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PREFÁCIO

POR QUE É FUNDAMENTAL SEGUIR DEBATENDO O 
PMAQ?

Felipe Proenço de Oliveira1

Ainda faz sentido ler hoje um livro que aprofunda discussões 
sobre o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica (PMAQ-AB), um Programa criado em 2011 (Pinto; Magalhães; 
Koerner, 2014) e descontinuado há alguns anos? Mesmo depois da 
implementação do Previne Brasil, modalidade de pagamento que é bas-
tante distinta daquela modalidade iniciada no Governo Dilma? Ainda, 
dado que, em 10 de abril de 2024, o Ministério da Saúde publicou a 
Portaria GM/MS Nº 3.493 (Brasil, 2024), que institui a nova metodologia 
de cofinanciamento federal do Piso de Atenção Primária à Saúde no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), em que mantém uma estra-
tégia de pagamento por desempenho (P4P) entre seus componentes, 
mas que não retoma em seus moldes o PMAQ?

A resposta a essas perguntas é sim por diversos motivos. Em 
primeiro lugar, porque o PMAQ continua sendo a estratégia de P4P 

1 Felipe Proenço de Oliveira é médico de família e comunidade, com mestrado e douto-
rado em saúde coletiva. Professor adjunto do Departamento de Promoção da Saúde 
do Centro de Ciências Médicas da Universidade Federal da Paraíba. Atualmente, ocupa 
o cargo de Secretário de Atenção Primária à Saúde do Ministério da Saúde do Brasil.



realizada em um sistema público de saúde que foi mais ampla em 
termos de quantidade de equipes e maior em volume de recursos 
investidos em todo o mundo (Saddi; Peckham, 2018). Em segundo lugar, 
porque muito do que se realizou de críticas ao Previne Brasil durante 
o Governo Bolsonaro foi possível porque os autores que tiveram tal 
postura partiram, em boa medida, da análise dos acertos e erros do 
PMAQ (Giovanella; Franco; Almeida, 2020; Gomes; Merhy, 2017, 2020; 
Massuda, 2020; Melo et al, 2019). Ainda, também é relevante considerar 
que a modalidade que foi aprovada em 2024 precisará ser avaliada em 
seus efeitos com base em seu próprio processo de implementação, 
mas à luz de experiências anteriores, em que o PMAQ continua sendo 
o modelo prévio de maior destaque.

Mas para além das motivações do campo da própria política, 
que se destacam nesse momento, também é preciso dizer que ler “um” 
livro sobre o PMAQ não é o mesmo que ler “este” livro. Isso, porque 
a ampla pesquisa que serviu de base para sua elaboração apresenta 
diferenciais importantes, que ampliam sua potência em contribuir 
não apenas para as políticas de saúde, mas também na perspectiva 
acadêmica para o campo da saúde coletiva.

O grupo de pesquisadores envolvidos nesta obra agrega pessoas 
com larga experiência em pesquisas de elevada qualidade, sendo inte-
grada por docentes de reconhecidas instituições brasileiras: Universidade 
de Brasília, Universidade Federal da Paraíba, Universidade Federal de 
Pernambuco e o Instituto de Pesquisas Aggeu Magalhães da Fiocruz 
em Pernambuco. Além deles, também compõem o Projeto pesqui-
sadores relevantes da economia da saúde vinculados à London School 
of Hygiene & Tropical Medicine, que integra o grupo de instituições 
que captou os recursos que viabilizaram esta pesquisa, por meio de 
edital internacional do Medical Research Council (MRC) / Newton 
Fund do Reino Unido como o Conselho Nacional das Fundações de 
Amparo à Pesquisa (CONFAP) do Brasil. As pessoas envolvidas têm 
um intenso caráter interdisciplinar, mobilizando saberes da saúde 



coletiva, da economia e da ciência política, entre outros campos de 
conhecimento. Além disso, também colaboraram com as produções 
dessa obra pesquisadores importantes de outras Universidades bra-
sileiras além de gestores de diferentes esferas de governo que foram 
convidados a debater os resultados encontrados, e se incorporaram 
na sistematização desses debates na presente publicação.

Enfim, para além da potencial contribuição para as políticas 
(atuais) e da elevada qualidade das e dos pesquisadores envolvidos, 
este livro também merece ser lido pela qualidade dos conteúdos que 
ele sistematiza. São retomados aqui artigos produzidos ao longo dos 
últimos anos, e já publicados em importantes periódicos da saúde 
coletiva internacionais e brasileiros, com sua redação interpretada e 
algumas de suas análises atualizadas. Também, se reúnem aqui elemen-
tos aprofundados em teses e dissertações realizadas por discentes de 
pós-graduação vinculados ao grupo e que o acesso separado de tais 
seria mais difícil e demandaria investimento de tempo maior para leitura 
de seus conteúdos na íntegra. Além disso, os debates que realizaram 
com outros pesquisadores e gestores foram revistos e adaptados para 
facilitar a compreensão dos pontos centrais que as reflexões realizadas 
nesta pesquisa permitem evidenciar. Por fim, seus conteúdos apresen-
tam importantes elementos para reflexão dos temas abordados, que 
foram oriundos de pesquisas quantitativas e qualitativas realizadas 
com elevado esmero e com métodos e técnicas robustos, implicando 
em informações de alta qualidade, para orientar o debate que se faz 
necessário.

Espero ter conseguido, com essas breves linhas, compartilhar com 
quem está começando a manusear esse livro porque minha opinião 
é de que sua leitura é importante, para quem se interessa nas várias 
áreas e temas que ele aborda. Quanto ao teor de seu conteúdo, deixo 
a cada pessoa a análise de em que e como aproveitará, para dialogar 
com seus interesses e com as perspectivas que defende. Isso, porque 
os debates que podem surgir e continuar a partir de obras como 



esta é que são mais importantes do que o que elas em si portam de 
informações. Sigamos, então, dialogando, para fazermos políticas de 
atenção à saúde no SUS cada vez mais robustas e consistentes, e para 
que a produção acadêmica socialmente referenciada continue a ser 
um diferencial da saúde coletiva brasileira.
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INTRODUÇÃO

O Sistema Único de Saúde (SUS) desde a sua formalização, 
através da Constituição de 1988, passou por diversos processos ins-
titucionais complexos em busca da efetivação dos seus princípios 
fundamentais reafirmados nas Leis Orgânicas da Saúde. Ao longo 
de todo esse processo histórico de implementação de mudanças no 
campo da saúde pública, destaca-se dois períodos marcados por níti-
das diferenças de caráter institucional em relação as diretrizes centrais 
e seus desdobramentos operacionais em todas as políticas públicas, 
programas e ações de responsabilidades do Estado Brasileiro.

Em mais de três décadas, o SUS encontra-se embebido por 
esse processo mais amplo de natureza estrutural em que dois longos 
períodos de grandes transformações na esfera político-institucional 
ocorreram, desde a positivação do direito universal tardio, pactuado 
no advento político da Nova República, até as crises conjugadas que 
atingem o país gradativamente em 2013 e inauguram um novo perí-
odo de instabilidade crescente a partir desse ano. Sucessivos governos 
ao longo dessa trajetória histórico-institucional do SUS implemen-
taram duas grandes ondas de reformas do serviço público que se 
superpõem incrementalmente, inseridas no processo mais amplo 
de reforma estrutural do Estado Brasileiro. Curiosamente, a partir do 
ano de 2016, se descortinou de forma mais visível um processo de 
grande turbulência do sistema político, seguido por novas iniciativas 
de reformas constitucionais que alteram profundamente a capacidade 
institucional de intervenção do SUS com impacto significativo sobre 
todos os programas de saúde pública.
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Nesse amplo contexto histórico de natureza estrutural, a imple-
mentação de processos de elaboração e reforma da Política Nacional 
de Atenção Básica (PNAB) e, posteriormente, a condução do Programa 
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
(PMAQ-AB) inserem-se no âmbito das Reformas de Segunda Geração 
dos serviços públicos no Brasil, conforme apontam as publicações do 
Grupo de Pesquisa em Governança de Sistemas e Serviços de 
Saúde-GSS da Fiocruz-PE. Esse grupo de pesquisa foi formalmente 
criado em 2012, com a finalidade de produzir conhecimentos novos 
sobre essa temática relacionadas a crises e reformas institucionais 
que atingem o SUS, a partir dos esforços de investigação científica, 
juntamente com outros parceiros acadêmicos voltados para o desen-
volvimento de projetos de pesquisa em cooperação internacional.

Um conjunto mais diversificado dessas pesquisas sobre as 
Reformas de Segunda Geração no SUS foram publicadas em uma 
coletânea de três livros, lançada pelo GSS-Fiocruz em 20212. Esses livros 
trazem uma amostra da produção científica de docentes e discentes 
dos programas lato e stricto senso da Fiocruz-PE sobre essa temática e 
concentram o esforço científico para compreensão de diversas iniciativas 
de mudança das políticas públicas e programas governamentais no 
SUS, implementadas por mais de uma década e meia ao longo desse 
período de reformas institucionais, com destaque para diferenças, 
rupturas e consequências das diretrizes centrais, independente da 

2 Gurgel Junior, GD et al. Inovações da gestão pública no SUS: uma abordagem 
das iniciativas no processo de reforma institucional. Recife: Ed. UFPE, 2021. 
Disponível em https://editora.ufpe.br/books/catalog/book/5

 Gurgel Junior, GD et al. Mecanismos de governança e regulação pública no 
SUS – Programa Rede Cegonha: experiências e desafios institucionais. Recife: 
Ed. UFPE, 2021. Disponível em: https://editora.ufpe.br/books/catalog/book/39

 Gurgel Junior, GD et al. Novos modelos de gestão no SUS e as relações interins-
titucionais de controle em foco. Recife: Ed. UFPE, 2021. Disponível em: https://
editora.ufpe.br/books/catalog/book/38
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orientação ideológica de diversos governos que se sucedem nesse 
contexto de longo prazo.

Demonstra-se assim, nas publicações do GSS, que ao longo da 
Primeira Geração de Reformas do Estado Brasileiro de natureza tipi-
camente contracionista, os serviços públicos ficaram historicamente 
delimitados pela ortodoxia macroeconômica de caráter neoclássico 
com viés político radicalmente neoliberal. De tal forma que as inicia-
tivas de mudança implementadas no setor público naquele longo 
período apresentavam como diretriz central a redução da capacidade 
de intervenção institucional do Estado, tendo como principal objetivo 
a liberalização da economia e sua consequente desregulação, com forte 
indução para privatizações em larga escala e residualização da proteção 
social, sintetizadas pelo tão conhecido “Consenso de Washington” 
fiador do conceito de estado mínimo.

Em contraste, as Reformas de Segunda Geração, nessa mesma 
perspectiva analítica longitudinal de caráter político-institucional, apesar 
de permanecerem orientadas por princípios de mercado e pelo dogma 
do equilíbrio fiscal das contas públicas, seu objetivo central passou a 
ser mitigar os efeitos negativos das políticas ortodoxas guiadas por 
indicadores de eficiência microeconômica que delimitavam aquele 
padrão de intervenção do estado ao longo da década de 1990. Numa 
perspectiva mais ampla, as reformas institucionais que sucederam 
esse período com delimitação cronológica no Brasil, mais nitidamente 
estudadas, a partir da década de 2000, objetivavam a retomada do 
papel do Estado-nação como indutor do desenvolvimento planejado 
e regulador da economia. Importante destacar que agencias inter-
nacionais de maior relevo induziram e, de certa forma, direcionaram 
essas duas ondas de reformas a apresentarem um padrão homogêneo 
no contexto global, sobretudo em países onde essa influência política 
teria sido mais nitidamente marcante.

As iniciativas de mudanças nos serviços públicos, naquele perí-
odo, estavam calcadas no reconhecimento político que as reformas 
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iniciais que marcaram toda a década de 1990, agudizaram os efeitos da 
crise macroeconômica da década anterior, levaram os serviços públicos 
ao colapso por falta de planejamento e esgarçaram o tecido social de 
vários países com forte impacto sobre setores fundamentais como a 
saúde pública. A necessidade de um estado presente, ativo e respon-
sável pela provisão de serviços públicos de qualidade, como diretriz 
da segunda geração de reformas de natureza regulatória, postulados 
sinteticamente pelo que se convencionou chamar academicamente 
de Nova Governança Pública, estavam em contraste com alguns pres-
supostos teóricos e ideológicos centrais que direcionavam as reformas 
estruturais para a completa desresponsabilização do Estado, com 
consequente desmonte e sucateamento dos serviços públicos.

Esse fenômeno ocorreu de forma relativamente clara na sua 
delimitação cronológica em todas as áreas de intervenção institucio-
nal do Estado Brasileiro, ao longo da primeira onda de reformas, com 
destaque para a saúde pública que caminhou para a desinstituciona-
lização e focalização das ações de saúde voltadas para os mais pobres, 
fundamentas em pacotes básicos simplificados e implementados por 
frágeis Sistemas Locais de Saúde. Iniciativas semelhantes impactaram 
de diversas formas os grandes sistemas nacionais de saúde de caráter 
universal, integral e equânime em todo o mundo que passaram por 
esse processo de reformas guiadas por princípios de mercado na agenda 
política-institucional, inclusive aquelas iniciativas oficiais induzidas no 
Brasil, com destaque para a atenção básica no SUS na sua etapa inicial 
de implementação.

O objetivo dessa nova publicação em formato de livro é apre-
sentar novos estudos sobre a atenção básica e um dos seus mais 
emblemáticos programas governamentais contextualizados por essa 
segunda onda de reformas institucionais. Nessa oportunidade os 
projetos de pesquisa concentram os esforços de investigação nesse 
nível do sistema de saúde no contexto histórico em que formalmente 
a atenção básica do SUS havia se tornado uma iniciativa estratégica, 
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porém demarcada pelos limites político-institucionais de natureza 
fiscal estabelecidas por reformas macroeconômicas no âmbito do 
Estado Brasileiro.

Nesse esforço de compreensão desse fenômeno político-insti-
tucional complexo, especificamente no campo da atenção básica do 
SUS, inserem-se os Projeto “Unpacking the effect of the national pay for 
performance scheme (PMAQ-AB) on inequalities in the financing and 
delivery of primary care in Brazil” financiado pelo Edital CONFAP – 13/17 
MRC: Health Systems Research Networks e o Projeto complementar 
“Impactos do PMAQ-AB na atenção básica: uma análise da aplicação 
do incentivo financeiro por desempenho nas equipes de saúde no 
Brasil” financiado pelo edital CNPq/Instituto Aggeu Magalhães-Fiocruz/
Pe Nº 39/2018. Além dos dois outros projetos complementares sob 
responsabilidade da Universidade de Brasília-UNB e a Universidade 
Federal da Paraíba-UFPB articulados nessa cooperação internacional.

No cenário de longo prazo da saúde pública brasileira, as refor-
mas da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) e a implementação 
do PMAQ-AB, operacionalizadas naquele contexto institucional mais 
amplo, representavam esforços significativos para promover a quali-
dade e ampliação do acesso à atenção básica, como lacuna estrutural 
a ser preenchida, seguindo diretrizes internacionais que destacam a 
importância desse nível dos sistemas de universais de saúde para sua 
sustentabilidade.

A reforma da PNAB, ocorrida ao longo desse período, buscou 
reorganizar a atenção básica, fortalecendo-a como estratégia funda-
mental para coordenação do cuidado contínuo e porta de entrada 
preferencial do sistema público de saúde no Brasil. Por sua vez, o 
PMAQ-AB introduziu dentre outras iniciativas fundamentais, uma 
lógica de incentivos financeiros baseada em desempenho para as 
equipes de saúde da família e gestão local do SUS, contratualizadas e 
avaliadas nacionalmente, visando melhorar a qualidade dos serviços 
prestados à população, a exemplo de vários países que implementaram 
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iniciativas semelhantes na Atenção Primária da Saúde (APS). No caso 
brasileiro essas iniciativas estavam inseridas em um conjunto muito 
vasto de novos programas intergovernamentais implementados no 
contexto da PNAB, em processo de reforma, sob o prisma das políticas 
baseadas em evidências que de certa forma se caracterizaram como 
uma prioridade no SUS.

Essa presente publicação agrega uma amostra dos resultados 
de uma série de pesquisas sobre o PMAQ-AB, contextualizada por 
tais mudanças na PNAB que marcaram a implementação do SUS no 
âmbito da atenção básica. A partir da mobilização de vários parceiros 
institucionais do GSS-Fiocruz-PE, essa equipe se junta a outros grupos de 
pesquisa no Brasil, sob responsabilidade da London School of Hygiene 
and Tropical Medicine (LSHTM), como a Universidade de Brasília 
(UNB) e a Universidade Federal da Paraíba (UFPB) com o objetivo 
de analisar essa iniciativa de política pública sob diferentes ângulos e 
dimensões, voltado a compreensão dessas mudanças institucionais e 
seus desdobramentos.
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 APRESENTAÇÃO

Esse livro está dividido em 9 capítulos. Os seis primeiros trazem 
produtos da formação discente no âmbito dos programas ensino stricto 
senso das instituições parceiras e os três últimos ilustram o debate 
sobre a produção científica, liderada pelos investigadores principais, 
publicadas em artigos científicos, debatidos em webinários com ges-
tores do SUS e membros da academia sobre tópicos fundamentais 
relacionados a essas publicações acadêmicas resultantes desse acordo 
de cooperação internacional. Essa publicação no formato de livro 
reforça a relevância de aprofundar esse debate para uma variedade de 
públicos, incluindo formuladores de políticas, profissionais de saúde, 
acadêmicos e estudantes, destacando seu papel na promoção de um 
entendimento mais profundo da complexidade envolvida na melhoria 
da saúde pública no Brasil e na redução das desigualdades em saúde.

Capítulo 1: A Reforma Incremental da Política Nacional de 
Atenção Básica no Brasil entre 2011 e 2016 - quando apenas 
manter não basta.

Este capítulo aborda a Reforma Incremental da Política Nacional 
de Atenção Básica no Brasil, durante o período de 2011 a 2016, uma fase 
crítica de mudanças que evidencia a busca contínua por melhorias no 
acesso e na qualidade da atenção básica de saúde como um dos desa-
fios do SUS. Analisando as motivações, estratégias, e resultados dessa 
reforma, o estudo conduzido por Allan Nuno Alves de Sousa e Helena 
Eri Shimizu mergulha profundamente nos fatores que impulsionaram o 
Ministério da Saúde a iniciar mais um processo de mudanças na Política 
Nacional de Atenção Básica (PNAB). Através de uma rigorosa análise 
documental, os autores exploram como a reforma se configurou na 



22

agenda política, destacando a necessidade de adaptações nos arran-
jos institucionais para enfrentar os desafios emergentes na atenção 
básica. O capítulo detalha as alterações promovidas em aspectos 
importantes como o padrão organizativo-assistencial, mecanismos de 
financiamento, prioridades no processo de implantação, sistemas de 
informação e provimento de profissionais, demonstrando a natureza 
incremental, porém potencialmente transformadora, dessas mudanças. 
Ao fazê-lo, não apenas ilumina o complexo processo daquela reforma 
da PNAB, mas também reflete sobre a dinâmica entre estabilidade e 
mudança nas políticas públicas, oferecendo caminhos para compreen-
der a evolução da atenção básica no SUS e o papel fundamental dos 
programas governamentais, com destaque para o PMAQ-AB como 
iniciativa pactuada para promover a qualidade na atenção básica que 
será aprofundado nos demais capítulos.

Capítulo 2: Publicações científicas sobre pagamento por 
desempenho: uma análise bibliométrica global

Neste capítulo, Luci Fabiane Scheffer Moraes, Marcelo Souza de 
Jesus, Jorge Otávio Maia Barreto, Helena Eri Shimizu e Everton Nunes 
da Silva realizam uma análise abrangente das publicações científicas 
focadas no pagamento por desempenho em sistemas de saúde em todo 
o mundo. A pesquisa aborda como essa modalidade de financiamento, 
igualmente conhecida como financiamento baseado em resultados, 
tem sido implementada em diferentes contextos, especialmente em 
países de baixa e média renda. Explorando publicações ao longo de 
duas décadas (2000-2019), o estudo destaca uma tendência de cresci-
mento nas pesquisas sobre o tema, que começa a declinar a partir de 
2016. Detalhando a seleção e análise de centenas de artigos, o capítulo 
identifica publicações científicas que debatem a eficácia, eficiência e 
justiça do pagamento por desempenho na saúde. Através dessa análise, 
os autores observam uma concentração geográfica significativa da pes-
quisa sobre o tema, com destaque para Estados Unidos, Reino Unido 
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e Brasil. Também é discutida a cooperação internacional na ciência e 
os desafios encontrados nos estudos sobre o tema, evidenciando a 
importância de investigações mais profundas sobre os efeitos a longo 
prazo e os impactos na estrutura dos sistemas de saúde. Este capítulo 
oferece uma visão geral detalhada da literatura sobre o pagamento por 
desempenho, fornecendo percepções acadêmicas sobre a aplicação e 
o estudo dessa estratégia de financiamento globalmente, além de suas 
implicações para a evolução dos sistemas de saúde.

