de recursos conforme o desempenho alcançado na 

implantação e no desenvolvimento dos elementos avaliados pelo programa (Pinto et al. 

2014). 

Embora seja muito claro para todos os entrevistados que o custeio não está 

diretamente vinculado às equipes inscritas, uma parte desse s entrevistados entende que 

isso desmotiva o trabalho de submeter-se a avaliação do PMAQ. Ou seja, consideram que 

seria melhor se as equipes pudessem receber algum incentivo financeiro direto, caso 

tivessem uma boa avaliação. 

É interessante mencionar que a proposta do ministério da saúde aumenta o repasse 

de verba para as equipes bem avaliadas, de forma que o PMAQ se constitui a primeira 

estratégia de remuneração por desempenho de serviços de saúde pública no Brasil. Os 

municípios, entretanto tem autonomia para repassar essa verba diretamente para as 

equipes ou não.  
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Existem experiências, em alguns municípios, em que os recursos do componente 

de qualidade do PAB Variável são empregados, no todo ou em parte, em bonificação no 

rendimento dos trabalhadores (Moraes & Iguti, 2013). O município de São Paulo não 

optou por repassar esse incremento diretamente aos colaboradores de forma que não 

podemos avaliar se essa estratégia teria impacto na motivação das equipes e melhoria dos 

processos.  

Se a remuneração por desempenho é apenas uma oportunidade a ser viabilizada 

pelos municípios, há que se refletir sobre quais mecanismos de motivação são verificáveis 

para que os trabalhadores de municípios que não adotam a remuneração por desempenho 

vinculada aos recursos oriundos do PMAQ-AB possam se engajar no programa.  

Não se pode também descartar a potência das recompensas simbólicas. “A sua 

função é de sustentar positivamente o comportamento” e, portanto, tais recompensas têm 

uma importância especial para as empresas que as adotam. Podemos pressupor que 

haveria um efeito similar em sua adoção nos serviços públicos de Atenção Básica à Saúde.  

(Moraes & Iguti, 2013).  

O PMAQ aposta na produção de uma cultura de análise, avaliação e intervenção 

capaz de gerar capacidade institucional nas equipes e nos sistemas locais para produzir 

mudanças nas práticas dos serviços, de acordo com as características esperadas para a 

Atenção Básica e as potencialidades loco regionais (Pinto, Souza & Ferla, 2014). 

Conforme apontado pelos entrevistados o PMAQ ainda não atingiu o objetivo de 

melhoria da qualidade no SUS em sua totalidade, embora muitas ações tenham sido 

implementadas para tal, os gestores reconhecem que ainda há um caminho a ser 

percorrido.  

 

Em relação à pergunta 11, : “Como pode-se verificar em sua unidade que o PMAQ 

tem atingido (ou não) os objetivos relacionados à efetividade estabelecidos pelo 

Ministério da Saúde?”,  observamos uma diferença significativa das respostas entre os 

cargos exercidos, enquanto os gerentes de unidades consideram que o PMAQ tem 

potencial mas ainda não alcançou os resultados esperados de melhora do acesso e da 

efetividade, os gestores de ESF e coordenadores de NASF de forma geral, acreditam que 

tais objetivos já tenham sido alcançados, como demonstra G1 “Acho que a melhoria do 

acesso é algo que ainda será alcançado, o PMAQ apropriou mais a equipe, ela conheceu 

mais seu território e suas necessidades, melhorar o acesso será uma próxima etapa”.   
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  Tais achados estão de acordo com a literatura, tendo sido observado que o PMAQ 

tem grande importância para busca contínua da melhoria de resultados no âmbito da 

Estratégia de Saúde da Família visando melhor acesso aos serviços, maior resolubilidade 

e atenção humanizada, uma vez que esses propósitos devem ser almejados por gestores, 

profissionais e demais atores envolvidos no processo (Lima, 2012). 

O PMAQ possibilitou o fortalecimento das ações da Atenção Básica, o 

compromisso com a melhoria do acesso e da qualidade e o aperfeiçoamento nos processos 

de auto avaliação (Soares, Soares, & do Nascimento Leitão, 2013). 

Em outro estudo, quando indagados se houve ampliação das pessoas atendidas 

pelas equipes de Atenção Básica após o PMAQ-AB, 37,3% dos gestores disseram que 

houve muita ampliação, 50,1% afirmaram que ela foi moderada e apenas 12,1% avaliaram 

que foi pequena ou não houve (Pinto et al, 2014).  

Da mesma forma, quando inquiridos sobre melhoras no acesso e na humanização 

do atendimento aos usuários, 43,7% dos gestores destacaram que houve muita melhora, 

47,9% que ela foi moderada e apenas 8% que não houve ou foi pequena (PINTO, 2013). 

O uso do PMAQ-AB é inserido no contexto de um modelo de gestão por 

resultados, em que a missão do Sistema Único de Saúde seria ‘garantir o acesso e a 

qualidade da atenção à saúde para toda a população brasileira’. Trabalha-se, portanto, no 

PMAQ, com a perspectiva de introjeção de missão e valores nos trabalhadores, valores 

esses que, segundo a interpretação feita do Manual Instrutivo do PMAQ-AB, foram 

construídos na forma de indicadores e padrões de qualidade, ‘buscando sinergia entre o 

PMAQ e as prioridades pactuadas pelas três esferas de governo (Moraes & Iguti, 2013).  