Capítulo 3: A Trajetória da Cooperação Institucional Governo-
Academia no Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da 
Atenção Básica do SUS

Este capítulo examina a cooperação entre o Ministério da Saúde e 
as instituições acadêmicas na implementação do Programa de Melhoria 
do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) através da 
lente do Neoinstitucionalismo Histórico, utilizando uma abordagem 
mista que combina análise documental, revisão bibliográfica e entrevis-
tas semiestruturadas com principais gestores e acadêmicos. Os autores 
Pauline Cristine da Silva Cavalcanti, Michelle Vieira Fernandez  de 
Oliveira e Garibaldi Dantas Gurgel Junior exploram como o contexto 
político, as diferenças político-ideológicas e os legados históricos mol-
daram esta parceria desde sua origem em 2011 até sua conclusão em 
2019. O desenvolvimento e o encerramento da cooperação refletem o 
processo de mudanças e rupturas nas políticas e institucionais no Brasil 
iniciados em 2016, evidenciando os desafios e os avanços alcançados. 
A interação entre o governo e o meio acadêmico, caracterizada por 
negociações complexas e conflitos de interesse, é detalhadamente des-
crita, revelando o aumento da capacidade institucional do Ministério 
da Saúde e a contribuição das instituições acadêmicas na avaliação do 
PMAQ-AB. O capítulo não apenas destaca a cooperação como um 
elemento institucional para a política de saúde, mas também reflete 
sobre o equilíbrio entre continuidade política e mudança ideológica, 
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proporcionando uma análise sobre as futuras diretrizes de políticas de 
saúde informadas por evidência no Brasil.

Capítulo 4: Análise da aplicação do incentivo financeiro por 
desempenho do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) às equipes de saúde 
no Nordeste

Neste capítulo, os autores Nádia Maria da Silva Machado, Letícia 
Xander Russo, Helena Eri Shimizu, Garibaldi Dantas Gurgel Junior e 
André Luís Bonifácio de Carvalho exploram a aplicação do incentivo 
financeiro por desempenho às equipes de saúde na região Nordeste 
induzido pelo PMAQ-AB. Através de um estudo descritivo explora-
tório, o capítulo detalha como os municípios nordestinos utilizaram 
os recursos do programa, evidenciando a prevalência do pagamento 
por desempenho, os critérios para repasse financeiro, as categorias 
profissionais beneficiadas, e a utilização dos recursos em melhorias 
estruturais e de gestão. A análise revela um aumento gradativo na ade-
são ao pagamento por desempenho, com a certificação do Ministério 
da Saúde como critério principal para o valor do repasse de recursos 
financeiros. Este estudo não apenas contribui com uma compreensão 
aprofundada sobre a implementação do programa no Nordeste, mas 
também destaca a importância de mecanismos de incentivo financeiro 
como um dos mecanismos para promover melhorias na qualidade e 
no acesso aos serviços de saúde básica, evidenciando as variadas for-
mas pelas quais os municípios aplicaram esses recursos para atender 
às suas necessidades locais e prioridades em saúde.

Capítulo 5: Mudanças institucionais e perspectiva de gestores 
municipais de saúde de Pernambuco no Programa Nacional de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica

Este capítulo, elaborado por João Pedro Sobral Neto, Bárbara 
Angélica Bispo Fernandes do Nascimento Sobral, Mariana Olívia Santana 
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dos Santos, Garibaldi Dantas Gurgel Junior e Francisco de Assis da Silva 
Santos, discorre sobre o PMAQ-AB sob a ótica de gestores municipais 
de saúde de Pernambuco, enfocando nas mudanças institucionais 
provocadas pelo programa e sua capacidade limitada de promover 
melhorias no acesso e qualidade da atenção básica do SUS. A pesquisa 
revelou que, apesar do aumento nos recursos financeiros destinados à 
atenção básica e da melhoria na infraestrutura das Unidades Básicas de 
Saúde (UBS) proporcionada por iniciativas programáticas associadas 
a PNAB, esse programa alcançou parcialmente seus objetivos, com 
desafios persistentes na melhoria da qualidade do atendimento e 
dos cuidados em saúde. O estudo também destaca a percepção dos 
gestores sobre o impacto do programa nos processos de trabalho, 
monitoramento de indicadores, e educação permanente em saúde. 
Embora tenha contribuído para trazer as equipes de saúde para a 
discussão de seu papel no processo de cuidado, lacunas no desenho 
do programa e indefinições da autoridade federal no jogo de interesses 
intergovernamentais prejudicaram o alcance integral de seus objetivos. 
Além disso, o capítulo aborda a evolução do programa ao longo de 
seus ciclos avaliativos, os mecanismos de financiamento e as mudan-
ças nas etapas de avaliação. Este capítulo propõe uma reflexão crítica 
sobre a implementação do PMAQ-AB, destacando a importância de 
políticas que promovam não apenas o financiamento, mas também a 
efetiva melhoria da qualidade do cuidado da atenção básica no SUS.

Capítulo 6: Análise da implementação do sistema de pagamento 
por desempenho: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) – Brasil

Neste capítulo, Helena Eri Shimizu, Everton Nunes da Silva, Juliana 
Sampaio, Adriana Falangola Benjamin Bezerra, Keila Silene Brito e Silva, 
Luciano Bezerra Gomes, e Garibaldi Dantas Gurgel Junior exploram a 
implementação do sistema de pagamento por desempenho através 
do PMAQ-AB. Utilizando uma metodologia avaliativa que combina 
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questionários on-line e análise de respostas abertas com o software 
Iramuteq @, o estudo identifica barreiras e desafios enfrentados pelos 
gestores da Atenção Básica na execução do programa. Entre as princi-
pais barreiras destacadas, ressalta-se a padronização rígida do programa 
para todo o território nacional, que não considera adequadamente 
as peculiaridades regionais e locais, gerando sentimentos de injustiça 
e desmotivação. Os problemas relativos à avaliação externa, como 
a falta de preparo dos avaliadores, a carência de respostas claras aos 
questionamentos, e a dificuldade de diálogo, são pontos críticos men-
cionados. Ademais, evidencia-se a necessidade de maior participação 
dos municípios na elaboração dos indicadores de avaliação, para que 
reflitam mais precisamente as realidades locais. O capítulo também 
discute a importância dos indicadores de avaliação regionais/locais 
na atenção às necessidades da população, enfatizando o acesso aos 
serviços essenciais. Barreiras ligadas aos sistemas de informação e à 
infraestrutura das unidades de saúde são apontadas como fatores 
contribuintes para avaliações de desempenho negativas. Apesar dos 
desafios, reconhece-se o comprometimento e protagonismo dos ges-
tores e trabalhadores de diferentes instâncias do SUS, que permitiram 
a implementação do programa nacionalmente, promovendo melhorias 
identificadas nos processos de trabalho, no acesso que influenciam na 
melhoria da qualidade da atenção à saúde.

Capítulo 7: Desigualdades socioeconômicas na qualidade 
da atenção básica no Programa de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB)

Este capítulo discute os impactos do Programa nas desigualdades 
socioeconômicas que afetam o desempenho das equipes de saúde 
no Brasil. Através de um debate no formato de webnário mediado 
por Adriana Falangola Benjamin Bezerra sobre as evidências do artigo 
publicado por Roxanne Kovacs & cols com Luiz Augusto Facchini e 
José Eudes Vieira como representantes da academia e gestão do SUS. 
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No debate foram discutidos em maior profundidade os resultados de 
três ciclos avaliativos revelando como o programa conseguiu atenuar as 
disparidades no desempenho das equipes de saúde da família associadas 
a diferenças socioeconômicas entre as regiões. Investigando a qualidade 
do cuidado prestado por estas equipes ao longo do tempo, com base 
nas médias da avaliação nacional, o debate aponta que apesar de um 
cenário inicial de desigualdades, houve uma tendência de melhoria mais 
acentuada em áreas de menor nível socioeconômico. Esta tendência 
sugere uma equalização do desempenho entre equipes situadas em 
áreas mais ricas e mais pobres, desafiando preocupações iniciais de 
que o programa poderia ampliar as desigualdades existentes ao favo-
recer equipes já bem-posicionadas. O debate destaca a importância 
do desenho adaptativo do PMAQ-AB, que permitiu ajustes baseados 
na vulnerabilidade socioeconômica dos municípios, promovendo uma 
alocação de recursos financeiros mais equitativa. Através desta análise, os 
autores argumentam que programas de pagamento por desempenho, 
quando cuidadosamente estruturados, podem contribuir para a redução 
das desigualdades na saúde, ao invés de perpetuá-las. Ao examinar o 
processo avaliativo do programa e seus impactos sobre as desigualdades 
socioeconômicas na atenção básica, este capítulo fornece mais elementos 
sobre como ajustes no pagamento de incentivo financeiro podem ser 
empregados para promover a equidade na saúde, destacando o papel 
central da atenção básica na redução de desigualdades e seu potencial 
de melhoria do acesso e qualidade do cuidado em saúde.

Capítulo 8: Contribuição do Programa de Melhoria do Acesso e 
da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) para redução das 
hospitalizações por condições sensíveis a atenção primária de 
saúde no Brasil - 2009–2018

Este capítulo, traz mais um debate no formato de webinário 
para o aprofundamento dos achados do artigo publicado por Letícia 
Xander Russo e Cols intermediado por Everton Nunes, juntamente com 
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convidados da academia e gestão do SUS Claunara Schilling Mendonça 
e Alzira de Oliveira Jorge que destacam elementos fundamentais sobre 
a influência do PMAQ-AB nas hospitalizações por condições sensíveis 
à atenção primária no Brasil, observadas no período de 2009 a 2018. 
O estudo original publicado apresenta uma análise longitudinal dos 
dados de todos os municípios brasileiros, buscando-se entender se 
a adesão ao programa está estatisticamente associada à diminuição 
dessas hospitalizações, que são potencialmente evitáveis com um aten-
dimento primário efetivo. Apesar de resultados divergentes em estudos 
internacionais sobre esquemas de pagamento por desempenho, este 
estudo destaca uma tendência de declínio nas internações nas primei-
ras fases do programa, contrastando com o cenário de outros países 
e programas. O debate levanta novas questões sobre a efetividade do 
PMAQ-AB e da própria atenção básica como ferramenta para reduzir 
hospitalizações evitáveis, num contexto de políticas públicas e práticas 
de saúde variadas e em evolução no Brasil. A análise revela que, apesar 
das limitações e desafios na avaliação de programas de pagamento 
por desempenho, há evidências de que o PMAQ-AB contribuiu para a 
redução das hospitalizações por condições sensíveis à atenção primária, 
especialmente em municípios que adotaram o programa integralmente. 
Contudo, ressalta-se a importância de considerar outros aspectos fun-
damentais, além de peculiaridades locais e regionais na implementação 
de tais programas, bem como a necessidade de pesquisas adicionais 
para uma compreensão mais ampla dos seus efeitos e impactos.

Capítulo 9: O desenho do Pagamento por Desempenho importa? 
Efeito do bônus para equipes de saúde da família na qualidade do 
atendimento do PMAQ no Brasil

Neste capítulo, Juliana Sampaio intermedia o debate sobre dois 
artigos publicados por, Everton Nunes da Silva & cols e Timothy Powell-
Jackson & Cols, juntamente com Lígia Giovanella, e Hêider Aurélio 
Pinto como convidados da academia e gestão do SUS que debatem 
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questões fundamentais dos textos publicados que apresentam evi-
dências sobre o desenho do Pagamento por Desempenho (P4P) no 
PMAQ-AB implementado na Atenção Básica do SUS entre 2011 e 
2019. Os estudos publicados exploram como diferentes abordagens 
de pagamento por desempenho, adotadas pelos municípios brasilei-
ros, influenciaram a qualidade da assistência à saúde e o acesso aos 
serviços de atenção básica do SUS. A pesquisa revela que o formato 
desse pagamento, incluindo a magnitude dos bônus e sua distribuição 
entre as equipes de saúde da família, teve um papel significativo nos 
resultados alcançados pelo programa. Especificamente, municípios que 
adotaram esquemas de pagamento por desempenho, com bônus mais 
substanciais e frequentes, observaram melhorias mais acentuadas na 
qualidade do atendimento, evidenciadas pelas notas de certificação do 
programa da atenção básica. O capítulo destaca a complexidade do 
debate mais profundo sobre a avaliação e a necessidade de considerar 
fatores fundamentais na implementação de programas de pagamento 
por desempenho, sugerindo que não existe uma abordagem única que 
seja efetiva em todos os contextos. Além disso, discute-se a impor-
tância da participação dos municípios na elaboração dos indicadores 
de avaliação, para que estes reflitam mais precisamente as realidades 
locais. Este estudo contribui para o debate sobre políticas de incentivo 
na saúde pública, indicando que o desenho cuidadoso de esquemas de 
pagamento por desempenho pode potencializar os benefícios desses 
programas, promovendo a equidade e melhorando a qualidade da 
atenção à saúde no contexto do SUS.

Boa Leitura e AbraSUS!

Os organizadores
Garibaldi Dantas Gurgel Junior

Mariana Olívia Santana dos Santos
Everton Nunes da Silva

Luciano Bezerra Gomes
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 Capítulo 1. 
A REFORMA INCREMENTAL DA POLÍTICA 
NACIONAL DE ATENÇÃO BÁSICA NO BRASIL 
ENTRE 2011 E 2016– QUANDO APENAS MANTER 
NÃO BASTA

Allan Nuno Alves de Sousa
Helena Eri Shimizu

INTRODUÇÃO

O objetivo do presente estudo é analisar quais os fatores que 
conduziram o Ministério da Saúde (MS) a colocar em curso um pro-
cesso de mudanças na Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) 
entre 2011 e 2016, quais as posições políticas dos principais atores envol-
vidos no processo e quais os elementos constitutivos dessa reforma, 
contrastando os aspectos centrais da nova política construída com 
a política anterior.

No contexto de ampliação dos direitos à saúde vivenciado pelo 
Brasil após o período autoritário, com a Constituição de 1988, impor-
tantes estratégias foram gestadas no âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS) com o intuito de promover seus princípios e diretrizes, 
como a universalidade e a integralidade. Dentre elas, a atenção básica 
(AB) se destaca por sua capilaridade e capacidade de produzir um 
deslocamento do cuidado centrado nos serviços de saúde, para uma 
perspectiva que considera as dimensões sociais, políticas e econômicas 
nas quais os usuários estão inseridos (Paim, 1997).

about:blank
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A AB foi-se constituindo de maneira heterogênea, estando asso-
ciada à capacidade fiscal dos municípios, uma vez que não havia, até a 
construção do SUS, uma política nacional estruturada para atender às 
demandas locais para o seu desenvolvimento, que estava relacionada a 
preferências ideológicas dos governantes municipais (Merhy; Queiroz, 
1993). Foi apenas em 1996 que o Governo Federal (GF) instituiu um 
mecanismo regular e universal de transferência de recursos aos muni-
cípios, vinculado à organização e prestação de serviços de AB: o piso 
de atenção básica (PAB), que passou a garantir repasses mensais de 
fundos baseados na população dos municípios por meio do PAB fixo, 
e condicionado à existência de equipes do Programa Saúde da Família 
(PSF) por meio do PAB variável (Giovanella; Mendonça, 2012).

Progressivamente, o Saúde da Família (SF) foi ocupando um 
papel de centralidade no SUS, tornando-se, explicitamente, o modelo 
prioritário de organização da AB. O movimento de expansão da sua 
cobertura entre 1998 e 2010 foi marcado por períodos de alargamento 
e contração, a depender do momento político e econômico vivido. 
O maior aumento ocorreu entre 1999 e 2002, quando a cobertura 
nacional passou de 8,8% para 31,9%, representando um crescimento 
médio de 6,4 pontos percentuais ao ano. Essa trajetória ascendente 
continuou entre 2003 e 2006, com aumento médio de 3,5 pontos 
percentuais ao ano. A partir de 2007, essa ampliação apresentou núme-
ros mais modestos. Até 2010, em média, o aumento anual foi de 1,7 
pontos percentuais, demonstrando um refreamento no movimento 
de “adesão” ao programa.

Como produto desse rápido aumento do acesso à AB, inúmeros 
estudos desenvolvidos ao longo dos últimos anos evidenciam a potência 
e os bons resultados produzidos pelo SF, demonstrando sua capacidade 
de impactar nas condições de saúde da população, melhorando o acesso 
e a utilização de serviços, sobretudo para as populações com menor 
renda, impactando nas reduções de mortalidade infantil e adulta, para 
algumas condições sensíveis à AB, expandindo o acesso a tratamentos, 
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melhorando a equidade e a eficiência do SUS, à medida que contribuiu 
para a redução de hospitalizações desnecessárias (Macinko; Mendonça, 
2018). Contudo, mesmo apresentando resultados positivos, num perí-
odo de rápida expansão de coberturas, o cenário de desaceleração 
da ampliação do número de equipes do SF (eSF) deu espaço para um 
debate sobre os limites e as possibilidades do desenho da PNAB.

No campo da análise de políticas públicas, uma importante 
vertente da literatura entende as mudanças como meras adaptações 
ou ajustes para alterar circunstâncias constrangidas pela reprodução 
contínua de sistemas existentes. A ênfase à estabilidade institucional 
está associada à ideia de que, nas arenas de disputa, por presunção, 
existem constrangimentos suficientemente fortes que retroalimentam 
a continuidade de políticas (Lindblom, 1981).

Outra perspectiva da literatura que se debruça sobre o desenvol-
vimento de políticas é a de que as mudanças ocorrem como produto 
de rupturas históricas que sucedem longos períodos de estabilidade, 
pressionados por crises que mudam a percepção geral sobre os pro-
blemas associados à política, gerando um rompimento no equilíbrio 
existente (Baugartner; Jones, 1993).

No entanto, como sugerem Streeck e Thelen (2005), é inerente 
aos processos políticos certa dinamicidade que confronta o instituído 
e que apresenta alternativas, ajustadas a novas demandas, a partir 
de mecanismos que geram retornos crescentes e feedback positivo 
para as instituições. Para eles, mais do que emergidas do lado de fora 
de um determinado sistema ou subsistema político, mudanças são 
frequentemente endógenas e, em alguns casos, são resultado dos com-
portamentos gerados pela própria instituição (Streeck; Thelen, 2005).

Instituições não são apenas periodicamente contestadas, mas 
também permanentemente reinterpretadas ou redirecionadas por deter-
minados atores, de maneira a ampliar a probabilidade de alcançarem 
melhores resultados. Quando os custos de se manter a política inalte-
rada se tornam mais elevados do que produzir alguma mudança sobre 
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ela, os atores políticos com poder de agendamento ou veto começam 
a se movimentar e tensionar no sentido da sua transformação. Para 
os autores, ambientes democráticos ocupados por atores capazes de 
introduzir elementos de constrangimento aos tomadores de decisão 
demandam mecanismos de negociação que cada vez mais se distan-
ciam da ideia de mudança associada à ruptura (Streeck; Thelen, 2005).

Por seu turno, Kingdon (2011) argumenta que processos de 
mudança estão relacionados à confluência de fatores que abrem pos-
sibilidades de modificações no status quo, denominadas “janelas de 
oportunidade”, que se abrem e fecham-se com a interação dinâmica 
entre os problemas, possível alternativa para a sua solução e atores 
políticos. As janelas de oportunidade se abrem em função de problemas 
identificados como rotineiros nos quais eventos institucionalizados 
desencadeiam abertura para processos de mudança; iniciativas discri-
cionárias de atores políticos com demandas ou posições específicas; 
questões conexas que se aproveitam de janelas abertas por outros 
motivos; e crises ou eventos aleatórios (Kingdon, 2011).

À luz de conceitos e tipologias propostos por Kingdon (2011), 
Streeck e Thelen (2005), procuramos desenvolver uma análise sobre a 
entrada na agenda de problemas identificados por diferentes atores a res-
peito das necessidades de mudança na PNAB colocada em curso a partir 
de 2011, cotejando o posicionamento desses atores com os elementos 
constitutivos das alterações implementadas3. Abordaremos o tema da 
mudança partindo de uma perspectiva de que, na realidade da política 
de AB no Brasil, mais do que abruptas, as mudanças foram produto da 
acumulação de ajustes graduais e, mais do que emergidas de fora do 
sistema, foram resultado de reivindicações e disputas endógenas ao SUS.

3 Convencionalmente, utiliza-se o termo “Política Nacional de Atenção Básica” como 
sinônimo da portaria ministerial que condensa a maior parte dos regramentos para o 
funcionamento da AB no País. Contudo, é importante assinalar que, ao nos referirmos 
à PNAB, estamos tratando do conjunto de dispositivos normativos que regulam o 
funcionamento da política.
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Para a elaboração do estudo, desenvolvemos análise documental 
para um conjunto de publicações oficiais e documentos não publica-
dos pelos principais atores identificados no processo de reformulação 
da PNAB. Primeiramente, realizamos uma prospecção do que havia 
disponível de publicações oficiais do MS, do Conselho Nacional de 
Secretários Municipais de Saúde (Conasems), do Conselho Nacional de 
Secretários de Saúde (Conass) e do Conselho Nacional de Saúde (CNS), 
assim como das Conferências Nacionais de Saúde ocorridas nas proxi-
midades do período em estudo. Em seguida, realizamos levantamento 
de registros das reuniões técnicas da Comissão Intergestores Tripartite 
(CIT), arena responsável por processar formalmente as demandas de 
normatização e pactuação político-institucional das modificações em 
curso. Com o intuito de capturar os significados dos conteúdos que 
compunham os diversos documentos levantados, empreendemos 
um esforço de análise mobilizando uma abordagem hermenêutica, 
que permitiu a identificação dos principais aspectos e categorias que 
permearam o debate em torno do tema em discussão.

A agenda da reforma: necessidades, atores e posições

O processo de refreamento na expansão das coberturas popula-
cionais, um crescente esgarçamento na capacidade de gastos municipais 
para sustentar o modelo determinado pelo GF no processo de implan-
tação da PNAB e a escassez da força de trabalho médica para a atuação 
nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) foram consolidando, no final da 
década de 2000, um movimento para a abertura de uma agenda de 
revisão da política. A demanda pela construção de uma nova institu-
cionalidade se associava a uma percepção de que a PNAB carecia de 
adaptações para se ajustar à realidade do País, sobretudo nas regiões 
mais pobres e isoladas do território nacional e nos maiores centros 
urbanos, contextos nos quais as coberturas populacionais de SF ainda 
apresentavam números tímidos.
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Mas, para que pudesse haver mudança, foram necessários mais 
de cinco anos de debate para a acomodação das forças e interesses 
políticos. Nesse cenário, os principais atores envolvidos foram o GF, 
municípios e estados, representados respectivamente pelo Ministério da 
Saúde, Conasems e Conass, além do CNS, responsável por aglutinar as 
posições de diferentes segmentos, como o acadêmico e o de entidades 
de representação de classes profissionais e usuários.

De modo crescente, o SUS foi produzindo mecanismos de 
transferência e compartilhamento de autoridade e responsabilidade 
do governo central para estados e, sobretudo, para municípios, que 
passaram a concentrar a oferta de serviços de AB. A despeito disso, 
o governo nacional ainda manteve seu forte poder de agendamento 
da política de AB, com significativa capacidade decisória, em razão do 
controle dos recursos financeiros, ainda que toda e qualquer alteração 
relevante nas políticas que constituem o sistema requeira um processo 
de negociação interfederativa processada no âmbito da CIT.

Entrada na agenda: o que defendem os atores?

A identificação das ideias e posições dos atores que se articulam 
em torno de um determinado tema é central na análise da evolução 
do desenvolvimento de políticas públicas, dado que elas definem os 
problemas, afetam as interações estratégicas entre os atores e reduzem 
o leque de opções que serão consideradas no momento da formulação 
ou transformação de uma determinada política (Howlett; Ramesh; 
Perl, 2013). Por isso, o exercício de escrutinar as posições dos princi-
pais atores que se engajaram no processo de transformação da PNAB 
torna-se tarefa essencial ao entendimento da formação da agenda e 
seus desdobramentos na constituição da política.

A busca pela construção de uma nova institucionalidade reve-
lou interesse pelo descongelamento de determinadas características 
da PNAB por parte dos diferentes atores envolvidos no processo 
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de legitimação e reinterpretação das necessidades da AB no País. 
Analisando documentos publicados por diferentes segmentos, pode-
mos identificar as principais questões e pautas reivindicatórias que 
permeavam o debate, tanto para a gestão quanto para o controle 
social (quadro 1).

No campo do controle social, em 2007, a 13ª Conferência 
Nacional de Saúde, em seu relatório final, indicou um conjunto de 
elementos que apontavam para a necessidade de mudanças que 
valorizassem e reforçassem a AB. O documento detalha medidas que 
deveriam ser incorporadas ao Plano Nacional de Saúde e às políticas 
a serem implementadas no SUS. Entre as propostas, destacam-se o 
financiamento, indicando a necessidade de priorização do modelo do 
SF, mas ao mesmo tempo reconhecendo as equipes de saúde da AB 
não vinculadas ao modelo de SF; a instituição de processos avaliativos 
que pudessem contribuir com o aperfeiçoamento da AB, de acordo 
com as demandas e especificidades locorregionais; a implementação de 
estratégias de formação de profissionais compatíveis com o que requer 
a AB; a reformulação do sistema de informação para o aperfeiçoamento 
do planejamento e da avaliação das ações da AB (Brasil, 2008).

No campo da gestão, em 2009, o Conass publicou um documento 
intitulado SUS 20 Anos, com o propósito de visitar os avanços e desafios 
impostos para a consolidação do SUS. Nesse documento, os estados 
indicam um elenco de necessidades para a sustentação da AB, porém sem 
relacioná-las diretamente a ações que pudessem superar os problemas 
identificados. Entre as principais questões elencadas no documento, 
destacam-se a fragilidade na estrutura física das UBS; a desarticulação 
entre as Secretarias de Estado da Saúde (SES) e Secretarias Municipais 
de Saúde; a falta de planejamento e integração entre as diversas ações; 
a desarticulação da rede de atenção à saúde; a baixa capacidade de 
monitoramento e avaliação; a elevada rotatividade dos profissionais, 
especialmente médicos; a falta de médicos num elevado número de 
equipes; a deficiência na formação dos profissionais (Brasil, 2009a).



Quadro 1 – Questões e pautas reivindicatórias por temas e atores sociais

Tema
Ator

Conferência Nacional de Saúde/
Conselho Nacional de Saúde

Conass Conasems Ministério da Saúde

Financiamento

Aumento do financiamento, 
principalmente por parte das esferas 
estadual e federal, com atualização 
periódica -

Ampliação dos repasses federais 
para os municípios

Ampliação do financiamento 
destinado à AB

Prioridade para o SF Alteração dos mecanismos de 
distribuição dos repasses federais 
para os municípios

Reconhecimento de equipes não 
vinculadas ao SF

Gestão, 
planejamento, 
monitoramento e 
avaliação

Instituição de processos avaliativos 
para o aperfeiçoamento da AB

Baixa capacidade de 
monitoramento e 
avaliação

Reforço das práticas de 
monitoramento e avaliação 
como integrante do processo 
permanente de planejamento

Desenvolvimento da 
capacidade de gerenciamento 
dos gestores

Reformulação do sistema de 
informação

Desarticulação entre 
gestões estaduais e 
municipais

Implantação de sistema de 
informação com registro 
individualizado

Instituição de mecanismos de 
avaliação da qualidade dos serviços 
de AB Falta de planejamento 

e integração entre as 
diversas ações

Aperfeiçoamento dos 
instrumentos de gestão e 
planejamento regional

Aumento de incentivos e 
implementação de dispositivos 
para a melhoria do acesso e da 
qualidade da AB

Instituição de dispositivos de 
captação da satisfação dos usuários

Desenvolvimento de iniciativas 
para a medição da satisfação 
dos usuários

Formação e educação 
permanente

Formação de profissionais 
compatível com as necessidades 
da AB

Deficiência na formação 
dos profissionais para 
sua atuação na atenção 
básica

Instituição de uma política 
efetiva de educação permanente

Formação complementar dos 
profissionais
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Tema
Ator

Conferência Nacional de Saúde/
Conselho Nacional de Saúde

Conass Conasems Ministério da Saúde

Infraestrutura e 
equipamentos das 
UBS

Aumento de recursos para a 
construção e reforma de UBS Fragilidade na estrutura 

física das UBS
Investimentos federais para a 
construção e reforma de UBS

Destinação de recursos para a 
qualificação da infraestrutura e 
condições de funcionamento 
das UBS

Informatização das UBS Informatização das UBS

Rede de atenção à 
saúde

Aperfeiçoamento dos mecanismos 
de comunicação e interação entre a 
AB e os demais níveis de atenção

Desarticulação da rede 
de atenção à saúde

Integração vertical de serviços 
que são, em geral, ofertados de 
forma fragmentada

Desenvolvimentos de ações 
vinculadas às redes de atenção 
prioritárias (saúde da mulher 
e criança, urgência e saúde 
mental)

Gestão do Trabalho
Implementação de programas que 
assegurem profissionais de saúde 
em todos os contextos

Elevada rotatividade 
dos profissionais, 
especialmente médicos

Estabelecimento de instrumentos 
que garantam a atração e 
fixação de profissionais médicos, 
sobretudo em áreas mais isoladas.

Piso para ACS

Escassez de profissionais 
médicos

Construção de mecanismos de 
gestão do trabalho que valorizem 
os profissionais

Estímulo a contratação de 
profissionais com vínculo 
adequado

Modelo organizativo-
assistencial

Implantação de mecanismo para 
o aumento da resolutividade e 
capacidade de coordenar o cuidado

-

Instituição de modos 
diversificados de composição de 
carga horária dos profissionais

Radicalização do SF

Estímulo a implantação do 
acolhimento à demanda 
espontânea nas UBS

Implantação de acolhimento com 
classificação de risco e ampliação 
do horário de funcionamento dos 
serviços de AB

Fortalecimento do apoio 
matricial na AB

Fortalecimento da promoção 
da alimentação saudável, de 
práticas corporais e práticas 
integrativas e complementares

Desenvolvimento de 
programas que atendam às 
necessidades loco regionais

Fonte: elaboração própria, 2024.
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No campo da gestão, em 2009, o Conass publicou um docu-
mento intitulado SUS 20 Anos, com o propósito de visitar os avanços 
e desafios impostos para a consolidação do SUS. Nesse documento, os 
estados indicam um elenco de necessidades para a sustentação da AB, 
porém sem relacioná-las diretamente a ações que pudessem superar 
os problemas identificados. Entre as principais questões elencadas no 
documento, destacam-se a fragilidade na estrutura física das UBS; a 
desarticulação entre as Secretarias de Estado da Saúde (SES) e Secretarias 
Municipais de Saúde; a falta de planejamento e integração entre as 
diversas ações; a desarticulação da rede de atenção à saúde; a baixa 
capacidade de monitoramento e avaliação; a elevada rotatividade dos 
profissionais, especialmente médicos; a falta de médicos num elevado 
número de equipes; a deficiência na formação dos profissionais (Brasil, 
2009a).

Os problemas identificados pelas SES revelaram maior preocupa-
ção com aspectos relacionados à gestão, dando menor ênfase a temas 
vinculados a problemas mais concretos vivenciados pelos municípios 
que extrapolam o campo da gestão. Esse caráter mais genérico pre-
sente no espectro de incômodos explicitados pode estar vinculado ao 
dilema construído historicamente a respeito das responsabilidades da 
gestão estadual na implementação da AB (Heinzelmann et al., 2014).

No ano seguinte, em 2010, dirigentes da AB no MS produziram 
um documento (não publicado) apontando os grandes desafios e 
necessidades da AB, com o propósito de interferir na agenda eleitoral 
em curso naquele momento. O documento enumerava dez questões 
que, de acordo com a perspectiva do gestor federal, seriam capazes 
de enfrentar os desafios impostos para o desenvolvimento da política. 
A pauta aglutinava o acúmulo de necessidades identificadas para a 
superação dos problemas enfrentados pela AB, contudo, restringindo-
-se à agenda associada ao SF. Os dez itens tratavam do aumento do 
financiamento; da radicalização do SF; da valorização dos profissionais 
com contratações, salários e continuidade na formação adequada; do 
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investimento em infraestrutura e informatização; da qualificação da 
gestão.

Ainda em 2010, o Conasems reuniu gestores e especialistas 
em AB para produzir um documento que demarcasse a posição dos 
municípios para a sustentação da política. O documento intitulado A 
atenção básica que queremos expôs aquilo que os municípios entendiam 
como os problemas do modelo de gestão e de atenção à saúde, assim 
como os desafios vinculados ao financiamento da AB. Diferentemente 
do MS, que defendia a radicalização do SF, os municípios apontavam os 
limites de expansão de cobertura e da importância de o SUS enfrentar 
o fato de que ainda havia cerca de 50% da população sem cobertura 
pela AB (Brasil, 2011a).

Dentre os principais problemas e soluções apresentados pelo 
Conasems, destaca-se o subfinanciamento da AB. Os gestores indicavam 
um estrangulamento na capacidade dos municípios em manterem 
um projeto de ampliação da cobertura diante de um cenário em que 
o financiamento estadual era quase inexistente e as transferências 
federais encontravam-se em retração. Para superar essa situação, os 
municípios propuseram uma lista de ações de curto prazo que reivin-
dicava o aumento dos recursos e a mudança nos mecanismos de sua 
distribuição, com a elevação dos repasses do Piso de Atenção Básica 
para a vigilância em saúde, alimentação, nutrição e farmácia básica; e 
para construção e reforma de UBS (Brasil, 2011a).

Para além do tema do financiamento, o Conasems apontou as 
grandes dificuldades enfrentadas pelos municípios para qualificarem os 
serviços de AB existentes e garantirem atração e fixação de profissionais 
médicos, sobretudo em áreas mais isoladas. Para o enfrentamento das 
questões, a entidade apresentou uma série de sugestões, com maior 
destaque para a necessidade de se reconhecer modos diversificados 
de composição de carga horária dos profissionais; o estabelecimento 
de uma política efetiva de educação permanente como instrumento 
de mudança de práticas dos trabalhadores na gestão do cuidado; a 



42

importância da construção de mecanismos de gestão do trabalho 
que valorizem os profissionais; o fortalecimento do apoio matricial 
às equipes de AB; e o aumento da resolutividade, com o reforço de 
práticas como a de acolhimento. O Conasems apresentou, ainda, a 
importância de articulação vertical da AB com os demais níveis de 
atenção que, em geral, são ofertados de forma fragmentada; o reforço 
das práticas de monitoramento e avaliação como parte integrante do 
processo de planejamento; e o aperfeiçoamento dos instrumentos de 
gestão e planejamento regional (Brasil, 2011a).

Em 2011, o MS desenvolveu um processo de planejamento no 
qual definiu 16 objetivos estratégicos, subdivididos em 131 estratégias, 
das quais 13 estavam intimamente relacionadas às ações sob a res-
ponsabilidade do Departamento de Atenção Básica. Essas estratégias 
apontavam para a relevância da ampliação e qualificação das ações dos 
agentes comunitários de saúde (ACS) e das equipes de Saúde da Família 
(eSF); da universalização do acolhimento à demanda espontânea, com 
avaliação de risco na AB; da construção de programas que atendessem 
a especificidades locorregionais; do aumento de incentivos e implemen-
tação de dispositivos para a melhoria do acesso e da qualidade da AB 
e satisfação dos usuários; da ampliação de investimos direcionados à 
qualificação da infraestrutura e condições de funcionamento das UBS; 
do aperfeiçoamento do sistema de informação da AB; do fortalecimento 
da promoção da alimentação saudável, de práticas corporais, práticas 
integrativas e complementares. Além disso, estava prevista uma série de 
estratégias relacionadas às redes de atenção à saúde prioritária (saúde 
da mulher e criança, urgência e saúde mental), sob a responsabilidade 
da AB (Brasil, 2015). As estratégias presentes no planejamento do MS 
revelam aquilo que os gestores federais introduziram em sua agenda 
de prioridades para o período subsequente e apontam as medidas 
que passariam a ser implementadas dali por diante.

Em abril de 2011, o CNS publicou a Resolução n. 439, na qual 
apresentava medidas que visavam colocar a AB no centro do debate 
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da organização das redes de atenção à saúde. A principal delas estava 
relacionada ao aumento do financiamento, principalmente por parte 
das esferas federal e estadual, bem como a implementação de “ações 
necessárias para que a Rede de Atenção Básica, inclusa ou não na 
estratégia de saúde da família”, fosse fortalecida, na perspectiva de 
efetivação desse nível de atenção como principal porta de entrada do 
sistema de saúde, com aumento da sua resolutividade e capacidade 
de coordenar o cuidado. Além disso, nessa resolução, o CNS apontava 
para a relevância da introdução de iniciativas que pudessem captar a 
satisfação dos usuários como dispositivo para a correção e orientação 
da política; da implementação de programas que procurassem assegu-
rar profissionais de saúde em todos os contextos, sobretudo nos mais 
vulneráveis; e da instituição de mecanismos de avaliação da qualidade 
dos serviços de AB (Brasil, 2011b).

A 14ª Conferência Nacional de Saúde, realizada em 2011, dedicou 
uma de suas 15 diretrizes para apresentar um quadro de propostas vin-
culadas à AB e seu papel no fortalecimento do SUS. Entre as principais 
propostas presentes no relatório final da conferência, ganham desta-
que o aumento dos recursos financeiros destinados à AB, de maneira 
a viabilizar a ampliação e qualificação dos serviços, com prioridade 
para a estratégia saúde da família e com financiamento diferenciado 
para realidades que alcancem melhores resultados; o aumento das 
coberturas populacionais de SF, saúde bucal e dos Núcleos de Apoio 
à Saúde da Família (NASF); o aperfeiçoamento dos mecanismos de 
comunicação e interação entre a AB e os demais níveis de atenção; o 
aumento de recursos para a construção e reforma de unidade básica 
de saúde (UBS); a implantação de acolhimento com classificação de 
risco e ampliação do horário de funcionamento dos serviços de AB; 
o aperfeiçoamento do sistema de informação, com informatização e 
implantação de prontuário eletrônico nas UBS (Brasil, 2012).

Para Kingdon (2011), os processos de transformação de políti-
cas públicas requerem, em sua fase de montagem da agenda, além 
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de problemas identificados e soluções que possam enfrentá-los, que 
o ambiente político e as forças organizadas empreendam o processo 
de mudança. Nesse sentido, a conjunção dos elementos apontados 
pelos gestores do SUS e pelo controle social, associada à entrada em 
postos relevantes do MS de atores, nos termos de Kingdon, com 
significativa capacidade de empreendedorismo político, produziu um 
cenário favorável para a implementação de uma série de mudanças 
na PNAB a partir de 2011.

Elementos constitutivos da reforma

A força dos atores engajados na arena política pode tencionar 
para uma maior chance de abertura de espaços favoráveis à mudança, 
dado que a estabilidade da política depende da composição da arena 
e da força relativa dos atores com capacidade de influenciar ou vetar 
possíveis transformações (Kingdon, 2011). Nesse sentido, a conformação 
do MS passou a contar com gestores bastante identificados com a 
pauta de transformações na AB defendida pelos municípios, incluindo 
dois secretários que haviam sido presidentes do Conasems.

Para fazer prevalecer a sua agenda de reforma na AB, o MS teve 
que iniciar negociação no âmbito da CIT, dado que, embora houvesse 
muitos pontos de intersecção entre as agendas de governos federal, 
estaduais e municipais, ainda havia discordâncias quanto aos modos de 
se enfrentar os problemas. As amarras institucionais que obstaculizavam 
um processo de mudança paulatinamente foram sendo rompidas com 
inúmeras reuniões entre técnicos dos três níveis de gestão e negocia-
ções políticas entre os gestores4; e, a partir de 2011, vários documentos 
normativos foram publicados, alterando as condições anteriores da 
política. No quadro que segue (quadro 2), estão sumarizados aqueles 

4 O desenrolar do processo de negociação entre os gestores pode ser observado com 
a análise de atas das reuniões do Grupo de Trabalho de Atenção à Saúde da CIT.
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que entendemos serem os pontos mais relevantes nesse processo de 
reforma da PNAB, e que passaremos a analisar a seguir.

Quadro 2 – Características da Política Nacional de Atenção Básica anterior e 

pós-reforma

Elemento
Política anterior

(até 2011)
Política pós-reforma

(a partir de 2011)

Padrão 
organizativo-
assistencial

Maior ênfase à prevenção e 
promoção da saúde e à atenção a 
grupos populacionais prioritários

Incorporação do acolhimento 
à demanda espontânea como 
elemento indutor para maior acesso 
e resolutividade da AB

Modelo único de composição das 
equipes de SF

Ampliação das possibilidades de 
composição da carga horária das 
equipes de SF

Mecanismos e 
ampliação do 
financiamento

Financiamento fixo linear e 
financiamento variável única e 
exclusivamente determinado por 
credenciamento e implantação de 
equipes

Financiamento fixo diferenciado 
por elementos socioeconômicos e 
financiamento variável baseado em 
desempenho (PMAQ-AB)

Implantação de Núcleos de Apoio à 
Saúde da Família em municípios de 
maior porte populacional

Universalização da possibilidade de 
implantação de Núcleos de Apoio à 
Saúde da Família

Restrição de financiamento do PAB 
variável para equipes de SF

Reconhecimento de equipes de AB 
ajustadas a contextos específicos 
(Consultório na Rua, eSF Ribeirinhas 
e UBS Fluviais)

Financiamento em infraestrutura 
por meio de convênios e emendas 
parlamentares

Investimento direto para a 
construção, ampliação e reforma 
de Unidades Básicas de Saúde 
(Requalifica UBS)

Prioridade no 
processo de 
implantação

Ampliação do acesso com o 
aumento da cobertura populacional

Qualificação da política com 
centralidade em monitoramento, 
avaliação e transferência de recursos 
mediante desempenho (PMAQ-AB)

Transformação 
digital e sistema de 
informação

Sistema com informações 
agregadas por serviço e ausência de 
comunicação informacional com 
outros sistemas (SIAB)

Sistema com informações 
individualizadas por usuário e 
comunicação informacional com 
outros sistemas (e-SUS AB)

Provimento de 
profissionais 
médicos

Contratação de médicos 
exclusivamente pelas gestões 
municipais

Contratação de médicos pelo 
MS por meio do Programa Mais 
Médicos

Fonte: elaboração própria, 2024.
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Padrão organizativo-assistencial

Entre os principais entraves para o processo de qualificação 
do cuidado ofertado pela AB no Brasil, merecem realce os aumentos 
do acesso e da resolutividade (Giovanella, 2014). Desde o início do 
processo de construção do que viria a ser o SF, as ideias de promoção 
e prevenção ocuparam maior centralidade na política de AB. Com a 
sua evolução, muitas redes de serviços e profissionais se mantiveram 
presas à percepção de que o papel das equipes deveria estar associado 
à prática de ações voltadas para promoção, prevenção e atenção a 
grupos populacionais prioritários, negligenciando o tema do aco-
lhimento à demanda espontânea. Mas, como aponta a literatura, a 
qualidade do acesso e o aumento da resolutividade estão fortemente 
associadas à capacidade dos serviços em desenvolver boas práticas 
de acolhimento à demanda espontânea, reduzindo filas e tempo de 
espera (Lima et al., 2018).