O PMAQ tem como diretriz estimular ‘processo contínuo e progressivo de 

melhoramento’ dos padrões e indicadores de ‘acesso e de qualidade’ que envolva a 

‘gestão, o processo de trabalho’ e os ‘resultados alcançados’ pelas equipes de saúde da 

Atenção Básica (Cruz, 2014).  
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5. CONTRIBUIÇÕES PARA PRÁTICA  

 

Como resultado desse estudo, identificamos nove medidas que podem ser implantadas 

por gestores de Unidades Básicas de Saúde que têm o potencial de favorecer o processo 

de implantação do PMAQ. Tais medidas encontram-se descritas abaixo:  

 

1. A motivação dos profissionais está diretamente relacionada ao sucesso da 

implantação do PMAQ, desta forma o gestor deve se empenhar para motivar sua 

equipe. Espaços de sensibilização e discussão da proposta podem ser utilizados 

como ferramentas para alcançar este objetivo  

 

2. A compreensão clara dos objetivos do PMAQ favorece sua implantação. O 

processo de implantação apresentou melhores resultados em unidades nas quais os 

períodos de sensibilização e treinamento foram realizados com a participação de 

toda equipe tendo o gestor/líder e apoiador institucional como mediadores desse 

processo.  

 

3. O gerenciamento de resistências também foi identificado como fator relevante no 

sucesso da implantação do PMAQ, cabe ao gestor identificar precocemente e atuar 

para que as resistências não atrapalhem o desempenho das equipes.  

 

4. Articulação entre gestão e os profissionais deve ser realizada de forma a facilitar o 

processo de implantação. É importante que a gestão municipal não esteja presente 

apenas para cobrar o cumprimento de prazos, ela deve atuar como apoio, 

esclarecendo dúvidas e ajudando a enfrentar as resistências.  

 

5. Após o preenchimento da matriz de intervenção as ações propostas pelas equipes 

devem ser monitoradas para que sejam executadas e incorporadas na rotina das 

equipes e não apenas nos momentos que precedem as auditorias.  O gestor deve 

trabalhar para que as equipes tenham sempre em mente o processo de melhoria 

contínua, as mesmas devem avaliar suas atividades, elaborar propostas de 

melhorias, colocar tais propostas em prática, e avaliar os resultados retomando o 

ciclo. 
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6. O engajamento da equipe também é um fator de destaque no sucesso da 

implantação do PMAQ, o gestor deve atuar de forma a manter suas equipes 

engajadas independentemente das categorias profissionais.  

 

7. Uma vez que a estrutura física tem grande impacto no desenvolvimento das ações 

necessárias ao cumprimento do PMAQ, o gerente deve realizar a articulação com 

a gestão municipal, de forma que matérias e equipamentos necessários para a 

realização das propostas do PMAQ estejam disponíveis para as equipes. Quando 

tais aquisições não forem possíveis, as equipes devem ser encorajadas a elaborar 

formas alternativas para atingir seus objetivos.  

 

8. A gestão do tempo é imprescindível nesse processo, de forma que o gerente deve 

atuar como facilitador para que as equipes adquiram essa habilidade.  

 

9. O processo de auto avaliação deve ser realizado com monitoramento próximo do 

gestor para que as respostas sejam fidedignas e contribuam para reflexão das 

práticas das equipes. Apesar disso, o mesmo não deve interferir de forma a 

constranger as equipes a se auto avaliarem com boas notas com o objetivo de 

melhorar a performance da unidade. As equipes devem ser estimuladas a refletir 

sobre as problemáticas encontradas no seu dia a dia e a buscar soluções levando 

em consideração as potencialidades e características do seu território. Além disso, 

como o questionário de auto avaliação proposto pelo Ministério da Saúde é 

bastante extenso encontramos melhores resultados nas unidades que dividiram o 

momento de auto avaliação em mais de um período quando comparadas com as 

unidades que responderam todo o questionário em apenas um período.  
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6. CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES   

 

O objetivo desta dissertação foi entender a percepção dos gestores de Unidades 

Básicas de Saúde com Estratégia Saúde da Família do município de São Paulo sobre a 

implantação do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atenção 

Básica (PMAQ-AB).  

O PMAQ se insere e se relaciona com o conjunto de estratégias prioritárias 

definidas pela Política Nacional de Atenção Básica e com outros movimentos mais 

amplos de reorientação do modo como se organiza o Sistema Único de Saúde, tais como 

o Decreto 7.508, de 29 de junho de 2011, a instituição de Redes de Atenção e o Programa 

de Avaliação para a Qualificação do SUS. Caracteriza-se como uma estratégia de 

qualificação da atenção básica do país, e possibilita um incremento financeiro aos 

municípios participantes. Pretende efetivar melhorias no acesso e na qualidade dos 

serviços de atenção primária e consolidar o fortalecimento da atenção primária no Brasil.  

 Melhorar o acesso e a qualidade dos serviços significa dar prioridade à cobertura 

às áreas mais desprovidas, canalizando recursos extraordinários do SUS, orientando e 

dando assistência técnica aos estados e municípios para a melhoria da qualidade das 

instituições, dos recursos humanos e dos processos de gestão em saúde nessas áreas. 

Podemos concluir que o contexto foi favorável a implantação do PMAQ uma vez 

que os profissionais estavam motivados, possuíam compreensão clara da proposta e dos 

objetivos e houve um gerenciamento adequado para redução das resistências, tendo o 

gestor/ líder com um importante papel no apoio a implantação e também na manutenção 

desse processo.  

O processo não foi favorável a implantação do PMAQ, uma vez que não houve 

articulação adequada entre gestão e profissionais, o processo de implantação não foi 

considerado contínuo, o engajamento das equipes foi parcialmente satisfatório, as 

condições estruturais, o tempo e os recursos não foram considerados satisfatórios no 

processo de implantação do PMAQ.  

Na análise da eficácia, o processo de auto avaliação do PMAQ não foi considerado 

uma ferramenta adequada e útil para o planejamento das ações, apesar disso os gestores 

afirmam que o PMAQ tem atingido o objetivo de melhoria da qualidade no SUS, bem 

como os objetivos de melhoria do acesso e da efetividade das ações.  

 



86 
 

Como o município de São Paulo não optou pela transferência direta dos recursos 

financeiros às equipes, seria interessante também avaliar o impacto do PMAQ em outras 

regiões nas quais essa proposta foi realizada.  

Esse estudo permite identificar como se deu o processo de implantação do PMAQ 

em três unidades básicas de saúde no município de São Paulo, e pode servir como 

facilitador para outras unidades que estejam aderindo ao PMAQ.  
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ANEXO 1. – ROTEIRO PARA ENTREVISTAS  

 

1. Como a motivação profissional influencia a atuação do profissional nos 

programas de atenção básica? 

2. Como a clara compreensão da proposta e os objetivos do PMAQ favoreceu 

(ou não) a implantação do PMAQ em sua unidade? 

3. Como as ações de gerenciamento voltadas para a diminuição das resistências 

internas favoreceu (ou não) a implementação do PMAQ em sua unidade? 

4. Como foi estruturada a articulação entre a gestão e os profissionais da unidade 

no processo de implementação do PMAQ? 

5. Como se deu o processo de alinhamento estratégico na implementação do 

PMAQ com relação à continuidade das ações relacionadas ao programa? 

6. Como se deu a atuação dos membros da unidade em termos de participação e 

envolvimento no desenvolvimento das ações do PMAQ? 

7.   Como as condições estruturais (instalações físicas, cultura organizacional) 

influenciaram a implementação de ações? 

8. Como os fatores tempo e recursos influenciaram o trabalho de implementação 

do PMAQ? 

9. Como a metodologia proposta para o processo de auto avaliação impactou a 

realidade local (padrões, organização, metodologia de utilização)? 

10. Como os parâmetros estabelecidos pelo PMAQ tem (ou não) contribuído para 

melhorar a qualidade no SUS? 

11. Como pode-se verificar em sua unidade que o PMAQ tem atingido (ou não) 

os objetivos relacionados ao acesso e à efetividade estabelecidos pelo 

Ministério da Saúde? 
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA  

1.NOME DO GESTOR.:.................................................... ....................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M Ž    F Ž   

DATA NASCIMENTO: ......../......../......  

ENDEREÇO ................................................................................. Nº ........................... 
APTO: .................. 

BAIRRO:  .........................................    CIDADE  ............................................................. 

CEP:.........................................TELEFONE: DDD (............) .......................................... 

_______________________________________________________________________ 

 

II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Percepção dos gestores de unidades 

básicas de saúde com estratégia saúde da família do município de São Paulo sobre a 

implantação do programa nacional de melhoria do acesso e da qualidade na atenção 

básica (PMAQ-AB) 

PESQUISADOR: Marília B Chimara. 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

SEM RISCO X            RISCO MÍNIMO Ž   RISCO MÉDIO  

RISCO BAIXO Ž    RISCO MAIOR Ž  

 

4.DURAÇÃO DA PESQUISA: julho de 2014- dezembro de 2014. 

_______________________________________________________________________ 

 

III- REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU 

REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO: 

O PMAQ- AB é uma importante estratégia de melhoria da qualidade dos serviços 

de saúde, proposta pelo Ministério da Saúde no ano de 2012.  

Por isso estamos convidando você para participar de uma entrevista sobre o 

processo de implantação do PMAQ em sua Unidade. A entrevista consiste de onze 
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perguntas que você poderá responder livremente, suas respostas serão gravadas em 

meio digital para posterior análise.  

Este trabalho ajudará a entendermos o processo de implantação do PMAQ e 

poderá facilitar sua implantação em outras Unidades Básicas de Saúde no futuro.  

_______________________________________________________________________ 

 

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO 

SUJEITO DA PESQUISA CONSIGNANDO: 

 

Você poderá ter acesso aos seus resultados da pesquisa a qualquer momento. Os 

resultados da pesquisa só serão do conhecimento dos pesquisadores envolvidos. Quando 

os resultados forem publicados em revistas científicas, sua privacidade sempre estará 

garantida.  

_______________________________________________________________________ 

 

V - CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO  

 

Declaro que, após convenientemente esclarecido, ter entendido o que me foi 

explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa  

Assinatura do paciente/representante legal Data         /       /        

-------------------------------------------------------------------------  

 (Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

-------------------------------------------------------------------------  

Marília B  Chimara  

               

Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       /        
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ANEXO 3- TERMO DE ANUÊNCIA DOS SERVIÇOS  

 

 

 Declaro para os devidos fins, que eu, _________________________ 
estou ciente e concordo com as etapas previstas para serem realizadas no 
_______________________________________________, relativas ao projeto 
intitulado ____________________________________________ proposto pelo 
Pesquisador Responsável ____________________________, e que os 
respectivos procedimentos são factíveis nos prazos exigidos desde que 
respeitando o cronograma proposto.  
 

 

 

 

São Paulo, ____ de _________ de 2014. 
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ANEXO 4 – TRANSCRIÇÃO DAS ENTREVISTAS  

 

  

Tabela 8: Respostas à pergunta 1- Tema: motivação. 

Entrevistado 
Resposta 

# Sigla 

1 G1 
Quando estamos motivados a gente tem mais empenho para fazer as coisas, enfrenta 

melhor as dificuldades  

2 G2 

Se eu tiver motivada, se eu vejo sentido nas ações, se eu acredito na proposta e ela 

está de acordo com meu princípios e valores, isso tudo me leva a fazer um trabalho 

melhor. Quanto mais motivada, e quanto mais alinhada aos princípios e valores, 

melhor será a minha prestação de serviços e melhor será a minha assistência a 

população.  

3 G3 

A motivação influencia diretamente porque um profissional motivado produz mais, 

apesar disso nem sempre o que motiva o profissional é algo positivo como 

gratificações, benefícios, muitas vezes a motivação advém da necessidade de prover 

recursos aos familiares por exemplo.  

4 E1 
Se não houver motivação não é possível realizar o trabalho com qualidade e nem 

atender as expectativas, motivação é tudo.  