Em 2011, o MS passou a atacar de maneira mais direta o tema 
e a colocá-lo no núcleo da agenda de qualificação da AB. A portaria 
de normatização geral da PNAB que passou a vigorar acrescentou 
com maior ênfase a responsabilidade de todos os trabalhadores que 
integram as eSF em ações de acolhimento, e inseriu a necessidade 
de um espaço físico próprio para a respectiva realização na estrutura 
das UBS (Brasil, 2011c). Além disso, o MS passou a ofertar, de maneira 
sistemática, materiais de apoio e formação relacionados ao tema, tanto 
para gestores quanto para profissionais. Contudo, o principal meca-
nismo instituído pela PNAB para induzir a prática do acolhimento foi o 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica (PMAQ-AB), com a introdução de indicadores e padrões de 
qualidade relacionados à temática no modelo avaliativo instituído pelo 
programa (Pinto; Sousa; Florêncio, 2012).

Ao mesmo tempo, buscando enfrentar o problema do acesso 
aos serviços de AB, reconhecendo as dificuldades dos municípios em 
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atrair e fixar profissionais médicos, sobretudo em regiões remotas ou 
em periferias das grandes cidades, a política rompeu com a rigidez 
em que se pressupunha que os princípios da AB somente poderiam 
ser assegurados caso os médicos atuassem em jornadas semanais 
de 40 horas. Durante muito tempo, gestores municipais indicaram a 
dificuldade de atração de médicos para atuarem em UBS em tempo 
integral e reivindicaram a possibilidade de manterem os financiamentos 
federais, mesmo com médicos atuando com cargas horárias inferiores 
a 40 horas. Como medida para mitigar esse cenário, a PNAB ampliou 
as possibilidades de composição da carga horária médica em eSF, 
permitindo que ela pudesse ser constituída de diversificadas maneiras, 
com médicos que somassem 40 horas, ou até mesmo com apenas um 
médico de 20 horas, com financiamento reduzido. Uma alternativa 
prevista foi a possibilidade de médicos poderem destinar parte de sua 
carga horária para realizarem atendimento na rede de urgência do 
município ou ações de apoio matricial (Brasil, 2011c).

Mecanismos e ampliação do financiamento

Como pudemos notar anteriormente, o tema do financiamento 
figurou como problema consensual abordado por todos os atores 
envolvidos no processo de discussão da PNAB. Uma marcada caracte-
rística do financiamento no SUS é o seu caráter top-down, com intensa 
capacidade de indução e constrangimento das práticas implemen-
tadas nos diferentes níveis de gestão. Por esse motivo, o tema atraiu 
centralidade nos debates e entraves que envolveram o processo de 
transformação da PNAB.

Até 2011, o único critério utilizado para se definir o volume de 
recursos a serem transferidos para cada municipalidade, por meio do 
PAB fixo, foi o critério populacional: o MS transferia regularmente 
um valor por habitante/ano. Incorporando elementos de equidade, a 
política inseriu um mecanismo redistributivo no qual os municípios 
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foram categorizados conforme o seu grau de desenvolvimento socio-
econômico, sendo que os menores e mais pobres passaram a ter um 
valor por habitante/ano superior aos demais (Pinto, 2018).

Quanto ao PAB variável, que anteriormente era transferido aos 
municípios apenas considerando o registro de equipes no Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde, passou a contar com um 
componente de qualidade no âmbito do PMAQ-AB. Com isso, o 
financiamento das eSF passou a ser determinado também pelo seu 
desempenho, aferido por processos de monitoramento de indicadores 
de saúde e pelo alcance de padrões de qualidade dos serviços.

Além disso, a política ampliou as possibilidades de municípios 
menores acessarem os incentivos para implantação dos NASF, antes 
restritos às maiores municipalidades, e reconheceu, com a introdução de 
repasses de recursos nacionais, a implantação de diversificados modos 
de organização de equipes de AB para atenderem especificidades de 
contexto, como o Consultório na Rua, as equipes de SF Ribeirinhas e 
as UBS Fluviais.

Ainda quanto ao financiamento, o padrão anterior de trans-
ferência dos recursos do MS para intervenções na infraestrutura das 
UBS era por meio de convênios caracterizados pela baixa, difícil e lenta 
execução, ou por emendas parlamentares, de caráter discricionário, 
marcadas por elementos de natureza clientelística, sem necessaria-
mente vincular as necessidades de aprimoramento das unidades 
com a priorização dos projetos financiados. Esse quadro passou a 
ser transformado com a instituição do Programa de Requalificação 
de UBS (Requalifica UBS), a partir do qual o MS começou a trans-
ferir recursos diretos do Fundo Nacional para os Fundos Municipais 
de Saúde com vistas à construção, reforma e ampliação de UBS. O 
programa garantiu aos municípios a possibilidade de acessarem dire-
tamente fundos para o financiamento de obras, desde que tivessem 
justificativa e aprovação técnicas.
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Prioridade no processo de implantação

Desde o início do processo de implantação do SF, uma das prin-
cipais características da política foi o esforço permanente em manter 
um intenso ritmo de adesão e ampliação da cobertura populacional. No 
entanto, como vimos anteriormente, a partir do reconhecimento das 
diversas dificuldades que passaram a impor obstáculos para a expansão 
do SF pelos municípios, assim como de que, embora o programa tivesse 
sistematicamente apresentado resultados positivos, eram necessárias 
medidas que pudessem incentivar a melhoria da qualidade da oferta 
dos serviços de AB, a questão da qualidade da gestão e das práticas 
das equipes assumiu maior importância na agenda dos gestores do 
SUS e a preocupação pela expansão foi proporcionalmente perdendo 
espaço e dando lugar a um maior interesse pela qualificação das equipes 
existentes no debate intergovernamental.

Na esteira desse debate, o processo de reforma da PNAB intro-
duziu um importante mecanismo indutor de qualidade ao vincular o 
repasse de recursos federais à implantação e ao alcance de padrões de 
acesso e de qualidade com o PMAQ-AB (Pinto; Sousa; Florêncio, 2012; 
Sousa, 2018). Um dos principais objetivos do programa era provocar 
mudanças nas práticas de gestores e profissionais, alterando a estrutura 
de preferências e o comportamento desses atores. Com uma lógica 
vinculada ao aperfeiçoamento dos processos de gestão, da infraestrutura 
e equipamentos e da gestão do cuidado, o programa demarcou uma 
coleção de aspectos que deveriam ser tratados como prioridade por 
gestores e trabalhadores. Ganharam relevo temas como planejamento, 
monitoramento e avaliação, acolhimento à demanda espontânea, clínica 
ampliada e compartilhada, dentre outros no âmbito da governança clí-
nica. Com o emprego de um exaustivo processo de avaliação realizada 
por agentes externos, cada equipe participante do programa passou 
a ser certificada conforme a qualidade verificada, considerando tanto 
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os indicadores de saúde alcançados quanto os padrões de qualidade 
verificados in loco (Pinto; Sousa; Florêncio, 2012; Sousa, 2018).

Transformação digital e sistema de informação

Desde 1998, o sistema de informação utilizado para o registro e 
acompanhamento das ações desenvolvidas nas UBS era o Sistema de 
Informação da Atenção Básica, que possuía como principal característica a 
possibilidade de disponibilizar informações territorializadas, contribuindo 
ao planejamento das equipes e dos gestores, uma vez que permitia a 
agregação de dados por área de atuação de cada serviço e equipe (Sousa, 
2018). Contudo, a nova realidade de saúde digital que se desenvolveu 
mais recentemente impulsionou um movimento de transformação nos 
modelos de desenvolvimento e implementação de sistemas informa-
cionais, que passaram a exigir informações individualizadas, somente 
possíveis de serem efetivamente captadas com o emprego de Prontuário 
Eletrônico (PE). Tornou-se consenso a importância de se implementar 
mecanismos informatizados de registro, utilização e recuperação dos 
dados nas UBS, na perspectiva de se otimizar e qualificar as ofertas, 
assim como a segurança nas práticas clínicas, dado que a ampliação do 
acesso às informações clínicas mais relevantes aumenta a possibilidade 
de os profissionais tomarem melhores decisões (Marín, 2010).

Os elevados custos para a aquisição de equipamentos e o desen-
volvimento ou a compra de softwares obstaculizaram o ritmo de 
crescimento da utilização de PE na AB. Estudo realizado em 2008 pelo 
MS apontou um cenário de baixa informatização e uso de PE nas UBS; 
os dados indicaram que apenas 4,7% das equipes utilizavam PE, com 
maior concentração nas regiões Centro-Sul do País (BRASIL, 2009b). Na 
tentativa de reverter esse quadro, em 2013, o MS instituiu a estratégia 
e-SUS Atenção Básica (e-SUS AB), que pretendia promover o avanço 
tecnológico do sistema de informação utilizado na AB; aprimorar as 
ferramentas utilizadas por trabalhadores e gestores nas ações de cuidado 
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e gestão; promover a integração e a interoperabilidade com outros 
sistemas de informação; buscar a reestruturação nas formas de coleta, 
processamento, e uso dos dados, com informações individualizadas. 
Com o e-SUS AB, os municípios passaram a dispor de ferramenta de 
PE para implantação em suas UBS e o tema da informatização foi 
ocupando maior centralidade na agenda de implementação da PNAB 
(Sousa et al., 2019).

Provimento de profissionais médicos

O cenário de oferta e distribuição da mão de obra médica para 
a AB no Brasil sempre foi caracterizado pela escassez, com número 
insuficiente de médicos por habitante, comparativamente a outros 
países, e má distribuição no território. Essa escassez foi-se configu-
rando como um dos principais entraves para a expansão do acesso e 
a melhoria da qualidade da AB, e pauta reivindicatória constante entre 
gestores e usuários (Girardi et al., 2016).

Iniciativas para a regulação e o provimento em áreas com maio-
res dificuldades para a atração de médicos foram tomadas ao longo 
das últimas décadas, mas alteraram marginalmente o quadro geral de 
aumento de custos (Carvalho; Sousa, 2013). Como vimos anteriormente, 
o enfrentamento desse problema preenchia o elenco de preocupações 
da totalidade dos atores envolvidos na arena de discussões sobre a 
necessidade de aperfeiçoamento da PNAB. As reivindicações oriundas 
de toda parte forçaram o MS a implantar um programa que pudesse 
atender, de maneira abrangente e universal, a demanda por médicos.

No final de 2011, foi instituído o Programa de Valorização da 
Atenção Básica, que tinha como principal objetivo prover e incentivar 
trabalhadores médicos a atuarem na AB em localidades com maior 
dificuldade para o provimento, lançando mão de dispositivos de edu-
cação à distância e supervisão pedagógica, associados a pontuações 
adicionais em exames de residência médica (Carvalho; Sousa, 2013).
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Dois anos depois, na esteira das reivindicações populares eclo-
didas em meados de 2013, o GF lançou o Programa Mais Médico 
(PMM), intensificando as medidas que pretendiam mitigar o problema 
da escassez médica no Brasil. Embora as reivindicações não tratassem 
particularmente de questões vinculadas à saúde, o governo entendeu 
haver ali uma janela de oportunidade para inserir no pacote de medidas 
que visavam arrefecer os movimentos de contestação um programa 
que já vinha sendo gestado nas instâncias técnico-burocráticas do MS.

O PMM apresentou duas medidas de maior amplitude como 
alternativas para a superação da insuficiência da força de trabalho 
médica: o aumento do número de vagas nas escolas de formação 
médica e a atração de profissionais brasileiros e estrangeiros forma-
dos em outros países. Além disso, o programa previa como medida 
estruturante a alteração da grade curricular dos cursos de medicina na 
perspectiva de adequar a formação dos futuros médicos às demandas 
da rede básica de saúde e incluiu critérios de obrigatoriedade de reali-
zação de residência em medicina geral de família e comunidade como 
pré-requisito para o acesso da maior parte das demais residências.

É importante destacar que, diferentemente das demais alterações 
produzidas, a instituição do PMM sofreu forte resistência de atores que 
se engajaram contra as medidas governamentais. As entidades médicas, 
orientadas por princípios corporativistas, impuseram obstáculos para a 
efetivação do programa, sobretudo no seu componente de atração de 
profissionais formados em outros países, apresentando como argumento 
a má qualidade da formação de médicos no exterior, incompatível com 
a necessidade do sistema de saúde brasileiro (Gomes, 2016).

No outro lado da disputa, entre os gestores, havia uma posição 
hegemônica de que as soluções apresentadas no âmbito do PMM 
poderiam equacionar o problema da escassez médica principalmente 
nas áreas mais remotas, nos menores municípios e nas periferias das 
grandes cidades e regiões metropolitanas, localidades nas quais se con-
centrava a maior parte da demanda (Girardi et al., 2016; GOMES, 2016).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Como procuramos apresentar no presente estudo, um 
importante aspecto dos processos de modificação das políticas é o 
desenvolvimento de mecanismos incrementais, dissociados de fortes 
rupturas. De fato, uma essencial característica de sociedades demo-
cráticas é que a mudança política é condicionada e constrangida pelas 
instituições que a precedem, o que não quer dizer que as mudanças que 
ocorrem não possam ser tratadas como relevantes e transformadoras.

Mesmo que tenha havido certa multiplicidade de eventos ou 
modificações que foram sendo construídas ao longo das últimas duas 
décadas, o período estudado revela um esforço dos diferentes atores 
implicados com a implementação do SUS no sentido de superar a 
inércia institucional, entrelaçando propósitos práticos comuns em 
direção ao aperfeiçoamento da AB brasileira. Tais mudanças resultam 
de contínuas contestações políticas e periódicos ajustes incrementais, 
num processo de adaptação, considerando o ambiente econômico, 
social e político que, ao longo do tempo, foi impondo restrições e 
limites para o desenvolvimento da política de AB.

Na análise aqui empreendida, apresentamos as circunstâncias sob 
as quais a agenda de uma reforma da PNAB se construiu, identificando 
o posicionamento dos principais atores que atuaram no movimento 
de transformação institucional da política, associando suas posições 
ao conjunto de problemas que, durante mais de dez anos, foram-se 
acumulando e ganhando maior relevo.

De maneira geral, os principais elementos que passaram a consti-
tuir a PNAB a partir de 2011 dialogaram com os temas mais relevantes 
que ocuparam a agenda de reivindicações e posicionamentos sobre as 
necessidades de ajustes na política: foram incorporadas novas possibili-
dades de composição da carga horária médica das eSF; o acolhimento 
à demanda espontânea passou a figurar como dispositivo estruturante 
para a qualificação do acesso e resolutividade da AB; o financiamento 
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federal inseriu conteúdos de diferenciação socioeconômica em favor 
de contextos mais pobres e de maior dispersão populacional, além de 
resultados produzidos pelas equipes (PMAQ-AB); os incentivos finan-
ceiros nacionais para o apoio matricial, por meio do NASF, deixaram de 
ser restritos a municípios maiores; o financiamento federal reconheceu 
a implantação de equipes de AB para atenderem especificidades de 
contexto, como o Consultório na Rua, as equipes de SF Ribeirinhas e as 
UBS Fluviais; os problemas relacionados às condições de infraestrutura 
das UBS passaram a contar com financiamento direto para a construção, 
ampliação e reforma de unidades (Requalifica UBS); um novo sistema 
de informação, com a implantação de ferramenta de PE e informações 
individualizadas (e-SUS AB), substituiu aquele que condicionava o uso 
de dados em formato agregado e impedia a comunicação informacio-
nal entre diferentes sistemas e níveis de atenção; a implantação de um 
amplo programa vocacionado a enfrentar as dificuldades de atração, 
fixação e formação de médicos (PMM) alterou o cenário geral da mão 
de obra médica no País.

A partir da análise dos fenômenos identificados, entendemos que 
as mudanças ora elencadas possuem nítido caráter incremental nesse 
estágio dos processos de reforma, mas, ao mesmo tempo, significativa 
potencialidade transformadora nos arranjos institucionais que delineiam 
a PNAB. Como procuramos apontar, em diferentes frentes, a política 
aglutinou novos aspectos às instituições previamente existentes; em 
algumas situações contestando-as e, em outras, ajustando-as. Quando 
adensadas, tais mudanças revelam um conteúdo de transformação 
gradual com potencial de gerar efeitos na política pública analisada. De 
todo modo, os potenciais resultados produzidos sobre a organização 
dos serviços de AB nas diferentes realidades e sobre o aperfeiçoamento 
dos processos de gestão e do cuidado em saúde, assim como sobre 
as condições de saúde da população, ainda carecem ser investigados 
em estudos posteriores. E, da mesma forma, isso é válido em relação 
a alguns aspectos particulares analisados nesse capítulo, sobretudo 
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no que tange as respostas as mudanças na política de Atenção Básica 
observadas posteriormente a esse estudo.
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INTRODUÇÃO

Sistemas de saúde de diferentes países ainda enfrentam desafios 
para melhorar o acesso, a qualidade e a equidade (Ferreira et al., 2018). 
Esses desafios se tornam cada vez mais importantes à medida que os 
custos são incrementados, em face de fatores contextuais: envelheci-
mento populacional, surgimento de novas tecnologias, necessidades 
de ampliação e qualificação de recursos humanos (Borghi et al., 2018). 
Diante desse cenário, um compromisso internacional foi firmado para 
alcançar a cobertura universal de saúde (em inglês, universal health 
coverage, UHC) (World Health Organization, 2023), a fim de garantir 
o acesso a cuidados acessíveis e eficazes. A UHC depende de sistemas 
de saúde bem estruturados e capazes de responder às necessidades de 
saúde da população (FERREIRA et al., 2018, p.6), mediante a alocação, o 
uso efetivo e equitativo dos recursos disponíveis (Borghi et al., 2018, p.1).
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Nesse sentido, têm-se buscado estratégias para melhorar os 
resultados dos sistemas de saúde. Entre elas, destacam-se os esquemas 
de pagamento por desempenho (em inglês, pay for performance, P4P), 
também designado como “financiamento baseado em resultados” 
(em inglês, result-based financing, RFB), que consiste na premiação, 
geralmente mediante transferências financeiras, a provedores indivi-
duais ou organizações/serviços de saúde, condicionada aos resultados 
alcançados, em face de metas previamente estabelecidas (Viana et al., 
2003). Esse modelo de financiamento condicionado tem sido utilizado 
em diferentes cenários, locais e nacionais, sendo também usado para 
garantir a transparência e accountability nos processos de gestão dos 
sistemas de saúde, além de favorecer o fortalecimento do controle 
social e focar nas necessidades de saúde dos usuários (Barreto, 2015; 
Brasil, 2015).

Assim, o P4P tem sido propagado como uma estratégia para 
fortalecer sistemas de saúde, melhorar a prestação de serviços e a 
saúde da população (Borghi et al., 2018), sendo implementado, com 
diferentes configurações, em diferentes países: Estados Unidos da 
América (EUA), Reino Unido, Austrália, Nova Zelândia, Alemanha, 
Noruega, Suécia, Canadá e Nova Zelândia, Taiwan, Israel, Índia, África 
do Sul e Brasil (Alshamsan et al., 2010; Eijkenaar et al., 2013; Milstein; 
Schreyoegg, 2016).

Entre os países de baixa e média renda que adotaram o P4P em 
algum nível organizacional dos seus sistemas de saúde, destacam-se 
aqueles que mostraram melhorias na cobertura ou qualidade dos 
serviços de saúde, incluindo aspectos como: (1) organização dos ser-
viços de saúde ofertados, em Ruanda, Afeganistão, Camboja, Haiti e 
Libéria; (2) atendimento pré-natal e pós-natal, em Ruanda, Camboja 
e Afeganistão; (3) cobertura de imunização, especialmente para crian-
ças do Camboja, Afeganistão e Haiti; (4) programas de planejamento 
familiar, em Ruanda, Camboja e Libéria; (5) cuidados preventivos, na 
Libéria; também (6) uma diminuição nos gastos com saúde da família, 
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reduzindo tanto as cobranças ilegais dos centros de saúde quanto a 
frequência de pagamento por prestadores de cuidados tradicionais 
sem instrução, no Camboja (Gergen et al., 2017).

No Brasil, o P4P foi implementado pelo Programa Nacional de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), 
criado pelo Ministério da Saúde em 2011, com o objetivo de induzir 
a ampliação da oferta e qualidade dos serviços de atenção primária à 
saúde (APS), em face das necessidades de saúde da população, bem 
como melhorar a capacidade da gestão tripartite (federal, estadual e 
municipal) do Sistema Único de Saúde (SUS) (Viana et al., 2003). Foi 
implementado ao longo de três ciclos, contribuindo para a criação 
de uma cultura de avaliação e planejamento na linha de frente dos 
sistemas locais de saúde no Brasil (Barreto; Dias, 2016).

Tais constatações mostram que o P4P se encontra disseminado 
em todo o mundo; no entanto, sua implementação não é homogê-
nea, nem se apresenta em um formato único, em função de fatores 
contextuais que influenciam o seu desenho de forma geral, incluindo 
os objetivos que cada programa prioriza (International Society Of 
Substance Use Professionals, 2023). Essa variedade de modelos de imple-
mentação produz diferentes cenários e resultados, os quais precisam ser 
estudados, para serem conhecidos e categorizados, considerando ainda 
que existe uma considerável lacuna no conhecimento sobre os efeitos 
do P4P, especialmente em face da sua natureza contexto-dependente e 
da própria diversidade dos arranjos organizativos e de implementação 
adotados (Paul et al., 2018; Saddi, Dantas, Lozano, 2018; Peckham, 2018).

Esse panorama nos remete à necessidade de conhecer os padrões 
de design, implementação e avaliação frequentemente usados no paga-
mento por desempenho, como questão-chave a ser abordada de forma 
a subsidiar a discussão sobre como o pagamento por desempenho 
efetivamente pode ser aprimorado na condição de uma ferramenta para 
melhoria de sistemas de saúde, bem como a fim de apoiar a tomada 
de decisão (International Society Of Substance Use Professionals, 2023).