5 E2 É um fator primordial para a atuação profissional   

6 E3 

É fundamental porque é a minha motivação que vai fazer com que a equipe 

corresponda, o PMAQ tem tudo a ver com a equipe, se você não motiva-la, o PMAQ 

não acontece.  

7 N1 

Acho que vários fatores afetam nossa motivação, as políticas, os gestores, a 

construção conjunta ou não da ação, se há uma discussão ou se o processo é imposto. 

Se você tem uma rede de suporte, se você não tem que cobrir outros níveis de atenção, 

ou se desdobrar para trabalhar com falta de material ou de pessoas. Não conseguir 

ser resolutivo para atender um caso por falta de material, pessoas, lugar para 

encaminhar, isso desmotiva bastante, você não consegue ver o resultado final da sua 

ação e não consegue ser efetivo.  

8 N2 
A motivação é um fator primordial, mas infelizmente hoje encontramos poucos 

profissionais motivados, principalmente na atenção básica.  

9 N3 
Influencia muito, porque impacta a forma como eu vou me relacionar com os outros 

membros da equipe, me comunicar, enfim realizar as ações.  
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Tabela 9: Respostas à pergunta 2 – Tema: compreensão dos objetivos. 

Entrevistado 
Resposta 

# Sigla 

1 G1 
O entendimento da proposta favorece a implantação e o desenvolvimento dos 

processos necessários 

2 G2 

Eu acho que o PMAQ avançou muito em relação ao AMQ, o AMQ para mim era muito 

confuso e subjetivo. Com o PMAQ nós tínhamos um melhor detalhamento de cada 

questão, com exemplos, ele me apresentava um “norte” para saber de que forma 

deveria ser a atenção primária. Ele trouxe mais clareza, com ferramentas e 

instrumentos para entendermos o que o Ministério entende como qualidade da 

Atenção Primária. Na medida em que os profissionais entendem porque o PMAQ veio, 

não para avaliar a pessoa mas para nortear o padrão de qualidade da atenção 

primaria, a equipe aceita implantar. Quanto mais ela entende mais fácil é implantar.  

3 G3 

Conhecer o trabalho permite dar a devida importância a nossa atuação. Se eu sei onde 

quero chegar eu me empenho melhor nas estratégias para trilhar esse caminho, então 

se o colaborador conhece a proposta e entende o objetivo ele se empenha melhor em 

realizar.  

4 E1 

A equipe precisa entender o instrumento avaliador, e para isso é necessário 

conhecimento. Não dá para responder simplesmente por responder, sem conhecer os 

objetivos.  

5 E2 

Compreender bem a proposta favorece muito a implantação, é necessário que haja 

antes uma sensibilização da equipe, esclarecer o objetivo para que os colaboradores 

tenham condições de realizar as ações. 

6 E3 

A compreensão favorece muito, porque a partir dela é possível alterar o processo de 

trabalho, quando a equipe entende que não é apenas uma avalição mas uma 

ferramenta de melhoria, de acordo com o seu território, daí então podemos ter 

mudanças nos processos.  

7 N1 

Compreensão é fundamental para você conseguir desenvolver a ação, se a equipe 

entende que o processo não é apenas avaliativo, mas que tem o objetivo de melhora 

da qualidade, que serve também para repensar seu próprio trabalho, construir 

matrizes de intervenção que façam sentido e não apenas para serem apresentadas. 

Entender que cada resposta é uma oportunidade de refletir e melhorar seu processo.  

8 N2 

Compreender a proposta e os objetivos do programa é muito importante, na minha 

experiência houveram momentos de sensibilização e treinamento para o programa, 

mesmo assim alguns profissionais não entendem muito bem ou preferem não 

entender.  

9 N3 

Acho que tem uma grande influência porque as pessoas ainda tendem a achar que o 

PMAQ é algo avaliativo, punitivo, porque o conhecimento da proposta interfere na 

disponibilidade para receber o avaliador, para responder as questões da auto 

avaliação, as pessoas ainda têm dificuldade de entender que deve ser algo que faz 

parte do dia a dia e não apenas próximo as auditorias.  
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Tabela 10: Respostas à pergunta 3- Tema: gerenciamento de resistências. 

Entrevistado 
Resposta 

# Sigla 

1 G1 

A princípio encontramos muita resistência da equipe, muitos entendiam o processo de 

avaliação como algo punitivo, ao longo do processo essas resistências foram 

diminuindo.  

2 G2 

As resistências internas vinham muito da percepção equivocada do modelo e da 

expectativa de que não “daria em nada”. As ações gerenciais ajudam na medida em 

que acompanham o processo, monitoram o preenchimento da planilha de auto 

avaliação, questionam as ações implementadas, auxiliam nos nós críticos. Elas 

conseguem ter um olhar de fora e perceber os entraves que impedem a equipe de 

alcançar um determinado padrão de qualidade.  

3 G3 

É difícil responder porque quando assumi a gerencia da unidade o processo inicial para 

a implantação do PMAQ já havia sido realizado, já havia uma cultura de trabalhar a 

qualidade. Então não vivenciei para saber se houveram resistências iniciais, hoje não 

percebo nenhuma.  

4 E1 

É necessário sensibilizar todos que participam do processo para que eles entendam o 

verdadeiro objetivo para diminuir as resistências. Se a equipe apenas participa porque 

é uma exigência o processo será muito mais difícil. 

5 E2 

Foi muito difícil participar, e encontrei muitas resistências da equipe, além de ser um 

processo longo e burocrático a equipe sofre muitas influências dos gestores e acaba 

não tendo muita liberdade para responder.  

6 E3 

No começo encontramos muitas resistências, a equipe a princípio entendeu que era 

apenas um programa para mostrar resultados, para que o município recebesse um 

repasse de verba que não seria destinado a eles (não haveria aumento de salário). 