62

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda que as 
políticas e os programas do governo sejam avaliados quanto aos 
seus impactos na saúde, incluindo o prisma da equidade (Milstein; 
Schreyoegg, 2016). O encargo de realizar e usar os resultados dessas 
avaliações compete aos formuladores de políticas e pesquisadores, 
que também precisam conhecer e sistematizar a base de evidências 
disponível, especialmente para identificar lacunas de conhecimento 
capazes de orientar a formação de uma agenda de prioridades de 
pesquisa, com o objetivo de subsidiar as decisões em sistemas de 
saúde para o alcance de qualidade do atendimento, segurança do 
paciente, equidade dos serviços de saúde e sua relação custo-be-
nefício. Nesse contexto, são essenciais para a tomada de decisão as 
evidências relacionadas aos benefícios e riscos potenciais na adoção 
de programas de P4P.

O objetivo deste capítulo é apresentar uma análise da base de 
evidência global sobre P4P, numa perspectiva bibliométrica, para mapear 
a produção científica publicada sobre o tema, identificar temáticas 
relevantes (tais como efetividade, eficiência e equidade) e a fim de cola-
borar em rede para o desenvolvimento de pesquisa abordando o P4P. 
Os resultados apresentados neste estudo podem ser considerados uma 
estratégia para sistematizar a pesquisa que vem sendo realizada e carac-
terizar a interação entre esses estudos, autores e instituições envolvidos.

MÉTODO

Este estudo bibliométrico, de caráter exploratório e descritivo, 
analisou sistematicamente a produção científica publicada em periódi-
cos indexados sobre pagamento por desempenho e/ou financiamento 
baseado em resultado no âmbito de sistemas e serviços de saúde.

A busca compreendeu artigos publicados entre 2000 e 2019, 
totalizando 20 anos, e foi realizada em 6 de maio de 2020. As bases 
consultadas foram: National Center for Biotechnology Information 
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(NCBI/PubMed), Web of Science: Thomson Reuters (WoS); e tam-
bém foram incluídos manualmente, por busca na base de dados da 
Scientific Electronic Library Online (SciELO), estudos sobre o PMAQ-AB 
(programa brasileiro), por haver interesse específico na coletânea de 
publicações sobre o programa, e por elas não estarem indexadas nas 
bases selecionadas anteriormente. A estratégia para a busca dos estu-
dos foi uma combinação de descritores controlados e palavras-chave, 
segundo indicação oferecida em cada base de dados.

Para busca dos artigos na PubMed, foram usados descritores 
controlados do Medical Subject Headings (MeSH); no Web of Science 
TM, usou-se o mesmo descritor do MeSH, a partir da estratégia de 
busca eletrônica descrita no quadro 1.

A seleção dos estudos foi realizada por dois revisores (LFSM e 
MJ), de maneira duplicada e independente, com apoio da Plataforma 
Rayyan (Ouzzani et al., 2016), pela leitura do título e do resumo, apli-
cando-se os critérios de inclusão e exclusão previamente definidos. Os 
conflitos foram decididos por consenso.

Foram incluídos artigos e estudos primários e artigos de revisão, 
com ou sem metanálise, com texto disponível na íntegra ou com 
resumo contendo as informações necessárias, que abordaram o paga-
mento por desempenho na área da saúde. Foram verificadas presença 
e consistência das informações bibliométricas mínimas: autoria, ano, 
periódico e resumo disponível. Foram excluídos na seleção: (i) edi-
toriais, cartas, comentários, livros, resumos expandidos de trabalhos; 
(ii) artigos incompletos ou que não forneciam resumo/abstract; (iii) 
estudos duplicados; (iv) estudos com diferente proposta temática; (v) 
estudos de outras áreas.

Os dados extraídos, de acordo com os critérios estabelecidos, 
foram agrupados em tabelas, de acordo com os valores das medidas de 
associação entre as variáveis estudadas. Com essa extração de dados, 
buscou-se caracterizar aspectos gerais do estudo, método usado na 
investigação, bem como seus respectivos resultados.
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Quadro 1 – Apresentação da estratégia de busca dos descritores e palavras-

chave nas bases de dados selecionadas

Bases de dados 
consultadas

Estratégia de busca

National Center 
for Biotechnology 
Information (NCBI/
PubMed)

(((((((((((((((((((((((“Pay for Performance”[Title]) OR (P4P[Title])) OR 
(PFP[Title])) OR (“pay for value”[Title])) OR (“payment for quality”[Title])) 
OR (“financial incentive”[Title])) OR (“monetary incentive”[Title])) OR 
(“monetary incentives”[Title])) OR (bonus[Title])) OR (reward[Title])) 
OR (“performance-based payment”[Title])) OR (“performance-based 
reimbursement”[Title])) OR (“performance-based contracting”[Title])) OR 
(“performance-based pay”[Title])) OR (“output-based payment”[Title])) 
OR (“incentive reimbursement”[Title])) OR (“incentive program”[Title])) 
OR (“quality-based purchasing”[Title])) OR (“quality-payment”[Title])) OR 
(“quality incentive”[Title])) OR (“quality incentives”[Title])) OR (“quality-
payment”[Title])) OR (“quality-payments”[Title])) OR (“quality-based 
payment”[Title]).

Web of Science: 
Thomson Reuters 
(WoS) 

TS=(“Pay for Performance”) OR TS=(“P4P”) OR TS=(“PFP”) OR TS=(“pay 
for value”) OR TS=(“pay for quality”) OR TS=(“payment* for quality”) OR 
TS=(“value based purchasing”) OR TS=(“financial incentive*” AND quality) 
OR TS= (“performance-related payment*”) OR TS=(“monetary incentive*” 
AND quality) OR TS=(“financial incentive*” AND effectiveness) OR 
TS=(“monetary incentive” AND effectiveness) OR TS=(bonus AND quality) 
OR TS=(reward* AND quality) OR TS=(“performance-based payment”) 
OR TS=(“performance-based reimbursement”) OR TS=(“performance-
based contracting”) OR TS=(“performance-based pay”) OR TS=(“output-
based payment”) OR TS=(“incentive reimbursement”) OR TS=(“incentive 
program”) OR TS=(“quality-based purchasing”) OR TS=(“quality incentive”) 
OR TS=(“quality-payment*”) OR TS=(“quality-based payment*”).

Scientific Electronic 
Library Online 
(SciELO)

Realizou-se uma busca complementar utilizando o termo “PMAQ” devido 
ao interesse nas publicações realizadas na Revista Saúde em Debate, volume 
38, número especial, out/2014.

Fonte: elaboração própria, 2024.

Para a classificação nas categorias (i) financiamento, (ii) prestação 
de serviços, (iii) governança, (iv) implementação, (v) efeito, (vi) doença, 
(vii) equidade e (viii) não classificado, foi utilizada a taxonomia adotada 
pela McMaster University (2023).

No caso do ranqueamento das palavras-chave por categorias, foi 
utilizado o método de análise de rede usado para descrever a formação 
e as transformações das redes, bem como para analisar os efeitos e as 
estruturas que ajudam a entender as medidas que definem as relações 
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estabelecidas entre os nós (atores) e as ligações pelas arestas (linhas) 
entre as categorias das palavras-chave.

Os artigos selecionados no estudo foram inseridos no Mendeley 

para acesso e extração de informações específicas relacionadas à ques-
tão e ao objetivo da revisão, com o intuito de identificar: autor(es); 
instituição, ano de publicação; periódico; idioma; país da publicação; 
título; objetivos; tipos de estudo/método; país do estudo.

Os dados coletados foram organizados em planilha Excel para 
posterior análise das informações relacionadas ao objeto do estudo, a 
saber: autor(es); ano de publicação; periódico; idioma(s); país da publi-
cação; título; objetivo(s); tipos de estudo/método; tamanho da amostra. 
As análises permitiram analisar a distribuição das publicações ao longo 
do tempo, os periódicos com maior número de artigos publicados, os 
autores com maior número de publicações e a distribuição por país 
de origem dos autores.

Com essa base, foi criado um arquivo em CSV (comma-se-
parated-values). Para análise e tratamento dos dados selecionados, 
utilizou-se o software Gephi de análise de rede, no qual é possível 
criar visualização e exploração para todos os tipos de grafos de rede, 
identificando hipóteses por meio das relações de rede, descobrindo 
padrões e singularidades para melhor entender o cenário gerado – 
neste caso, para visualização da rede de autores e países.

A construção do mapa foi realizada por estatísticas no Excel a 
fim de separar os dados dos países de publicação e, em seguida, foi 
utilizado o software RStudio; com o pacote Bibliometrix, foi possível 
realizar uma análise bibliométrica que permitiu agrupar pesquisadores 
e fontes de pesquisa por seus países de origem, incluindo informações 
sobre frequência e índices de colaboração, tanto dentro de cada país 
quanto entre países diversos. Uma vez importados os metadados, iden-
tificaram-se os principais indicadores do corpus no menu Dataset, tendo 
sido gerado um mapa-múndi utilizando-se o software CorelDRAW 
(programa de desenho vetorial bidimensional para design gráfico) 
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para criação de uma visualização com qualidade das conexões das 
pesquisas e pesquisadores.

ASPECTOS ÉTICOS

Este estudo utilizou dados secundários de artigos de acesso 
público encontrados nas bases de dados da literatura científica, não 
sendo necessária sua submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa, de 
acordo com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde n. 466/2012 
e normativas éticas vigentes (Brasil, 2016).

RESULTADOS

Foram identificados 18.753 registros (9.894 na Web of Science, 
8.722 na PubMed e 137 na SciELO); desses, 849 foram excluídos por 
serem duplicados, permanecendo 17.904 para análise dos títulos e 
resumos. Após a avaliação dos estudos, foram excluídos 16.676 artigos 
por não atenderem aos critérios de inclusão, e 1.228 artigos foram 
selecionados para leitura completa e extração dos dados (figura 1).

Com a base constituída, aplicou-se a análise bibliométrica. Essa 
análise objetiva estudar e avaliar as atividades de produção e comuni-
cação científica, pois utiliza uma técnica quantitativa e estatística de 
medição dos índices de produção e disseminação do conhecimento 
científico (Glanzel, 2001).

Quando observada a distribuição das publicações no período 
entre 2000 e 2019, verificou-se que: o menor número de publicações 
(2) se deu em 2002; houve um aumento crescente nas publicações, 
alcançando-se em 2015 o maior número de publicações (159); após 
esse período, ocorre um declínio gradativo das publicações na temática 
P4P (figura 2).
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Figura 1 – Processo de busca, seleção, elegibilidade e inclusão dos artigos 

nas bases selecionadas
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dados indexadas (n = 18.753)

Total de estudos após excluir as
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Fonte: elaboração própria, 2024.

Figura 2 – Distribuição anual dos artigos publicados na temática P4P

Fonte: elaboração própria, 2024.
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Após a análise das publicações a cada ano, foi possível ranquear 
os 20 principais periódicos que apresentaram o maior número de 
artigos indexados na temática P4P. De acordo com o ranking, a revista 
de saúde Health Affairs apresentou o maior número de publicações 
(63 artigos), seguida da revista Health Services Research (39 artigos) 
e, assim, sucessivamente, com a apresentação dos periódicos que 
publicaram 10 ou mais artigos sobre o tema P4P. Nesta perspectiva, 
também, podemos destacar a revista Saúde em Debate e o Caderno 
de Saúde Pública – periódicos brasileiros –, classificados em 3º e 17º 
lugar, respectivamente, com 36 e 11 artigos publicados (figura 3).

Figura 3 – Ranqueamento dos periódicos indexados que mais publicaram 

artigos na temática P4P

Fonte: elaboração própria, 2024.

A partir dos artigos considerados elegíveis, foram identificadas 
4.559 palavras-chave nos 1.228 artigos selecionados, sendo 925 pala-
vras-chave diretamente relacionados ao pagamento por desempenho. 
As três mais citadas foram: pay for performance (P4P), com 79 (13,5%) 
ocorrências; primary health care, com 97 (4,7%); quality of care, com 
81 (3,9%). Também foi possível verificar que 1.519 (72,8%) dessas pala-
vras-chave apresentaram uma única citação.
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Para uma melhor demonstração do universo das palavras-chave 
mais utilizadas, foi feita a classificação por categorias utilizando a taxo-
nomia adotada pela McMaster University (2023): (i) financiamento, (ii) 
prestação de serviços, (iii) governança, (iv) implementação, (v) efeito, 
(vi) doença, (vii) equidade, (viii) não classificado (Ouzzani et al., 2016) 

(figura 4).

Figura 4 – Ranqueamento por categorias das palavras-chave mais utilizadas 

nos artigos na temática P4P

Fonte: elaboração própria, 2024.

Para melhor compreensão do ranqueamento das palavras-chave 
por categorias, foi utilizado o método de análise de rede usado para 
descrever a formação e as transformações das redes, bem como para 
analisar os efeitos e as estruturas que ajudam a entender as medidas 
que definem as relações estabelecidas entre os nós (atores) e as ligações 
pelas arestas (linhas) entre as categorias das palavras-chave.

A figura 5, a seguir, mostra um diagrama que apresenta a inte-
ração entre as categorias interligadas entre si por arestas (linhas): cada 
esfera representa uma categoria formando uma rede. Essas categorias 
se interligam por arestas com o objetivo de identificar o maior número 
de citações e conexões – quanto mais espessa a aresta, mais citações 
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possui. No caso da categoria efeito, apresentou maior influência na 
rede, pois possui o maior número de arestas espessas, o que representa 
mais conexões com as demais categorias.

Figura 5 – Rede de categorização das palavras-chave

Fonte: elaboração própria, 2024.

A rede de conexão dos pesquisadores que publicaram sobre 
P4P pode ser observada na figura 6; essa rede relata a frequência exis-
tente entre as pesquisas financiadas: são 527 atores e 901 conexões. 
Quanto maior o número de conexões dos pesquisadores, maior a 
sua participação na rede de relacionamento. Dentre os pesquisadores 
com maior número de conexões, podemos destacar Kontopantelis, 
vinculado à Alliance Manchester Business School, um instituto de 
política e organização de saúde. Esse pesquisador é considerado um 
elo importante, devido à maior capacidade de influenciar seus pares 
por meio do número de publicações e consequente citação aos seus 
trabalhos. Exemplo disso é a sua vinculação com os pesquisadores E. 
Doran e A. Ryan, caracterizando uma rede científica de colaboração.
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Dada a importância do tema e a necessidade de mapear os 
elos existentes entre pesquisadores vinculados a grupos de pesquisa 
que trabalham na mesma temática formando uma grande rede, des-
tacam-se: Roland, M.; Millett, C.; Young, G. J.; Doran, T.; Majeed, A.; 
Cassalino, L. P.; Ryan, A.; Sutton, M.; Roland, M. No caso de atores 
que apareceram uma única vez, esses foram filtrados para melhorar a 
visualização dos registros.

Figura 6 – Rede de conexão entre os pesquisadores que publicaram sobre 

P4P

Fonte: elaboração própria, 2024.

A figura 7 é a representação do mapa mundial da rede de pes-
quisas sobre a temática P4P. Os Estados Unidos (USA) têm 50,2% das 
pesquisas relacionadas ao tema; o Reino Unido (GBR), em segundo, 
tem 13,68%; em terceiro lugar, o Brasil (BRA), com 5,07%. É notável que 
a maior parte do fomento e das pesquisas está nas Américas; apesar 
de haver na Europa 25 países fazendo pesquisas, a soma de todas elas 
corresponde a 26,39% do total de trabalhos com essa temática.
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Outro ponto importante é a cooperação internacional entre 
pesquisadores. Na produção em rede, são possíveis interações e colabo-
rações entre os membros individuais. São pessoas representando suas 
instituições, discutindo questões, refletindo, ensinando, aprendendo e 
explorando novas questões para ajudar a sociedade.

Figura 7 – Países que fazem parte das redes internacionais e nacionais que 

trabalham com a temática P4P

Fonte: elaboração própria, 2024.

DISCUSSÃO

Neste estudo, foi possível obter um mapeamento das publica-
ções indexadas sobre P4P nos últimos 20 anos (2000-2019). Nos anos 
2000, foi identificada uma média de 20,3 artigos por ano (2000-2009), 
passando para 101,6 artigos na segunda década (2010-2019). No entanto, 
verificou-se uma tendência de queda no número de publicações a partir 
de 2016. Em termos de nível de atenção, prevalecem os artigos que 
abordaram a atenção primária à saúde e a diabetes. Há maior volume 
de artigos que buscaram mensurar ou discutir questões relacionadas 
com o efeito dos esquemas de P4P do que com implementação e 
equidade.
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Os efeitos dos programas de P4P são questão-chave para os 
tomadores de decisão, pois sinalizam o quanto de incremento no 
acesso, na qualidade ou na redução de custos pode ser obtido. As 
evidências disponíveis têm mostrado resultados variados, sugerindo 
efeitos positivos e nulos (Barreto, 2015; Diaconu et al., 2021; Eijkenaar 
et al., 2013; Wiysonge et al., 2017). No entanto, as revisões sistemáticas 
ainda sinalizam limitações metodológicas nos estudos primários, par-
ticularmente nos desenhos observacionais sem controle por outros 
fatores de confusão. Outros autores acrescentam que os modelos de 
P4P variam substancialmente entre países, o que pode comprometer 
a comparação dos efeitos em termos globais (Renmans et al., 2016).

A tendência de redução no número de artigos sobre P4P a partir 
de 2016, identificada em nosso estudo, pode estar relacionada com 
os efeitos reduzidos ou inconclusivos desses esquemas de pagamento 
por desempenho. Estudos têm levantado críticas sobre a atratividade 
dos modelos de P4P, especialmente nos países de baixa e média rendas 
(Paul et al., 2018), ressaltando que pouca atenção é dada aos efeitos 
sistêmicos e de longo prazo, de modo que os esquemas de P4P podem 
prejudicar os sistemas e serviços de saúde.

Os estudos de implementação dos esquemas de P4P têm des-
pertado interesse da comunidade acadêmica e da gestão, dado que 
eles identificam aspectos contextuais que podem influenciar os efeitos 
gerados pelos programas. Nesse sentido, cabe ressaltar que os modelos 
de P4P apresentam grande diferenças em termos de desenho. Por 
exemplo, pode haver diferença em termos de: i) o que será incentivado 
(acesso, qualidade, custo); ii) quem será incentivado (indivíduos, equipes, 
serviços de saúde); iii) formas de pagamento (valor e periodicidade 
do pagamento do bônus, bem como tempo entre a avaliação e o 
pagamento); iv) bases da avaliação (comparação em termos absolutos, 
relativos ou ranqueamento); v) formas de evitar fraudes ou manipulação 
dos resultados de desempenho (Kovacs et al., 2020). Assim, a forma 
de criar/desenhar o modelo de P4P e sua respectiva implementação 
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devem ser investigadas, pois aspectos contextuais podem atuar como 
facilitadores ou barreiras em âmbito local, contribuindo para o aumento 
ou a redução dos resultados dos programas.

A equidade é um tema negligenciado na literatura, dado o redu-
zido número de artigos abordando essa temática no período analisado 
neste estudo (2000-2019). Há preocupação de que os modelos de P4P 
acentuem as desigualdades já existentes nos serviços de saúde, espe-
cialmente para aqueles localizados em áreas de maior vulnerabilidade 
socioeconômica; ou seja, que se premiem aqueles indivíduos/equipes/
serviços de saúde que já possuem alto desempenho, sem criar meca-
nismos para aqueles que possuem baixo desempenho aprimorarem 
seus resultados (Macinko et al., 2017). Em relação ao programa de P4P 
adotado no Brasil entre 2011 e 2019, evidências têm sugerido que o 
PMAQ-AB favoreceu as equipes localizadas em áreas com menor renda, 
atuando em convergência com o conceito de “equidade” (Fardousi et 
al., 2022; Kovacs et al., 2021).

Embora este estudo tenha fornecido um panorama amplo das 
publicações indexadas sobre P4P ao longo de 20 anos (2000-2019), 
algumas limitações estão presentes. Os resultados basearam-se em 
estudo bibliométrico, levando em consideração a indexação de pala-
vras-chave e outras informações bibliométricas dos artigos. Assim, não 
foi feita uma análise do conteúdo dos artigos, dado que está fora do 
escopo do desenho metodológico no nosso estudo. Adicionalmente, 
nossos dados restringiram-se ao período pré-pandêmico, no intuito de 
evitar confusão com a mudança no perfil das publicações em função 
do surgimento da Covid-19.

CONCLUSÃO

Há um volume considerável de publicações sobre os modelos de 
pagamento por desempenho em termos mundiais, especialmente na 
atenção primária. Ainda são escassos os estudos sobre implementação 
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dos esquemas de P4P, bem como quanto a aspectos relacionados à 
equidade. Foi observada uma tendência de redução de publicações 
sobre P4P a partir de 2016. De modo geral, os estudos sobre P4P são 
realizados em redes de cooperação científica, sendo mais frequente a 
cooperação do Brasil com países europeus.
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 Capítulo 3.  
A TRAJETÓRIA DA COOPERAÇÃO INSTITUCIONAL 
GOVERNO-ACADEMIA NO PROGRAMA DE 
MELHORIA DO ACESSO E QUALIDADE DA 
ATENÇÃO BÁSICA (PMAQ-AB) DO SUS

Pauline Cavalcanti
Michelle Vieira Fernandez de Oliveira

Garibaldi Dantas Gurgel Junior

INTRODUÇÃO

Este capítulo deriva de uma pesquisa acadêmica apresentada ao 
Doutorado em Saúde Pública do Instituto Aggeu Magalhães, Fundação 
Oswaldo Cruz, em 2021. De forma original, a pesquisa analisou a coope-
ração institucional entre governo e academia no âmbito do Programa 
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), 
com base no Neoinstitucionalismo Histórico (NH), para fundamentar 
uma análise de política.