Apenas quando a equipe percebeu que o PMAQ poderia melhorar a sua atuação, e 

quando verificou resultados positivos de ações é que essas resistências começaram a 

diminuir.  

7 N1 
Eu não vivenciei resistências, apenas presenciei um cansaço, uma vez que são 

necessárias muitas horas para responder a auto-avaliação.  

8 N2 

Acredito que exista muita resistência, mas ela não se mostra de forma clara, Essa 

velada, os profissionais dizem concordar e aceitar a proposta mas no fundo não 

executam o que foi planejado, não mudam seus processos de trabalho, continuam a 

atuar como sempre fizeram. E nesse caso há pouco a se fazer para gerenciar Essa 

resistência.  

9 N3 

Não encontrei resistências porque a equipe entendeu que era algo que já estava dado, 

não haveria alternativa, eles iriam participar. Além disso, teve a participação do líder 

para ajudar a mediar esse processo e dar um suporte.  
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Tabela 11: Respostas à pergunta 4 – Tema: articulação entre gestão e profissionais. 

Entrevistado 
Resposta 

# Sigla 

1 G1 A articulação entre gestão e profissionais não foi perfeita, mas foi adequada 

2 G2 

A instituição optou por mudar a forma de acompanhar os processos na unidade, eles 

pegaram o assessor de gestão (que tinha um enfoque de acompanhamento do 

gerente) e transformaram ele em um apoiador institucional (nas bases que o 

Ministério da Saúde propôs). A partir daí a articulação se deu com esse profissional 

indo até a unidade para discutir a auto-avaliação, a matriz de intervenção, impedir 

que a equipe fizesse uma avaliação super valorizado ou subestimada. Realizando um 

acompanhamento mais de perto.  

3 G3 

Os profissionais não tiveram a oportunidade de decidir se iriam aderir ou não ao 

programa, tal atividade foi imposta pelos gestores municipais. Uma vez que não 

tivemos a opção de participar ou não o papel da gestão foi de motivar esse 

colaborador a participar desse processo e entender como algo positivo, enxergar que 

esse é um instrumento da gestão do seu próprio trabalho.  

4 E1 

Após a realização do auto avalição e das propostas de intervenção a gestão 

acompanhou o processo para verificar o que não estava adequado e como a equipe 

iria trabalhar para melhorar. Houve um planejamento e um feedback.  

5 E2 

O gestor não facilita esse processo, ele interfere de maneira negativa, porque ele 

espera que a equipe forneça resultados positivos e boas notas. Houve uma grande 

interferência da gestão nas respostas. Não me senti apoiada nem para implantar nem 

para realizar as ações.  

6 E3 

A princípio a gestão municipal apenas disparou o processo e a equipe teve que remar 

sozinha, a gestão municipal encaminhou para os gerentes e recebemos um “cumpra-

se”, por isso o primeiro ano foi muito traumático. Talvez porque era a primeira 

experiência, foi bem difícil, a equipe trazia muitas perguntas que nós também não 

sabíamos como responder.  No segundo ano, a gestão conseguiu se dividir em 

referências de território e houve uma melhor discussão, o processo foi mais tranquilo.  

7 N1 

A gestão do parceiro (instituição) houve a contratação de uma pessoa para trabalhar 

a sensibilização e apoiar o processo do PMAQ, no formato de apoiador institucional, 

levando conhecimento e material também. Já a gestão municipal realizou reuniões 

para explicar um pouco sobre o processo, depois para conhecer as matrizes de 

intervenção e por fim para verificar se as ações propostas haviam sido implementadas.  

8 N2 

A gestão municipal participou muito pouco do processo, apenas fez a contratualização 

e depois cobrou planilhas e resultados. A instituição disponibilizou um apoiador que 

compareceu em reuniões para discutir o planejamento da equipe e propostas de 

ações.  

9 N3 

A gestão municipal ficou bem distante, ela ficou apenas a cargo de verificar os prazos 

e cobrar o cumprimento de cada etapa, ela não acompanhou o processo, ficou mais 

distante.  Acho que o gestor local foi quem ficou mais próximo nessa implantação.  
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Tabela 12: Respostas à pergunta 5 – Tema: continuidade do processo. 

Entrevistado 
Resposta 

# Sigla 

1 G1 
Acredito que o processo teve dificuldades para se desenvolver no início, mas depois foi 

contínuo.  

2 G2 

O alinhamento estratégico ficou muito a desejar, não foi um processo contínuo. As 

equipes faziam a auto-avaliação, preenchiam a matriz e recebiam a auditoria, mas é 

inviável acompanhar todos os objetivos. Então você percebe que muitos objetivos não 

são acompanhados, algumas equipes inclusive nem recebem a devolutiva da 

auditoria. Você percebe que existe uma preocupação maior com a auditoria do que 

com o processo de melhoria em si.  

3 G3 

Entendo que esse processo deve ser contínuo, os parâmetros de qualidade devem 

estar presentes no dia a dia, como parte de sua rotina de trabalho e que o resultado 

positivo da avaliação seja consequência disto, e não apenas como uma mudança 

realizada só para o período de avaliação.  

4 E1 

Não é possível realizar o processo em apenas um momento e resolver todos os 

problemas encontrados na unidade, por isso ele precisa ser contínuo, desde a 

sensibilização da equipe até a auditoria.  

5 E2 
Acredito que não foi um processo contínuo, ele acontece e depois é resgatado 

conforme solicitação, próximo às auditorias.  

6 E3 

Acredito que o processo foi contínuo, porque as ferramentas devem ser incorporadas 

na prática da equipe, por exemplo, o planejamento de acordo com o território, 

monitoramento de indicadores, ações de prevenção, enfim foram atividades 

incorporadas no dia a dia da equipe.  

7 N1 

Acho que existe uma dificuldade de continuar o processo e efetivar tudo o que foi 

proposto nas matrizes após a auto-avaliação, se a proposta de intervenção é de longo 

prazo é muito fácil se perder ao longo do processo. Algumas ações acabam sendo 

inviáveis de realizar juntamente com toda a demanda da unidade.  

8 N2 

Para mim o processo não é contínuo, existe uma intensificação próximo às auditorias 

mas depois pouco se fala do PMAQ, são raras as equipes que conseguem incorporar 

no dia a dia, para isso deve existir uma cobrança constante do líder/gestor.  

9 N3 

Eu entendo que o processo é contínuo, mas acho que os membros da equipe não 

entendem ainda. O líder tem que estar o tempo todo resgatando esse processo, senão 

a equipe cai na rotina e abandona as ráticas do PMAQ.  

 

 

 

 

 

 

 

 



108 
 
Tabela 13: Respostas à pergunta 6- Tema: engajamento da equipe.  

Entrevistado 
Resposta 

# Sigla 

1 G1 Durante todo o processo a equipe se manteve envolvida. 

2 G2 

Infelizmente a maioria dos profissionais ainda vê como uma atividade a ser cumprida, 

poucos são os que entendem de fato o porquê o PMAQ, mesmo com reflexão, 

treinamento, ressignificação do processo de trabalho. Eu percebo ainda uma grande 

dificuldade de médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem de refletirem sobre 

seu processo de trabalho e se disponibilizarem a mudar. Acredito que os agentes 

comunitários estavam mais abertos a essas mudanças quando percebiam que isso 

poderia de fato impactar o seu território. Nesse processo o gestor precisa estar o 

tempo todo apoiando a equipe senão ela acaba desistindo, desanimando.  

3 G3 

Acho que ainda temos muito para evoluir para fazer disso uma vivência e não uma 

prática só as vésperas da auditoria, entendo também que quando você é avaliado há 

uma oportunidade para você pensar sobre seu processo de trabalho e identificar o que 

precisa ser melhorado. Mas entendo que a equipe precisa amadurecer muito nessa 

questão.  

4 E1 
Acho que no momento todos já sabem qual é o objetivo e qual o propósito, acho que 

a grande maioria está empenhada e envolvida.  

5 E2 
Houve pouco envolvimento, a equipe não estava motivada, estava com sobrecarga de 

trabalho o que prejudicou muito o processo.  

6 E3 

Quem abraçou realmente o PMAQ foram os enfermeiros e os agentes comunitários, 

já a equipe médica ainda participa como coadjuvante desse processo, não tem uma 

envolvimento e comprometimento que seria necessário, eles veem como uma 

atividade burocrática e muitas vezes fazem a equipe retroceder.  

7 N1 

Acho que depende muito do perfil de cada equipe, acho que muitos estão envolvidos 

e comprometidos, em outras há uma grande desorganização para efetivar tudo o que 

foi proposto, algumas ainda pelo cansaço acabam desistindo do processo. Acho que 

se eu tivesse que quantificar diria que 75% da equipe se envolveu de forma adequada 

e o restante não.  

8 N2 

Para mim a equipe não estava engajada, reclamava o tempo todo de que tinha muito 

para fazer, que o tempo não era suficiente, que faltavam muitas coisas, e que não via 

resultados.  

9 N3 

Achei a equipe bem empenhada, acho que o momento de auto avaliação foi produtivo, 

acho que eles tiveram uma crítica pertinente ao processo de trabalho, mas acho que 

ainda precisamos trabalhar com eles a continuidade, monitorar se eles vão executar 

o que propuseram.  
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Tabela 14: Respostas à pergunta 7- Tema: condições estruturais. 

Entrevistado 
Resposta 

# Sigla 

1 G1 
A estrutura física foi enfatizada na minha auditoria externa, no meu caso as condições 

prediais ajudaram pois foram consideradas adequadas.  

2 G2 

A estrutura física da minha unidade era muito boa, a unidade tinha sido reformada 

obedecia a PNH, favorecia o acolhimento, apesar disto, alguns ambientes 

apresentavam dificuldades, a sala de grupo por exemplo, era muito pequena e os 

espaços na comunidade não eram muito adequados, isso acabava prejudicando a 

realizações de grupos. A estrutura de equipamentos ficava um pouco a desejar, a 

unidade tinha uma balança infantil para cada dois consultórios, por exemplo, o que 

prejudicava a qualidade no atendimento de saúde da criança; tinha também apenas 

um sonar o que dificultava o atendimento do pré-natal.  

3 G3 

A estrutura física influencia diretamente, para executar um bom trabalho precisamos 

ter primeiramente uma estrutura adequada. Hoje ainda temos falta de equipamentos, 

quebra, na prestação de serviços odontológicos por exemplo, temos materiais e 

equipamentos obsoletos o que prejudica a dinâmica do trabalho.  Hoje infelizmente 

não temos o suficiente, tentamos fazer o melhor com aquilo que temos mas nem 

sempre é possível.  

4 E1 

A estrutura física Influencia a partir do momento que você precisa desenvolver uma 

ação e não existem os instrumentos necessários para realizar a atividade, atrapalha, 

diminui a efetividade da sua ação.  

5 E2 

Os materiais são insuficientes, falta fita métrica, sonar, materiais básicos para 

realização de consultas. Os espaços também são restritos, não temos espaços de 

grupos acessíveis.  

6 E3 

No meu caso a condição estrutural influenciou negativamente, foi um grande desafio. 

Nossas notas na auto avaliação foram muito baixas em relação a estrutura física, 

todos os funcionários cobraram mudanças porém essa é uma ação que foge da nossa 

governabilidade. Não temos salas, computadores, e diversos materiais e a equipe 

tinha uma grande expectativa de que isso mudasse.  

7 N1 
Algumas propostas dependiam de materiais, equipamentos e profissionais que não 

estavam disponíveis, prejudicando a implementação das ações.  