Para tanto, foram delineados os seguintes objetivos específicos: 
1- identificar os fatores político-institucionais que condicionaram a 
definição dos interesses dos gestores nacionais do SUS e as decisões no 
sentido dessa cooperação como via privilegiada para implementação 
do programa; 2- analisar a institucionalidade e o conjunto de ações 
realizadas pelas instituições de ensino e pesquisa (IEPs) no PMAQ-AB; 
3- investigar a interação entre os gestores públicos e acadêmicos, a 
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influência dos atores e do contexto interinstitucional no processo de 
construção dessa política; 4- analisar circunstâncias relativas ao fim 
dessa cooperação academia-SUS para o desenvolvimento do programa, 
com foco no contexto histórico.

O presente texto está estruturado em cinco partes. A primeira 
aborda brevemente o PMAQ-AB e o referencial teórico-metodológico 
do NH, quando se explicita a sua aplicação na pesquisa. A segunda 
detalha a metodologia empregada no estudo. A terceira apresenta 
os resultados da pesquisa em quatro tópicos que revelam a trajetória 
histórica, os processos e os eventos inerentes à cooperação institucional 
academia-governo no programa, quais sejam: do contexto político-
-institucional do governo federal em 2011 à decisão pela cooperação 
institucional governo-academia para implementação do PMAQ-AB; 
da formulação teórica à execução da avaliação externa a partir da 
ampliação da capacidade institucional com o apoio de IEPs; da interação 
entre os atores institucionais do governo e da academia ao processo 
de decisão no contexto da cooperação institucional; do contexto 
político-institucional do governo federal em 2019 ao encerramento 
do programa e da cooperação. A quarta parte analisa a cooperação 
com base em pressupostos do NH, quando aponta questões relacio-
nadas às instituições, aos atores, ao contexto histórico e político. Por 
fim, apresenta-se a conclusão, que inclui as contribuições e os limites 
da pesquisa, além das possibilidades de desenvolvimento de estudos 
futuros.

O PMAQ-AB E A COOPERAÇÃO INSTITUCIONAL 
GOVERNO-ACADEMIA À LUZ DO 
NEOINSTITUCIONALISMO HISTÓRICO

O PMAQ-AB, instituído pelo MS em 2011, estabeleceu estratégias 
avaliativas padronizadas nacionalmente para mensurar os efeitos da 
política de saúde, a partir da verificação do funcionamento dos serviços 
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e das ações de saúde ofertadas na AB. Também, instituiu pela primeira 
vez no Sistema Único de Saúde (SUS) mecanismos de pagamento por 
desempenho na AB e atrelou a transferência de recursos financeiros 
federais para os municípios ao desempenho alcançado pelas equipes 
nos processos avaliativos predefinidos (Cavalcanti; Fernandez; Gurgel 
Junior, 2021; Pinto; Koerner; Silva, 2012; Resende et al., 2021; Russo et 
al., 2021; Sousa, 2018).

Dentre os esforços político-institucionais para sua implementa-
ção no SUS, o MS buscou uma parceria com a academia, considerando 
o conhecimento acadêmico sobre o SUS e atenção básica (AB), além 
da expertise acumulada em pesquisas avaliativas para operacionali-
zação desse processo avaliativo em escala nacional. Assim, de 2011 a 
2019, o MS estabeleceu cooperação institucional com IEPs brasileiras 
para a realização da avaliação externa, componente da certificação 
do desempenho das equipes de saúde (Cavalcanti; Fernandez; Gurgel 
Junior, 2021; Sousa, 2018).

Os processos de construção da política pública de saúde 
demonstram grande complexidade e a conjugação de diversos fato-
res que influenciam seu desenvolvimento operacional. Esse processo 
se dá a partir da interação entre os que fazem parte do governo com 
outros atores institucionais, que não ocupam função governamental, 
mas estão envolvidos com a política (Souza, 2006). Compreender os 
aspectos relacionados a essa interação entre MS e IEPs exige, em um 
plano de análise de política, investigar os fenômenos institucionais 
e políticos associados aos dispositivos que estruturam esse arranjo 
institucional.

Isso posto, entende-se que o NH desponta como modelo de 
análise de política útil para investigar, no âmbito da cooperação institu-
cional governo-academia estabelecida a partir do PMAQ-AB, durante 
o período de 2011 a 2019, aspectos que envolvem a dinâmica políti-
co-institucional, com ênfase para fatos históricos que repercutiram na 
trajetória de dependência dessa parceria.
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Parte-se do princípio de que uma política pública envolve e se 
constitui a partir de um aglomerado de instituições ou arranjos ins-
titucionais, e da interação entre as instituições e atores. Portanto, as 
instituições importam na perspectiva da mudança ou manutenção do 
status quo, devendo ser analisadas em associação aos fatos históricos, 
numa sequência longitudinal, em atividades relativas à AB no SUS.

O NH permite enxergar aspectos ligados à cultura, ao sistema 
social, às normas ou aos valores estabelecidos no espaço público que 
orientam as condutas dos gestores públicos e dos acadêmicos nesse 
cenário da cooperação para desenvolvimento do PMAQ-AB. Isso 
possibilita refletir sobre dimensões que revelem o contexto produzido 
pelos atores e a permanente necessidade de criação de novos arranjos 
institucionais numa sequência temporal (Hall; Taylor, 2003; Immergut, 
1998; Pierson, 2000, 2004). Ou seja, os processos empreendidos pelas 
instituições e atores condicionam a dependência de trajetória, de forma 
que os arranjos e padrões institucionais preexistentes estruturam o 
comportamento dos atores e influenciam nas tomadas de decisão, na 
organização e na condução do programa, com efeitos na cooperação. 
Assim, as diferentes dinâmicas dos atores e os processos que ocorrem 
em uma dada situação conjuntural possibilitam a reconfiguração dos 
processos políticos, que, por sua vez, favorecem mudanças na política 
ou no programa. Nesse sentido, importa ainda analisar a existência de 
momentos críticos na história associados a transformações importantes, 
em termos de trajetória da cooperação.

Para compreender os aspectos históricos que envolveram a 
dinâmica político-institucional, considerou-se o papel das instituições 
e dos atores na formulação, decisão e implementação do programa. 
Sendo assim, na esfera pública, as autoridades com poder decisório 
assumem um papel importante nos desdobramentos do programa, 
perante as regras institucionais e sob as condições sócio-históricas 
vigentes em determinado período.
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METODOLOGIA DA PESQUISA

A pesquisa de abordagem exploratória e qualitativa consiste em 
um estudo de caso que analisa a cooperação institucional governo-
-academia no âmbito do PMAQ-AB, segundo pressupostos do NH. 
A coleta e a análise dos dados foram orientadas pelas dimensões de 
análise a seguir, baseadas em proposições de Pereira (2014): 1- histórico 
da cooperação interinstitucional; 2- papéis e atribuições das IEPs; 3- 
operacionalização e acompanhamento das atividades; 4- processo de 
decisão; 5- avaliação dos resultados da cooperação.

Dada a complexidade do objeto de análise, buscou-se combinar 
métodos e fontes de coleta de dados visando obter informações a 
partir de diferentes ângulos ou pontos de vista para desenvolver linhas 
convergentes de investigação, possibilitando um processo de triangu-
lação (Minayo, 2014). Dessa forma, a pesquisa foi realizada em etapas 
e utilizou diferentes técnicas de coleta, a saber: análise documental, 
bibliográfica e entrevistas.

A pesquisa documental de materiais buscou documentos oficiais 
do MS sobre o PMAQ-AB, divulgados por meio eletrônico, desde o 
início do programa, em 2011, até sua extinção, em 2019. Também, foram 
disponibilizados pelo MS os Termos de Cooperação com a descrição 
dos recursos financeiros federais transferidos às IEPs para execução 
do projeto de avaliação externa. As análises iniciais mostraram que os 
documentos apresentavam informações limitadas sobre a cooperação 
institucional, sem detalhamento dos processos políticos e arranjos 
institucionais que se constituíram nesse contexto.

Adicionalmente, foram buscadas publicações de natureza diversa 
divulgadas na grande mídia e de organizações da Saúde Coletiva (Cebes, 
Abrasco, Rede APS, etc.). Também foram levantadas informações 
sobre os gestores públicos do MS divulgadas na rede social LinkedIn 
e na Plataforma Lattes, o que possibilitou reunir um rico material, 
com posicionamentos, discursos, ideias, ações de atores e entidades 
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relevantes, que permitiram identificar importantes acontecimentos e 
processos da trajetória dessa cooperação institucional.

A pesquisa bibliográfica foi realizada nas bases de dados: 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Biblioteca Virtual Scientific Eletronic 
Library Online (SciELO), Portal de Periódicos da Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (Capes). As buscas 
por artigos, teses e dissertações em língua portuguesa, espanhola ou 
inglesa, publicados até 31 de dezembro de 2020, foram conduzidas 
utilizando os seguintes termos livres, em títulos ou resumos das publi-
cações: “Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica”, “PMAQ-AB”, “Avaliação Externa”, “Programa Previne 
Brasil”. A inclusão deste último buscou identificar questões importantes 
sobre essa transição de programas governamentais, uma vez que o 
Previne Brasil instituiu um novo modelo de avaliação e pagamento por 
desempenho, em sua substituição. Tais termos foram selecionados e 
combinados visando ampliar a possibilidade de encontrar referências 
relevantes para análise.

A partir das análises documental e bibliográfica, foram encon-
trados 213 estudos acadêmicos que se referem ao PMAQ-AB. Desse 
total, 39 documentos considerados aderentes às questões de pesquisa 
foram selecionados. Tais documentos foram lidos na íntegra, sendo 
catalogados e fichados os elementos essenciais para esta pesquisa. 
Outros 11 documentos, menos aderentes à pesquisa, foram lidos 
parcialmente e geraram anotações.

A segunda etapa da pesquisa consistiu em entrevistas com apli-
cação de roteiros semiestruturados para cada perfil de entrevistado, 
com o objetivo de confrontar as evidências obtidas ou mesmo para 
revelar aspectos desconhecidos ou não anunciados nos documentos. 
Para avaliar a adequação dos roteiros, realizaram-se duas entrevistas-pi-
loto com uma amostra de participantes: um representante da equipe 
do MS e um de instituição acadêmica.
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A opção metodológica para alocação de indivíduos na pesquisa 
buscou obter elementos satisfatórios para aprofundar o conheci-
mento sobre essa cooperação a fim de propiciar boas interpretações 
e inferências, com garantia de um número suficiente de participantes, 
considerando o ponto de saturação (Minayo, 2014). As entrevistas 
focaram em atores-chave envolvidos institucionalmente nessa coo-
peração governo-academia, visando obter informações fundamentais 
sobre o contexto, a dinâmica social e político-institucional relacionada 
ao objeto de estudo.

Como critério de seleção, buscaram-se representantes do MS que 
ocuparam cargo de direção no MS entre 2011 e 2019 e protagonizaram 
as decisões acerca do programa. Também, representantes das institui-
ções de ensino e pesquisa que estiveram institucionalmente envolvidas 
nas negociações iniciais para o primeiro ciclo do PMAQ-AB, que rece-
beram recursos financeiros e lideraram os processos operacionais para 
execução do projeto, reunindo, sob sua supervisão, instituições parceiras, 
compondo um grupo. Além desses, foram convidados representantes 
do Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) e do Conselho 
Nacional de Secretários Municipais de Saúde (Conasems).

As entrevistas semiestruturadas ocorreram de 6 de março a 
30 de julho de 2020, de forma remota, considerando que o período 
coincidiu com a crise sanitária provocada pela pandemia de Covid-19. 
Assim, foi possível realizar nove entrevistas com os atores-chave: três 
com dirigentes do MS, quatro com pesquisadores de IEPs, uma com 
representante do Conass, uma com representante do Conasems. As 
entrevistas foram interrompidas quando constatada redundância de 
informações, ao atingir-se o ponto de saturação (Minayo, 2014), o que já 
era notável na quarta entrevista a partir da repetição de alguns temas, 
havendo cada vez menos novidades (Bardin, 2015). As entrevistas foram 
gravadas, transcritas e armazenadas eletronicamente, juntamente com 
os demais documentos para análise. Entre os entrevistados, os gestores 
tinham minimamente grau de mestrado e nove anos de experiência na 
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gestão do SUS. Os acadêmicos eram vinculados a instituições públicas 
federais, tinham grau mínimo de doutorado e experiência acadêmica 
com publicações sobre o SUS e a AB.

Os dados primários e secundários selecionados foram submeti-
dos à análise de conteúdo, estruturada na sequência de fases propostas 
por Bardin (2015): pré-análise, exploração do material e tratamento dos 
resultados, inferência e interpretação. Os resultados da pesquisa são 
apresentados em quatro tópicos a seguir.

Do contexto político-institucional do governo federal em 2011 
à decisão pela cooperação institucional governo-academia 
para implementação do PMAQ-AB

Em 2010, Dilma Rousseff, do Partido dos Trabalhadores (PT), foi 
eleita presidenta do Brasil, em continuidade aos governos do presidente 
Luiz Inácio Lula da Silva (Lula) do mesmo partido. Em 2011, a presidenta 
anunciou as prioridades de governo, dentre elas o SUS, com foco na 
qualidade dos serviços e o respeito ao usuário (Brasil, 2011).

Os principais cargos do MS foram ocupados por membros filia-
dos ou próximos ao PT e da coalizão de centro-esquerda (Machado; 
Lima; Baptista, 2017). A trajetória de parte da equipe de gestão reflete 
vínculos anteriores e compartilhamento de objetivos, ideias e valores, 
que foram constituídos durante a atuação em gestões ou entidades 
representativas do SUS, em universidades públicas e em movimentos 
sociais (sanitário e estudantil).

Após reuniões entre a equipe do alto escalão do MS, da 
Presidência da República e da Casa Civil, a AB foi anunciada como 
uma prioridade no SUS. A partir disso, foram elencados os desafios 
condicionantes para o desenvolvimento da área que deveriam ser 
foco de atuação por meio de iniciativas governamentais, sendo um 
dos principais problemas o financiamento.
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Segundo as evidências, a presidenta requisitou aos dirigentes do 
MS que pensassem uma forma de ampliar o financiamento para AB 
em função do desempenho. A estratégia formulada foi o PMAQ-AB, 
com objetivo de induzir mudanças no funcionamento das unidades 
básicas de saúde (UBS), a partir da efetivação de um conjunto de ini-
ciativas para qualificação, acompanhamento e avaliação das equipes 
de saúde, em associação ao pagamento por desempenho.

As declarações mostram que os dirigentes consideraram insu-
ficiente agregar nesse conjunto iniciativas apenas de autoavaliação, 
análise de indicadores e verificação dos usuários, devido às limitações 
de cada um desses métodos. Decidiu-se, então, incluir uma avaliação 
externa, na forma de uma pesquisa padronizada de caráter nacional, 
para a checagem de um conjunto de variáveis.

A expectativa do governo era também avaliar as UBS com 
objetivo de conhecer a situação desses estabelecimentos de saúde 
do País e, com base nisso, orientar os investimentos na infraestrutura 
no âmbito do Programa de Requalificação da Estrutura Física das UBS 
(Requalifica UBS). Assim, no processo de formulação da política, um 
“Censo das UBS” foi integrado à avaliação externa do programa.

De acordo com os entrevistados, foram identificadas três possi-
bilidades para a execução da avaliação externa no território nacional: 
por meio do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), de 
institutos privados de pesquisa (Ibope, Datafolha, Vox Populi) ou de 
universidades. Contudo, a parceria tornou-se inviável: com institutos, 
em função do elevado custo financeiro; e com o IBGE, devido ao tempo 
para a execução da pesquisa que afetaria a implantação do programa.

As declarações referem que a alternativa mais viável foi o esta-
belecimento de parcerias com as IEPs pelos motivos principais a seguir: 
a natureza do processo indicou a necessidade de conhecimento sobre 
a área da saúde, saúde coletiva e processo de trabalho das equipes de 
AB; a capacidade de realização da avaliação externa em virtude da 
expertise das IEPs em processos avaliativos na área, da capilaridade 
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dessas instituições nos estados brasileiros (a maioria pública, federal 
ou estadual), além do custo mais vantajoso; e a necessidade de legi-
timação política do processo de coleta dos dados, muito embora a 
avaliação externa não se baseasse em uma pesquisa avaliativa acadê-
mica stricto sensu.

Embora a maioria dos entrevistados tenha enfatizado a possibili-
dade de ampliar a produção de conhecimento e acumular inteligência 
em pesquisas avaliativas no campo da saúde como um motivador para 
a escolha pelas IEPs, um dos entrevistados revelou que esse não era 
um objetivo descrito na documentação inicial do PMAQ-AB, portanto 
não havia intencionalidade de apoiar a agenda de pesquisa em AB.

Legados históricos e fatores conjunturais, bem como os interes-
ses, as ideias e os objetivos dos atores, influenciaram o estabelecimento 
dessa cooperação. Segundo os entrevistados, essa colaboração se 
insere em um processo histórico de aproximação entre MS e IEPs 
para auxiliar na produção de estudos avaliativos da AB, sobretudo a 
partir da concepção da saúde da família. A criação da Coordenação 
de Acompanhamento e Avaliação (CGAA) do Departamento de 
Atenção Básica do Ministério da Saúde (DAB/MS) ampliou os esforços 
para institucionalizar a avaliação no SUS, com desenvolvimento dos 
estudos de linha de base do Programa de Expansão e Consolidação 
da Saúde da Família e o processo de qualificação da saúde da família 
com a avaliação para melhoria da qualidade (AMQ).

Conforme os entrevistados, no início do governo da presidenta 
Dilma, o debate quanto às prioridades da política pública de saúde na 
esfera do governo federal incluiu dirigentes de alto nível hierárquico 
do MS e do núcleo central do governo, que decidiram sobre a priori-
zação da AB na agenda governamental. No decorrer do processo de 
definição das estratégias para a implementação do programa, mais 
especificamente a operacionalização da avaliação externa, o debate 
ficou concentrado no MS e incluiu outros atores de entidades gover-
namentais e não governamentais.
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Os entrevistados destacaram o papel da Rede APS no processo 
de construção dessa cooperação, devido a sua atuação junto ao MS no 
apoio e na execução de pesquisas avaliativas na AB, ao longo de quase 
uma década. Inicialmente, a Rede APS foi eleita a principal interlocu-
tora entre os parceiros e espaço de mobilização de diversos grupos de 
pesquisa no País, por meio de um movimento político-institucional 
de IEPs. Isso permitiu, ainda, articular outras IEPs que, historicamente, 
não participavam da produção de pesquisa e desenvolvimento de 
trabalho de campo na AB.

A presença de gestores, ao longo dos governos Lula e Dilma no 
MS, próximos à academia e atuantes em movimentos de mobilização 
social, foi um fator facilitador para a cooperação com as IEPs na pers-
pectiva de viabilizar a implementação do programa. Todavia, as disputas 
política e técnica entre os grupos, pelas concepções e procedimentos 
metodológicos associados à avaliação do PMAQ-AB, principalmente 
na definição do instrumento avaliativo, determinaram a participação 
das IEPs na cooperação. Assim, a atuação dos membros vinculados à 
Rede APS não foi unânime.

Em 2011, membros da Rede APS foram convidados de agen-
das iniciais para discussão acerca da formulação do programa e para 
participar da construção e execução da avaliação externa. Contudo, 
as diferentes perspectivas epistêmicas ou trajetórias acadêmicas se 
revelaram em disputas políticas entre os grupos adversários. Uma das 
principais divergências foi em torno do instrumento avaliativo: alguns 
sanitaristas defendiam a utilização do AMQ; e outros, do Primary Care 
Assessment Tool (PCATool).

De um lado, o MS propôs o PMAQ-AB e a utilização de um 
instrumento de avaliação próprio, baseado no PCATool e em outras 
ferramentas. Por outro lado, alguns pesquisadores e membros da Rede 
APS e da Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade 
(SBMFC) foram contrários à iniciativa (Escola Politécnica De Saúde 
Joaquim Venâncio, 2019). Essas instituições defendiam o uso PCATool 
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como instrumento avaliativo e sugeriram o pagamento diferenciado 
para o médico de família e comunidade; essas reivindicações não 
foram acatadas pelos gestores do MS à época. Assim, os proponentes 
se recusaram a participar da construção do programa e da avaliação 
externa, tornando-se potencialmente opositores e críticos ao programa.

No processo de articulação política e definição do objeto da 
cooperação institucional, além da avaliação externa, foi negociado 
o Censo das UBSs – todavia, a resolução quanto à execução desse 
pelas IEPs foi posterior à decisão da avaliação externa, porque foi 
preciso ter certeza de que as universidades conseguiriam desenvolver 
ambos os trabalhos de campo. A cooperação foi formalizada por 
meio de convênios para a transferência de recursos financeiros às 
IEPs, visando à execução da avaliação externa e do Censo em apro-
ximadamente 40 mil UBS/equipes do País, nos diferentes contextos 
político-institucionais dos mais de cinco mil municípios brasileiros, 
em períodos distintos.