8 N2 

A estrutura ainda precisa mudar muito, temos poucas salas, e a sala de grupo é no 

primeiro andar (não temos elevador), se um cadeirante quisesse participar do grupo 

seria impossível, onde está a acessibilidade? Faltam equipamentos básicos, sonares, 

balanças, até cadeiras, se o grupo for muito grande não dá pra todo mundo sentar.  

9 N3 

Isso foi muito discutido, e temos uma estrutura física muito frágil, prejudicando muitas 

atividades, porém ao mesmo tempo foi uma oportunidade de refletir como 

poderíamos superar estas dificuldades e realizar as ações com os poucos recursos que 

temos. Essa é a realidade, dificulta o nosso trabalho, mas o que podemos fazer para 

superar, pensar em alternativas.  
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Tabela 15: Respostas à pergunta 8- Tema: tempo e recursos. 

Entrevistado 
Resposta 

# Sigla 

1 G1 

Embora tivéssemos tempo suficiente para desenvolvimento das atividades a equipe 

tinha a tendência de deixar para última hora, de forma que ficava bastante corrido 

próximo a auditoria.  Acredito que isso deva mudar, a proposta é que tudo esteja 

sempre organizado, independente da auditoria, manter no dia a dia.  

2 G2 

Acho que esse é um dos maiores dificultadores porque a equipe muitas vezes não 

consegue se organizar, falta gestão do tempo dos médicos e enfermeiros que lideram 

os processos das equipes. Outro problema são as cobranças cruzadas, o PMAQ enfoca 

alguns temas enquanto a gestão municipal enfoca outros, acrescenta cursos e 

capacitações sem levar em conta as necessidades de cada unidade, além de metas e 

cobranças em relação a quantidade que prejudicam o planejamento, a reflexão e a 

implementação de ações de promoção e prevenção 

3 G3 

Como esse processo ainda não está consolidado e estruturado nas atividades do dia a 

dia, ele acaba sendo visto como uma atividade a mais, então as equipes ainda 

solicitam um tempo extra para realizar as atividades do PMAQ. Além disso a gestão 

do tempo é um desafio porque embora haja planejamento ocorrem muitas situações 

emergenciais que desviam o foco e as atenções do que havia sido planejado, e a equipe 

acaba canalizando as energias para resolver estas questões.  

4 E1 
Acredito que o tempo foi adequado, houve todo um processo de sensibilização, 

planejamento, execução das ações, avaliação e resgates do que foi proposto.  

5 E2 

O tempo é escasso, nem sempre o gestor proporciona um espaço específico para o 

PMAQ, na reunião de equipe (realizada diariamente por 1h) já temos muitas 

demandas para discutir.  

6 E3 

No primeiro ano foi um caos, tínhamos um prazo muito apertado e não era possível 

realizar todas as atividades, foi terrível. No segundo ano o tempo foi mais fácil de 

administrar principalmente porque grande parte das atividades foram incorporadas 

na rotina.  

7 N1 

É necessário bastante tempo para discussão, resposta da auto avaliação e montagem 

das matrizes. Mas é uma oportunidade de se auto avaliar, o que é bom, mas é 

bastante cansativo.  

8 N2 

Todo mundo sempre reclama do tempo, no fundo eu acho que falta organização das 

pessoas, se você dividir bem sua agenda é possível fazer, talvez não de para fazer tudo 

o que o PMAQ propõe mas uma parte pelo menos dá.  

9 N3 

O tempo teve um impacto muito grande na equipe, gerou uma certa ansiedade na 

equipe, porque a rotina do trabalho é muito justa, mas também é um desafio para 

gerenciar, e organizar esse tempo da melhor forma.  
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Tabela 16: Respostas à pergunta 9- Tema: processo de auto avaliação. 

Entrevistado 
Resposta 

# Sigla 

1 G1 

Acho que a auto-avaliação mascara o processo, ela não é personalizada para cada 

região de forma que nem tudo se aplica a sua realidade, ela também não mostra todos 

os pontos positivos que poderiam ser apresentados. O instrumento também é muito 

longo, cansativo e repetitivo. Poderia ser mais objetivo, acredito que assim as pessoas 

responderiam de forma mais fidedigna.  

2 G2 

Algumas equipes de fato se comprometeram com o processo de auto avalição, e 

realizaram de forma adequada, enquanto que outras apenas “cumpriram tabela” de 

forma que não houve impacto algum. Encontrei por várias vezes equipes que se auto 

avaliaram com nota 10, enquanto os processos tinham muito o que melhorar. É um 

processo bom desde que ele seja mediado (principalmente nas equipes que não são 

maduras), caso contrário esse processo fica comprometido.  

3 G3 

O questionário de auto avaliação é muito subjetivo, acho que seria interessante 

também compor o diagnóstico local não apenas com a auto-avaliação mas também 

com outras visões, como uma avalição 360 graus.  

4 E1 

A gente se auto avalia todos os dias, durante o processo, no fechamento do mês. O 

questionário é bem cansativo, longo, mas é o momento que a equipe tem para se auto 

avaliar.  

5 E2 

O questionário é muito longo, burocrático, a equipe acaba no meio do processo 

desanimando e por cansaço começa a responder de forma automática com pouco 

envolvimento, muitos não conseguem se concentrar para ler todo aquele caderno. Um 

ponto positivo é que ele está estruturado de forma clara, ele proporciona exemplos 

para cada questão que facilitam seu entendimento.  

6 E3 

Acho que o questionário foi interessante porém dentro de cada pergunto estão 

contidas muitas ações, elas são muito abrangentes, por isso fica difícil dar uma nota, 

às vezes uma dessas ações está ótima e a outra precisa melhorar muito, mas você tem 

que avaliar e dar uma nota única. Acho que a perguntas poderiam ser mais diretas e 

abordar apenas um tópico.  

7 N1 
As perguntas do questionário eram amplas e acredito que estavam de acordo com 

nossa realidade.  