A cooperação ampliou a capacidade institucional do MS para 
a implementação da política, por meio da associação de IEPs, como 
estratégia utilizada para superar limitações de ordem administrativa 
para a descentralização de recursos financeiros federais. Na visão dos 
participantes, os desafios inerentes a um processo dessa envergadura e 
sem precedentes, além da diversidade de características dos municípios 
e de realidades da AP brasileira, somada à dimensão do trabalho, gera-
ram a necessidade de mobilização institucional para agregar parceiros 
de diferentes IEPs do País, formando equipes descentralizadas, embora 
a carga administrativa e operacional permanecesse na universidade 
principal.

As IEPs responsáveis por mais de um estado, de grande extensão 
territorial e áreas de difícil acesso, com municípios com disparidades 
político-institucionais em que se localizam milhares de equipes de 
saúde para visitar, estabeleceram consórcios com instituições locais da 
mesma natureza (quadro 1), resultando em mais de 40 IEPs envolvidas 
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no projeto. Para os entrevistados, o propósito era mobilizar pares com 
uma concepção ampliada de trabalho colaborativo e uma ideia de 
composição pesquisa/ensino/extensão indissociável e, especialmente, 
comprometidos com o fortalecimento do SUS; além de buscar uma 
maior integração com o SUS local.

Quadro 1 – Lista de IEPs que firmaram convênio com o MS, exceto aquelas 

que não participaram do primeiro ciclo do PMAQ-AB

Instituições principais Ciclo

Escola Nacional de Saúde Pública/Fundação Oswaldo Cruz

1º, 2º e 3º ciclos

Universidade Federal de Minas Gerais

Universidade Federal de Pelotas

Instituto de Saúde Coletiva/Universidade Federal da Bahia

Universidade Federal Rio Grande do Norte

Universidade Federal do Rio Grande do Sul 1º e 2º ciclos

Fonte: elaboração própria, 2024.

Nota: a Universidade Federal de Sergipe passou a integrar o grupo principal a partir do 2º 
ciclo. A Universidade Federal do Pará, a Universidade Federal de Pernambuco e a 
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul passaram a integrar o grupo principal 
a partir do 3º ciclo.

Após definição de objetivo e composição da rede de IEPs, seguiu-
-se o rito da elaboração do projeto, com o delineamento do escopo da 
pesquisa e previsão de recursos financeiros, visando garantir a partici-
pação dessas instituições nos fóruns de debate para o planejamento 
das ações; a compra de equipamentos, material e insumos, incluindo 
tablets; a constituição de equipe de pesquisa; a execução do trabalho 
de campo nos municípios.

A implementação do PMAQ-AB se converteu em três ciclos 
programáticos. No primeiro (de outubro de 2011 a janeiro de 2013), o 
MS firmou convênio com seis IEPs; no segundo (de fevereiro de 2013 a 
setembro de 2015), com sete; no terceiro (de outubro de 2015 a maio 
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de 2019), com nove. O custo total da avaliação externa foi, em média, 
1.411,69 (mil quatrocentos e onze reais e sessenta e nove centavos) por 
UBS, para aplicar o instrumento avaliativo de verificação da unidade 
e entrevistas com equipes e usuários, considerando todos os ciclos 
do programa.

Durante esses ciclos, a quantidade de equipes aumentou pro-
gressivamente, sobretudo depois da universalização do programa, 
no segundo ciclo. Portanto, os recursos financeiros transferidos às 
IEPs foram incrementados e houve ajuste nos recursos financeiros 
para assegurar a equivalência às instituições, considerando questões 
de acesso, nova distribuição de UBS/equipes visitadas e aquisição de 
equipamentos tecnológicos.

Da formulação teórica à execução da avaliação externa a partir 
da ampliação da capacidade institucional com o apoio de instituições 
de ensino e pesquisa

A cooperação objetivou realizar a avaliação externa do programa 
nos três ciclos implementados e, simultaneamente a essa avaliação, 
no primeiro ciclo, o Censo das UBS do País. Nesse processo, a Rede 
APS mobilizou a expertise do seu comitê gestor para colaborar com 
a definição de perguntas-chave norteadoras da avaliação. Essas dire-
trizes fundamentaram teoricamente o programa e o delineamento 
dos instrumentos avaliativos para medir o desempenho das equipes, 
resultantes dessa aproximação institucional do MS com IEPs no con-
texto das Políticas Informadas por Evidências (PIE).

O quadro a seguir consolida as atividades realizadas pelas IEPs, 
verificadas na análise documental e evidenciadas nas entrevistas.

No primeiro ciclo, foi necessário adequar os mecanismos de ação 
e os elementos avaliativos. Por exemplo, na construção do instrumento 
avaliativo, foi preciso contemplar os objetivos do programa e do Censo; 
no trabalho de campo, as IEPs precisaram adotar planejamento logís-
tico para ir a municípios onde fariam avaliação e, em outros, apenas o 
Censo (Fausto; Fonseca; 2013; Gomes; Barbosa; Ferla, 2016; Rodrigues; 
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Santos; Pereira, 2014). Nos outros ciclos, foram adotados os mesmos 
instrumentos avaliativos e a mesma estratégia de trabalho de campo 
para avaliar todas as equipes.

Quadro 2 – Síntese das atividades realizadas pelas IEPs para o 

desenvolvimento do PMAQ-AB

Atividades ligadas à 
formulação

Formulação teórica do programa e instrumento avaliativo

Formulação técnica voltada à criação de ferramentas tecnológicas 
(questionário eletrônico do instrumento avaliativo e Sistema de Gestão 
da Avaliação Externa)

Atividades relacionadas 
ao planejamento e à 
execução do trabalho de 
campo

Delineamento dos métodos de coleta de dados e planejamento 
logístico

Realização do trabalho de campo com monitoramento das atividades 
de coleta

Aquisição de equipamentos (especialmente tablets), materiais e 
insumos

Seleção e capacitação de equipes do trabalho de campo (em geral, 
compostas por coordenador, supervisores e entrevistadores) – alguns 
indivíduos possuíam vínculo com a IEPs e outros eram selecionados 
através de editais específicos

Apoio a processos administrativo-financeiros para execução do 
trabalho de campo

Atividades relacionadas 
com apoio à gestão e 
acadêmicas

Participação em eventos (oficinas, fóruns, reuniões) de Conselho de 
Secretários Municipais de Saúde (Cosems), Comissões Intergestores 
Bipartite, Secretarias de Saúde, Conselhos de Saúde para debater 
aspectos relacionados à avaliação externa, sobretudo sua execução

Apoio a processos decisórios do MS, em especial na AB

Realização de eventos acadêmicos e inclusão do PMAQ-AB em 
atividades da universidade (ensino, pesquisa e extensão), com oferta de 
oficinas e cursos (incluindo de pós-graduação) voltados à capacitação 
e manutenção das equipes do trabalho de campo, para devolução dos 
resultados encontrados a partir do PMAQ-AB à gestão local

Realização de atividades para disseminação do conhecimento a partir 
da organização de eventos, produção e tradução de artigos e capítulos 
de livros

Participação em eventos nacionais e internacionais (oficinas, fóruns, 
seminário, reuniões) promovidos pelo MS, para apresentar resultados 
e avaliar o PMAQ-AB globalmente (especialmente ao final dos ciclos)

Processamento administrativo dos convênios, com diversas mudanças 
de prazos e procedimentos

Fonte: elaboração própria, 2024.
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Na coleta de dados, utilizaram-se recursos tecnológicos como 
o aplicativo móvel do instrumento avaliativo, o Sistema de Gestão da 
Avaliação Externa e o tablet – este último demandou um processo 
para aquisição do equipamento em larga escala. Também agregou 
a expertise do Laboratório de Tecnologia da Informação em Saúde 
da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, com a função de 
gerar inovação com desenvolvimento de ferramentas tecnológicas. 
No último ciclo, foi criado um painel para acompanhamento em 
tempo real da avaliação externa (Uchôa et al., 2018). Esses recursos 
tecnológicos, que buscaram conferir maior agilidade e capacidade de 
execução ao trabalho e exigiram um trabalho específico para garantir 
o funcionamento adequado (Cavalcanti; Oliveira Neto; Sousa, 2016; 
Uchôa et al., 2018), também resultam dessa cooperação do MS com 
a academia para suprir necessidades operacionais do PMAQ-AB.

A cada ciclo, outras atividades foram progressivamente desen-
volvidas pelas IEPs devido às lacunas e dificuldades encontradas no 
processo avaliativo, sobretudo após o primeiro ciclo. Segundo os aca-
dêmicos, a aproximação com os gestores locais de saúde foi uma 
necessidade evidenciada no processo de governança e sua viabilização 
foi debatida na Coordenação Nacional de Avaliação Externa, grupo 
condutor da cooperação.

As relações institucionais com os gestores locais ocorreram de 
forma heterogênea. Em alguns casos, foram mais frequentes, com par-
ticipação de IEPs nas negociações com gestores do SUS e Conselhos 
de Saúde, o que permitiu realizar uma diversidade de atividades junto 
com gestores e profissionais de saúde. Em outros casos, a aproximação 
com gestores municipais e estaduais focou na operacionalização da 
avaliação externa. Nesse cenário, as atividades restringiram-se à avaliação 
externa para planejamento e negociação dos roteiros do trabalho de 
campo com os gestores locais.

As entrevistas indicam que os motivos para essa aproximação 
com gestores locais de saúde objetivou principalmente uma melhor 
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compreensão e execução da avaliação e a redução de tensões originárias 
desse processo, relacionadas, sobretudo, às questões políticas que o 
influenciavam (Cavalcanti; Fernandez, 2020), especialmente devido à 
vinculação de recursos financeiros ao desempenho, que preocupava 
aos gestores e profissionais de saúde dos sistemas de saúde locais 
(Fausto; Fonseca; 2013; Uchôa et al., 2018).

Os depoimentos evidenciam que, na cooperação institucional, 
as IEPs desenvolveram um papel de apoio aos processos decisórios do 
MS, em particular da AB. Na ocasião, os gestores do MS buscaram 
interagir com os acadêmicos a fim de aproximar o conhecimento cien-
tífico do processo de tomada de decisão colegiada para formulação e 
implementação do programa, como se observa nas PIE.

Os documentos formais do MS restringem as atividades reali-
zadas pelas IEPs ao planejamento e à execução da avaliação externa. 
Os depoimentos ressaltam que isso traduz melhor as necessidades 
expressas pelo MS do que as dinâmicas necessárias às IEPs e pesquisa; 
e evidenciam uma visão de que as IEPs estavam sendo contratadas 
para realização de um serviço, não cabendo ao MS, portanto, o desen-
volvimento do trabalho e de tecnologias.

Assim, foram destacadas atividades pouco visíveis que compõem 
duas vertentes: a primeira trata-se do “hercúleo” processo de institu-
cionalização da parceria nas universidades, que não têm tradição de 
mobilizar recursos institucionais para execução de atividades-fim das 
políticas públicas de saúde; a segunda refere-se ao “trabalho” das IEPs, 
que não se restringiu à avaliação externa, visto que este foi influenciado 
por “variáveis intangíveis” de diversas dimensões que impactaram no 
processo.

Para os entrevistados, as universidades trouxeram diversos ele-
mentos de qualificação à formulação e implementação da política, 
de legitimação do processo avaliativo, na perspectiva do rigor cien-
tífico, bem como da expectativa de isenção para reduzir possíveis 
vieses na alocação de recursos públicos vinculados ao programa, e de 



96

ampliação da produção de conhecimento. Além disso, o apoio das IEPs 
ao PMAQ-AB foi visto como de “renovação dos processos decisórios 
pela tensão teoria/prática”; e de deslocamento do lugar da AB e dos 
processos de trabalho na AB no imaginário e no espaço da formação 
profissional e na educação permanente dos trabalhadores.

Logo, na ausência dessa cooperação institucional, a avaliação 
externa do programa teria muitas dificuldades operacionais e legais 
para ser implementada nacionalmente, em função das características 
organizacionais e dos obstáculos político-administrativos impostos às 
IEPs e ao MS isoladamente, como se evidencia.

Da interação entre os atores institucionais do governo e da 
academia ao processo de decisão no contexto da cooperação 
institucional

No sentido de estreitar as relações entre os atores institucionais, 
foi criada a Coordenação Nacional de Avaliação Externa, que figurou 
institucionalmente como fórum de governança dos processos relacio-
nados à parceria. Essa estrutura era composta por representantes do 
MS e das IEPs principais. Segundo depoimentos, a Coordenação era 
muito marcada pela juventude dos gestores envolvidos pelo MS e pelo 
estranhamento do cotidiano da gestão por parte dos membros das IEPs.

Entretanto, as articulações não se restringiam a esse espaço, 
sobretudo em circunstâncias políticas delicadas. As declarações revelam 
a existência de processos articulados formalmente e informalmente 
durante a vigência da cooperação. Isto é, havia outras dinâmicas nas 
quais lideranças da academia articulavam politicamente os interesses 
das universidades junto ao MS. Essa movimentação ficou mais forte 
à medida que o PMAQ-AB começou a enfraquecer como política.

Esse fórum de governança serviu para coordenação dos pro-
cessos relacionados à cooperação institucional, sobretudo no que se 
refere à operacionalização da avaliação externa, já que eram cerca de 
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40 instituições acadêmicas envolvidas com o processo avaliativo. De 
acordo com as declarações, o objetivo era o planejamento das ativi-
dades de campo da avaliação e, nessa perspectiva, as universidades 
principais articulavam a sua rede de instituições dos consórcios para 
contribuírem no projeto. Mas, também, a Coordenação se transfor-
mou em espaço de escuta das dinâmicas das diferentes instituições e 
avaliação dos processos. Sendo assim, os entrevistados argumentam 
que a ação colaborativa gerou viabilidades inéditas para problemas 
que pareciam não ter solução.

Outros arranjos institucionais criados no DAB/MS possibilitaram 
a ampliação dessa interação e a articulação das atividades relacionadas 
ao programa, quais sejam: a organização de uma coordenação do MS, 
responsável pela pauta e criação do Grupo de Trabalho do PMAQ-AB. 
Esse grupo executivo consolidava as propostas e organizava a pauta, 
por isso também tinha poder de influenciar a discussão dentro da 
coordenação e com os demais gestores nacionais do SUS, representados 
pelo Conasems e o Conass, na estrutura institucional de governança 
nacional do SUS.

Nessa interface governo-academia, os atores institucionais bus-
caram conciliar a perspectiva da gestão e da academia. A tensão entre 
política e academia foi evidenciada pelos entrevistados, que a associaram 
a diferentes visões e interesses dos gestores públicos e acadêmicos, 
relacionados às suas missões institucionais.

As narrativas revelaram interesses e posicionamentos geradores 
de conflitos na arena de debate e deliberação. Havia uma tensão per-
manente entre esses dois polos: acadêmico e gestão. De um lado, os 
dirigentes do MS agiam politicamente para garantir a implementação 
do programa e, em última análise, a certificação para a transferência 
de recurso financeiro aos municípios. Já as IEPs, embora solidárias em 
relação aos interesses do MS, tinham o interesse de pesquisa. Existia, 
ainda, um tensionamento maior quando o MS pautava o conteúdo 
dos instrumentos avaliativos, o que às vezes colidia com a perspectiva 
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e os interesses dos acadêmicos, criando um confronto do ponto de 
vista das ideias.

Os encontros da Coordenação Nacional da Avaliação Externa 
eram periódicos, porém a frequência variou conforme o cenário de 
desenvolvimento do programa. Com o tempo, os intervalos entre as reu-
niões foram aumentando, em especial no terceiro ciclo. Os depoimentos 
indicam que ao longo do tempo a interação entre os membros da coo-
peração foi gradativamente evoluindo, tornando-se menos conflituosa, 
em decorrência do reconhecimento e respeito aos múltiplos interesses 
e perspectivas dos atores, da compreensão dos limites e das questões 
importantes para os gestores e acadêmicos nessa arena de debate. Além 
disso, à medida que as mudanças no contexto político foram afetando 
o SUS, a partir de 2016, uma relação de maior parceria se estabeleceu, a 
tensão foi-se transformando em colaboração e apoio mútuo.

Nesse espaço, o processo de tomada de decisão relacionado à 
avaliação externa ocorria de forma dialética e compartilhada. Embora 
em situações mais delicadas ou controversas, as decisões ficavam sob 
responsabilidade dos gestores do MS. A dinâmica decisória costumava 
ser por consenso, ou seja, divergências não superadas mantinham o 
processo de conversação. Muitos problemas do MS e das IEPs eram 
compreendidos como estruturais e, portanto, de difícil solução.

A interação constante entre a equipe técnica do DAB e os pes-
quisadores tornou o processo decisório mais dinâmico e permeável 
às questões relacionadas à cooperação que precisavam ser decididas 
pelos gestores. Mas, com as mudanças de dirigentes no DAB, a equipe 
técnica passou a acumular o papel de articulação com as IEPs e a 
função deliberativa. A relação de confiança construída entre as IEPs 
e os técnicos do DAB durante anos, o conhecimento deles sobre o 
processo avaliativo e os trâmites no MS possibilitaram encaminhar as 
decisões rapidamente. Segundo os entrevistados, quem deveria decidir 
parecia não entender os processos, especialmente durante a gestão 
de Michel Temer.
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Como o PMAQ-AB era uma iniciativa prioritária da Política 
Nacional de Atenção Básica (PNAB), as decisões acerca da avaliação 
externa eram orientadas pela agenda política do MS, mas também 
eram influenciadas pela perspectiva dos diversos atores envolvidos 
com o programa. As decisões na coordenação sofriam interferência 
de outros processos políticos, especialmente pelas decisões tomadas 
no espaço de gestão nacional do SUS, a Comissão de Intergestores 
Tripartite, na qual a visão dos gestores municipais e estaduais influen-
ciava as propostas e reorientava o debate e as decisões.

Contudo, a perspectiva da gestão do MS era considerável nesse 
processo, já que a avaliação externa não se tratava de uma pesquisa 
avaliativa stricto sensu. No espaço da coordenação, os pesquisadores 
se apoiavam nas suas concepções e nas regras básicas de pesquisa ao 
apreciar as decisões desses gestores públicos e decidir sobre a aceitação.

Os entrevistados revelaram alguns fatores que facilitaram o 
desenvolvimento da cooperação, como o compromisso e a motivação 
dos membros da coordenação; a disposição para encontrar soluções 
aos problemas de diversas ordens e complexidades para efetivação 
da avaliação externa, mesmo com interesses distintos e ainda que a 
relação em alguns momentos fosse tensa devido à própria natureza 
institucional dos órgãos cooperados.

Outras facilidades referem-se ao conhecimento das IEPs sobre 
a saúde pública e a expertise em pesquisas sobre a APS brasileira; aos 
princípios compartilhados coletivamente, com foco no desenvolvimento 
da AB no SUS e no uso do conhecimento científico para subsidiar as 
decisões dos gestores; e aos arranjos institucionais criados no DAB-MS 
e na Coordenação Nacional de Avaliação Externa.

Na interpretação dos entrevistados, a governança despontou 
como o principal problema da cooperação institucional. Nesse contexto, 
as diferenças institucionais de missões do MS e das IEPs, que refletem 
nas distintas formas como os atores reproduzem o conjunto de prá-
ticas e relações sociais, foram frequentemente destacadas como uma 
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dificuldade dessa interface governo-academia. Nessa cooperação, os 
objetivos e tempos da gestão e da academia, mais a conexão disso com 
o pagamento por desempenho do programa foram aspectos que não 
facilitaram a interação. Outra dificuldade está associada às mudanças 
de gestão no governo federal que influenciaram nos processos de inte-
ração e de tomada de decisão no âmbito da cooperação institucional.

Do contexto histórico-político-institucional do governo federal 
em 2019 ao encerramento do PMAQ-AB e da cooperação

Durante a implementação do programa, importantes mudanças 
político-institucionais no governo federal impactaram nas políticas do 
MS. As narrativas evidenciam que o seu encerramento reverberou 
no fim da cooperação institucional. Historicamente, o PMAQ-AB foi 
iniciado no governo de Dilma Rousseff (2011-2016), no contexto de 
revisão da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), em 2011. Os 
dirigentes do MS à época optaram por firmar cooperação com IEPs, a 
partir do apoio da Rede APS (Rede de Pesquisa em Atenção Primária 
à Saúde, 2012).

Evidências documentais mostram que em 2016 havia um “clima 
de indefinição e morosidade” em termos de continuidade da avaliação 
externa, resultante da “crise institucional” observada no governo federal 
(Silva, 2016). Após o impeachment da presidenta Dilma, na adminis-
tração de Michel Temer (2016-2018), a PNAB passou por nova revisão, 
em 2017. Segundo a Rede de Pesquisa em Atenção Primária à Saúde 
(2018), o PMAQ-AB e os incentivos por desempenho corriam risco de 
descontinuidade no SUS em função de restrições financeiras impostas 
pela Emenda Constitucional n. 95 (EC 95), de 15 de dezembro de 2016.

Em 2019, no governo de Jair Bolsonaro, ele foi substituído pelo 
Programa Previne Brasil (PPB), e a cooperação governo-academia foi 
encerrada. Assim, houve uma importante mudança institucional no 
MS e na política de saúde, sobretudo no seu financiamento. Conforme 
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depoimentos, a interrupção do programa esteve associada à escassez 
de recursos financeiros para a área da saúde como um motivo para 
o seu fim, além de motivada por divergência ideológica de cunho 
político-partidário.