8 N2 

Acho o questionário muito longo, talvez fosse interessante responder em mais de um 

período, algumas questões geram dúvidas mesmo com os exemplos e explicações, 

além disso a equipe questiona a real importância de alguns itens.  

9 N3 

O questionário estava adequado mas não sei se ele consegue avaliar de fato o que é 

mais importante em nosso processo de trabalho, se ele consegue atingir a amplitude 

do que o Ministério da Saúde se propõe a avaliar. Mas não sei como seria possível 

avaliar mais qualitativamente.  
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Tabela 17: Respostas à pergunta 10- Tema: melhora da qualidade dos serviços. 

Entrevistado 
Resposta 

# Sigla 

1 G1 
Acredito que ele contribui muito para melhorar a qualidade, melhorou a organização 

do processo de trabalho, a organização do território.  

2 G2 

Acho que os parâmetros do PMAQ são bastante fieis a uma avaliação de qualidade, 

eles contribuem quando há um espaço para reflexão, quando há uma gestão 

comprometida, eles simplesmente descritos na ferramenta de auto avaliação, 

sozinhos não mudam nada. Os auditores também não têm uma formação adequada, 

as equipes reclamam que muitas vezes a auditoria não é um processo de 

aprendizagem e melhoria, mas apenas um processo avaliativo. Nós ainda 

encontramos também equipes com grandes dificuldades que receberam notas altas 

na auditoria externa e outras que estavam bastante adequadas que receberam notas 

baixas.  

3 G3 Acredito que é uma oportunidade de melhoria.  

4 E1 
Ele tem tudo para dar certo, ele começou com uma boa proposta e agora está se 

reinventando. É o que temos para mensurar a qualidade do nosso atendimento.  

5 E2 

De fato, na prática eu acredito que não tem contribuído para melhorar a qualidade, 

primeiro pela interferência da gestão nas respostas, pela dificuldade que a equipe tem 

em problematizar as situações que o PMAQ coloca, as solicitações e itens do PMAQ 

não tem uma individualidade, não são levadas em consideração as características da 

micro área, do bairro, é tudo igual, todos têm que ter o mesmo objetivo, você é 

colocado em uma vala comum. Eu acho que ele não contribui muito, não norteia o 

planejamento da equipe.  

6 E3 
Acredito que tem contribuído para melhorar a qualidade, temos ainda muitos 

desafios, mas acredito que estamos no caminho.  

7 N1 

Acredito que tem melhorado, embora pudesse melhorar muito mais, dependendo do 

entendimento das equipes e principalmente das auditorias externas. Muitos auditores 

estavam despreparados, não entendiam o processo, não tinham vivência nenhuma na 

atenção primária o que prejudicava a avaliação.  

8 N2 
Acho que em algumas equipes, comprometidas e organizadas talvez ele tenha 

proporcionado uma melhora da qualidade, mas na grande maioria acredito que não.  

9 N3 
Acredito que sim porque faz o trabalhador sair da sua rotina para refletir e planejar 

suas práticas, acho que isso tem o potencial de melhorar a qualidade.  
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Tabela18: Respostas à pergunta 11- Tema: alcance dos objetivos. 

Entrevistado 
Resposta 

# Sigla 

1 G1 

Acho que a melhoria do acesso é algo que ainda será alcançado, o PMAQ apropriou 

mais a equipe, ela conheceu mais seu território e suas necessidades, melhorar o acesso 

será uma próxima etapa após essa fase de conhecimento, uma vez que encontramos 

muitas outras prioridades além daquelas com que já trabalhávamos Embora agora a 

equipe conheça o paciente ainda depende de uma mudança do fluxo local para 

melhorar o acesso.  

2 G2 

O PMAQ é um bom início, ele dá um “norte” mas ele ainda não impacta no acesso e 

na efetividade. O Ministério da Saúde ainda está muito distante, os auditores nem 

sempre são capazes de avaliar de forma adequada, nos ainda encontramos unidades 

com processos bem estruturados com notas inferiores a unidades com processos 

extremamente frágeis, ainda temos dificuldades de entendimento e muitas vezes o 

“jeitinho” para ser aprovado na avaliação e conseguir o recurso financeiro. Para 

melhorar o acesso a gente ainda precisa falar de protocolos, de gerenciamento de 

processos, de necessidades de saúde, de integração da rede de serviços e isso ainda 

não acontece.  

3 G3 

Acho que o PMAQ ainda não atingiu os objetivos, os avaliadores não tinham nada a 

ver com a prática da saúde, ou eram estudantes que não conheciam em nada a 

prática, acredito que isso compromete e muito a avaliação 

4 E1 

Acredito que tem melhorado o acesso, tem trazido a comunidade pra mais perto. A 

equipe agora tem até endereço de e-mail para se comunicar com a comunidade. Os 

usuários trazem um feedback positivo destas ações. Mudou muito e pra melhor.  

5 E2 

Eu acredito que a aplicação do questionário e a discussão da equipe não chega a 

transformar uma ação que atinja o usuário, a ação que ele tenta desencadear não 

chega até o paciente.  

6 E3 
Não que esteja tudo lindo, não está 100%, mas ele tem contribuído para mudar o olhar 

e a prática da equipe.  

7 N1 

Acho que o PMAQ traz uma melhoria, mas em um processo interno da equipe, do 

processo de trabalho, mas acho que ainda é difícil ver grande mudanças que impactem 

o acesso e a efetividade.  

8 N2 

Acho que podemos ver alguma melhora no acesso, as planilhas nominais de pacientes 

prioritários por exemplo, as convocações para grupos, melhoraram o acesso aos 

serviços. Já a efetividade ainda é algo muito distante, acho que o PMAQ ainda não 

consegue interferir nesse item.  

9 N3 
Acredito que sim, um pouco mais a longo prazo, como consequência da melhora da 

qualidade.  

 

 