Dois principais motivos interconectados contribuíram para o 
fim da cooperação. Primeiramente, a mudança institucional no MS 
em 2019, quando houve ascensão a cargos institucionais de alto nível 
hierárquico de atores contrários ao PMAQ-AB, sobretudo na direção 
no DAB/MS, setor posteriormente denominado Secretaria de Atenção 
Primária à Saúde (SAPS/MS). Associado a isso, destaca-se o conflito 
de grupos: dirigentes ministeriais de 2011 e dirigentes ministeriais de 
2019. A base da disputa fundamenta-se na dissonância de concepções 
referentes à política pública de saúde e epistemológica relativa às 
compreensões sobre avaliação, seus procedimentos e métodos. Esses 
fatores foram determinantes para a interrupção do programa e tiveram 
expressa correspondência com a cooperação.

Dada a nova conjuntura institucional, as disputas ocorridas 
durante as negociações iniciais do PMAQ-AB contribuíram para acir-
rar a ruptura em 2019 entre MS e IEPs que apoiaram formalmente 
a iniciativa. Dirigentes da SAPS em 2019 que não participaram da 
implementação eram adversários políticos de grupos acadêmicos 
envolvidos com o programa.

Justificativas anunciadas por dirigentes do MS para sua subs-
tituição revelam as principais questões conflituosas, quais sejam: a 
metodologia de avaliação, o instrumento de avaliação externa e suas 
limitações, a periodicidade das avaliações, os indicadores de monito-
ramento selecionados, os critérios de adesão das equipes (incluindo a 
participação voluntária ao programa), a dependência de contratos com 
universidades, os questionamentos de gestores sobre os resultados da 
avaliação (HARZHEIM, 2020; SELLERA et al., 2020; TV PORTAL CNM, 
2020). Ademais, problemas associados ao trabalho das instituições 
acadêmicas quanto à execução da avaliação por IEPs em estados 



102

diferentes da sua localidade de origem, além de dúvidas dos gestores 
sobre a capacidade e a postura dos entrevistadores (Conselho Nacional 
de Secretários Municipais de Saúde, 2020).

Contudo, não havia, por parte das representações nacionais dos 
estados e municípios, pleito à suspensão do programa e da coopera-
ção institucional. A cada ciclo do programa, MS, Conass e Conasems 
trabalhavam conjuntamente com o objetivo de qualificar os métodos 
empregados no processo avaliativo. Entretanto, aspectos técnico-po-
líticos favoreceram o acordo tripartite pela substituição do programa.

Ainda em 2019, o MS propôs tal substituição. No âmbito tri-
partite, buscou-se instituir uma estratégia correspondente (Conselho 
Nacional de Secretários Municipais de Saúde, 2020). Como resultado, 
foi instruído o novo modelo de financiamento federal da AB, incluindo 
um componente de pagamento por desempenho, e definindo o 
PCATool como ferramenta avaliativa (Brasil, 2020).

Embora existam críticas ao processo de negociação em torno 
do PPB, a exemplo da ausência de debates mais amplos e da não 
valorização da opinião de pesquisadores, de entidades do campo da 
saúde e do Conselho Nacional de Saúde, além de argumentos sobre 
o risco de redução de recursos financeiros para os municípios (Escola 
Politécnica de Saúde Joaquim Venâncio, 2019; Rede de Pesquisa em 
Atenção Primária à Saúde, 2019), o programa foi pactuado na Comissão 
Intergestores Tripartite (CIT) em 2019.

As entrevistas revelaram que o encerramento da cooperação 
foi decidido pela gestão do MS mediante um processo marcado pela 
ausência de debate. Não houve formalmente, por parte das autoridades 
ministeriais, comunicação ou convite de reunião às IEPs para informar 
sobre o fim do PMAQ-AB e a decisão de encerrar a parceria.

Conforme os entrevistados, houve um movimento de lideranças 
das IEPs buscando o diálogo com as autoridades ministeriais. O pro-
pósito era manter a aproximação governo-academia com o objetivo 
de elaborar estratégias avaliativas para a AB. As informações mostram 
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que, em um encontro informal entre as instituições cooperadas, os 
representantes do MS afirmaram que a proposta era substituir o modelo 
de cooperação com as IEPs por uma cooperação do IBGE com a 
Organização para a Cooperação e o Desenvolvimento Econômico 
(OCDE) para realizarem pesquisas avaliativas sobre AB no País. Depois 
disso, não houve abertura para interlocução sobre a parceria.

Documentos analisados (Brasil, 2019; Harzheim, 2020) também 
descrevem as estratégias das autoridades ministeriais: realizar o resgate 
histórico do IBGE como maior avaliador externo das políticas públicas 
em saúde no Brasil, a partir da formalização de termo de cooperação 
técnica, com aplicação de recursos perenes, visando ampliar o com-
ponente de AB nas pesquisas de base demográfica já existentes no 
País; além de estabelecer acordo inédito com a OCDE para a realização 
de duas grandes avaliações nacionais no SUS, a serem procedidas por 
pesquisadores ligados à instituição internacional.

Gestores e acadêmicos argumentaram que, nesse contexto, 
não foi oferecida por parte do MS alternativa para continuar com a 
cooperação institucional. Não houve proposta concreta para utilizar 
aquela rede de IEPs numa outra finalidade, ou para trabalhar algum 
outro aspecto de avaliação de desempenho e da AB. Restou às IEPs 
concluírem as formalidades administrativas relativas ao PMAQ-AB para 
recebimento de recursos financeiros remanescentes.

A decisão do MS de suspender a cooperação foi vista como 
prejuízo para o SUS, com reflexo na gestão da saúde e nas atividades 
acadêmicas em saúde. Os depoimentos indicam que essa medida carac-
terizou uma iniciativa de enfraquecimento das instituições democráticas 
e de desmonte das políticas públicas, no contexto do governo federal.

As declarações enfatizam que o encerramento da cooperação 
desarticulou e fragilizou as relações estabelecidas entre governo e acade-
mia no SUS. O fim da cooperação também foi interpretado como uma 
modificação no modelo de interação governo-academia, focada nas 
necessidades observadas pelo MS, como ocorre em outras formas de 
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interação, quando se abre edital ou se fazem termos de descentralização 
com a academia para pesquisar questões pontuais de interesse do MS.

Mencionou-se, ainda, que o fim da cooperação enfraqueceu 
a agenda de pesquisas na AB, repercutindo negativamente para o 
adensamento de conhecimento científico voltado ao aprimoramento 
dessa área do SUS. Refletiu na perda de dados da avaliação externa, os 
quais são geradores de informações importantes para pensar a política 
pública de saúde e subsidiar a tomada de decisão dos gestores na esfera 
federal, a partir da integração entre ciência e política no sentido da 
PIE. Também se observou preocupação dos entrevistados com o fim 
dessa aproximação governo-academia e o impacto disso nas políticas 
públicas de saúde, dados os desafios atuais do SUS.

Uma perspectiva sobre essa interface governo-academia no 
campo da saúde sob a ótica neoinstitucionalista histórica

Esta pesquisa apresenta a trajetória da construção da coope-
ração até o seu encerramento e, dentro desse percurso, dá ênfase aos 
processos e às circunstâncias que marcaram essa interação governo-a-
cademia no SUS, considerando o papel dos atores dentro dos contextos 
político-institucionais observados.

A efetivação dessa cooperação institucional como alternativa de 
ação para a implementação do PMAQ-AB no SUS ampliou a capacidade 
institucional do MS, possibilitando a execução de uma inédita pesquisa 
avaliativa de ações intergovernamentais em larga escala na AB do SUS. 
Esse processo resultou da mobilização intergovernamental do MS com 
as IEPs para suprir necessidades operacionais, que visou suprir lacunas 
técnicas de várias ordens na formulação e operacionalização dessa 
avaliação de grande magnitude no SUS e de apoio à gestão. Conferiu, 
ainda, maior grau de qualificação, isenção, legitimidade, credibilidade 
política e técnica a um processo com as características do PMAQ-AB, 
em razão da função social que se reflete em interesses, valores e cultura, 
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entre outras características particulares que diferenciam institucional-
mente as IEPs de outras organizações (Freire-Maia, 2007).

Com base no NH, essa cooperação institucional evidenciou uma 
complexidade associada à natureza das organizações, que reflete nos 
papéis sociais, nas concepções e legitimidades distintas de gestores 
governamentais e membros da academia. Sendo assim, o processo 
de interação e de tomada de decisão foi marcado pela diversidade 
de ideias, interesses, perspectivas, divergentes e contraditórias, e pela 
capacidade de agir dos atores. Ao mesmo tempo, foi influenciado 
pela natureza das “instituições” que configuram as “regras do jogo” 
do campo da gestão pública no SUS e pelas normas que regem as 
atividades acadêmicas.

No âmbito da cooperação, foram adotados arranjos e práticas 
institucionais específicas. Destaca-se, nesse contexto, a Coordenação 
Nacional da Avaliação Externa, que funcionou como um comitê ou 
fórum de governança, com o objetivo de equacionar, de alguma forma, 
os paradoxos relacionados às diferentes perspectivas dos gestores públi-
cos e acadêmicos. As decisões tomadas no espaço da coordenação, 
mesmo que baseadas em conhecimento e expertise da academia em 
pesquisas avaliativas, precisavam estar em consonância com delibera-
ções procedentes de outros espaços de gestão e governança do SUS, a 
exemplo da arena da tripartite. As facilidades e dificuldades percebidas 
nessa interface governo-academia foram relacionadas a aspectos ins-
titucionais intrínsecos ao mundo da gestão e da academia, a fatores 
político-institucionais de um determinado contexto histórico.

Essa parceria transcorreu por três governos na esfera federal, 
quando terminou. Os achados mostram relação entre o processo de 
ruptura da “trajetória de dependência” desse programa governamental 
e o encerramento da cooperação, no qual mecanismos causais correla-
cionados que constituíram conjunturas críticas à cooperação podem 
ser identificados. A descontinuidade do governo na esfera federal, dos 
atores e de suas intencionalidades é fator em destaque.



106

A trajetória histórica dessa cooperação se mostrou dependente 
de iniciativas anteriores de aproximação entre governo e academia no 
SUS, intensificadas durante os governos do Partido dos Trabalhadores 
(PT) na esfera federal, na década de 2000. O fim da parceria passa pela 
ruptura da trajetória de dependência, quando é possível identificar 
mecanismos causais correlacionados caracterizados por uma conjuntura 
crítica que gerou um ponto de inflexão à cooperação (Pierson, 2000), 
mas também por mudanças incrementais deflagradas por políticas 
públicas (Mahoney; Thelen, 2010).

A conjuntura crítica reflete o momento histórico de mudança 
institucional intensa no governo federal em 2019, quando se iniciou o 
governo Bolsonaro (eleito em 2018), de posição política distinta daquela 
dos governos imediatamente anteriores do PT, cujos projetos políticos 
caminham em sentidos opostos (Cohn, 2020). A dinâmica político-ins-
titucional produzida nesse novo contexto permitiu a redefinição das 
instituições, além de modificações nas políticas públicas do SUS e nas 
relações com outros setores da sociedade, como se pode esperar em 
situação de mudança institucional, segundo March e Olsen (2008).

Similarmente à criação do PMAQ-AB em 2011, o seu encerra-
mento dependeu de uma janela de oportunidade (Nogueira, 2006). 
O programa já vinha resistindo a mudanças político-institucionais do 
governo Temer: a adoção da Emenda Constitucional nº95 (EC-95), 
que afeta negativamente o financiamento das políticas de saúde e 
educação; e a revisão da PNAB, alvo de críticas de diversas entidades e 
atores da saúde coletiva/pública. O legado dessas medidas soma-se às 
prioridades políticas e orçamentárias definidas pelo governo Bolsonaro, 
inaugurando um novo contexto, que possibilitou transformações mais 
intensas no SUS.

Nesse cenário, diversos programas prioritários de governos ime-
diatamente anteriores foram encerrados ou substituídos por novas 
iniciativas desenhadas como marca do governo à época. Na AB, des-
taca-se uma guinada no modelo de financiamento e de pagamento 
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por desempenho, que efetivou a substituição do PMAQ-AB pelo 
PPB (Morosini; Fonseca; Baptista, 2020; Rede de Pesquisa em Atenção 
Primária à Saúde, 2019); na oportunidade, a cooperação entre o MS e 
IEPs também foi interrompida.

O fato de cargos importantes de direção do MS nesse governo 
terem sido assumidos por atores políticos historicamente contrários 
ao programa e à cooperação também favoreceu o fim dessa parce-
ria, como evidenciou esta pesquisa. O processo de formulação do 
PMAQ-AB em 2011 foi historicamente marcado por controvérsias 
quanto a seus elementos fundamentais. A influência de eventos do 
passado relativos ao momento de construção do programa, quando 
opções políticas ou escolhas iniciais relativas ao seu processo avaliativo 
foram assumidas, constituiu a gênese de um conflito de grupos, com 
concepções e posições técnico-políticas divergentes acerca da política 
de saúde, que repercutiram no futuro da cooperação.

Observou-se que o fim da cooperação institucional foi pro-
cessado dentro do contexto político-institucional do SUS permeado 
de interferências históricas que impactaram nas práticas dos gestores 
públicos e na condução dos processos políticos nas arenas decisórias 
do processo de governança pública. Esse momento foi marcado pela 
ausência de interlocução entre gestores públicos e acadêmicos, mesmo 
após busca pelo diálogo por parte de representantes das IEPs, no intuito 
de manter uma aproximação SUS-academia. A decisão do MS de sus-
pender a cooperação foi vista como prejuízo tanto para o SUS quanto 
para as atividades acadêmicas no campo da saúde. Nesse sentido, essa 
medida se destacou pelo potencial de enfraquecer a articulação entre 
governo e IEPs, inibindo possibilidades de ação integrada que busquem 
soluções eficazes para os atuais problemas do SUS.

Como ensina o NH, a dinâmica de construção das políticas 
públicas no SUS é influenciada pelos atores políticos envolvidos na 
tomada de decisão, e pelo contexto político-institucional nacional, o 
que termina por direcionar estratégias adotadas no âmbito da política. 
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Assim, na disputa da política, os atores agem estrategicamente influen-
ciados por determinadas regras e pela distribuição desigual de recursos 
que condicionam, possibilitam e oferecem oportunidades à atuação. 
Essa interação entre governo e academia aponta a necessidade de 
analisar suas relações internas, bem como as que estabelecem com 
outros espaços, dentro do sistema político e social mais amplo.

O Neoinstitucionalismo Histórico trouxe elementos necessários 
para compreender os múltiplos determinantes que influenciam os 
processos e acontecimentos, ainda mais quando relacionados a pro-
cedimentos de caráter avaliativo e de pagamento por desempenho 
no campo da saúde; e para refletir sobre o papel dos atores, interesses, 
ideias, instituições, fatores sociais e econômicos nesse contexto.

A principal limitação deste estudo está relacionada à escolha 
dos entrevistados. Observou-se que não apareceram críticas mais 
contundentes aos processos político-institucionais que levaram à 
cooperação com a academia; também não foram evidenciadas críticas 
mais notórias a problemas e contradições relacionados ao processo 
avaliativo e suas consequências para a cooperação.

Sugere-se que pesquisas futuras explorem a visão de outros atores, 
narrando suas participações e posicionamentos nos espaços de disputa 
da política no SUS, a exemplo do Conselho Nacional de Saúde, gestores 
estaduais e municipais. A perspectiva desses últimos possibilitaria inves-
tigar aspectos que desvelem a dimensão da realidade local no contexto 
de implementação do PMAQ-AB, sobretudo na ótica da governança 
tripartite do SUS. Também é possível aprofundar sobre a perspectiva 
de outros atores/entidades do campo da saúde coletiva/profissionais 
que participaram dos debates iniciais acerca do PMAQ-AB, que possam 
revelar outros detalhes sobre as negociações em busca de apoio ao pro-
cesso avaliativo do programa. Outros estudos podem focar na dimensão 
interacional entre governos e IEPs em níveis mais descentralizados do 
sistema, visando observar resultados dessa cooperação para ambas as 
burocracias institucionais e o impacto disso no SUS local.
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Este estudo oferece uma contribuição à discussão sobre as for-
mas de interação entre governos e a comunidade acadêmica dentro de 
ambientes complexos como o campo da saúde pública brasileira, que, 
muitas vezes, exigem a elaboração de medidas e soluções estratégicas 
para o enfrentamento dos problemas do sistema de saúde. Mesmo 
que não permita generalização mais ampla dos achados, a pesquisa 
aponta recomendações e apresenta um conjunto de resultados que 
podem vir a ser generalizados em análises futuras, em investigações 
sobre contextos de políticas de saúde similares. Também, abre uma 
interessante janela para estudos posteriores sobre políticas e programas 
do SUS que visem compreender a atuação das autoridades sanitárias 
no processo de implementação de políticas públicas e as suas for-
mas de interação com setores da sociedade em diferentes contextos 
político-institucionais.

CONCLUSÃO

Este trabalho apresenta um olhar sobre a complexa história dessa 
cooperação institucional entre academia e governo no PMAQ-AB, 
iniciada em 2011 e encerrada em 2019. Essa parceria foi efetivada com 
a missão de garantir a implementação do principal programa do MS 
voltado à articulação de diversas iniciativas da PNAB 2011, e que ino-
vou ao associar processos avaliativos à estratégia de pagamento por 
desempenho no SUS.

Há várias formas de contar essa história, mas certamente os 
postulados do NH permitiram analisar a trajetória de construção e 
desenvolvimento da cooperação, marcada por sequências e contin-
gências, fruto de conformações institucionais e legados ideacionais, 
e da influência dos atores que agem nas arenas de disputa política.

O cenário político do governo federal, evidentemente, direciona 
as políticas governamentais formuladas nos ministérios. Nesse sentido, 
é preciso dizer que as diferenças ideológicas entre os grupos políticos 
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que estiveram no poder nos últimos anos são evidentemente conside-
ráveis, e isso reverbera na própria política. Reconhecidamente, diversas 
iniciativas no campo da saúde, que vinham sendo construídas desde o 
início da década de 2000, tiveram a intenção de prosperar ainda mais 
nas conquistas do SUS.

Por outro lado, já no início do governo Bolsonaro diversas críticas 
(Lima et al., 2019; Rede de Pesquisa em Atenção Primária à Saúde, 2018, 
2019) apontam para retrocessos nos rumos das políticas sociais. Tais 
publicações denunciam o desmonte da saúde por orientação central 
do governo, que colocava em xeque o direito constitucional à saúde, 
alcançado por meio da luta social. De tal modo, a agenda governa-
mental baseava-se na ideia de um SUS seletivo, o qual deveria prover 
ações básicas de saúde e ser focalizado para os mais pobres, rompendo 
o princípio da universalidade do sistema. Além disso, conceberam-se 
propostas ministeriais alinhadas com princípios neoliberais mais radicais 
que pensam a política de saúde como mercadoria, ao admitir que uma 
significativa parcela da população pague por planos de saúde baratos e 
de cobertura limitada, que oferecem baixa qualidade e resolutividade 
aos problemas de saúde.

Diante disso, pode-se afirmar que o intercâmbio interinstitucio-
nal para o desenvolvimento e a execução de projetos com vistas ao 
fortalecimento da gestão da saúde e apoio ao desenvolvimento insti-
tucional do sistema de saúde é uma expectativa futura, considerando 
os desdobramentos dessas iniciativas no campo da saúde.

Espera-se que a análise da trajetória histórica dessa cooperação 
institucional, constituída no esteio de um programa governamental 
no campo da saúde pública, influenciada pelo contexto político-ins-
titucional do governo federal, pelos atores com interesses, ideias e 
posições distintas, e por legados históricos que determinaram o seu 
curso, possa promover aprendizados que ajudem e orientem uma 
retomada institucional para reaproximação da política e da ciência 
em novo contexto sanitário, político e social.
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INTRODUÇÃO

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica (PMAQ-AB) foi uma estratégia, criada em 2011, para 
fortalecer a atenção primária à saúde (APS), em um período em que o 
Sistema Único de Saúde (SUS) demonstrava importantes conquistas, 
mas principalmente desafios para avançar com a Política Nacional de 
Atenção Básica (PNAB). Foi uma iniciativa que inovou ao vincular o 
repasse de recursos à implantação e ao alcance de padrões de acesso 
e de qualidade pelas equipes de atenção básica (EAB), representando 
grande mudança na lógica de repasse de recursos para a Atenção 
Básica (AB).
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Instituído como um componente da PNAB tinha o propósito 
de mobilizar os atores locais com vista à melhoria das condições e 
práticas de atenção, gestão e participação orientados por diretrizes 
pactuadas nacionalmente (Brasil, 2011c, 2015).

As equipes de atenção básica eram certificadas pelo PMAQ-AB 
em todo o País e o desempenho foi monitorado por meio de indica-
dores relacionados às principais áreas estratégicas da AB e às marcas 
estratégicas do governo da então Presidenta Dilma Rousseff. Essa lógica 
governamental foi definida com o objetivo de ampliar a qualidade da 
assistência prestada pelas equipes de saúde (Brasil, 2013).

O processo de certificação das equipes contemplou uma varie-
dade de ferramentas para avaliar e monitorar a qualidade dos serviços de 
saúde. A avaliação externa, a autoavaliação, os indicadores de processo 
e resultado, a avaliação da satisfação dos usuários e o monitoramento 
dos indicadores do programa são algumas das ferramentas utilizadas 
para garantir uma análise abrangente, sistemática e contínua da atenção 
básica (Brasil, 2011b, 2015).

O PMAQ-AB tornou-se a principal estratégia aplicada de repasse 
de recursos financeiros por desempenho do País, com diferentes for-
matos e modalidades utilizadas pelas autoridades municipais de saúde 
(Brasil, 2015). O programa segue o modelo pay for performance (P4P) 
– ou “pagamento por desempenho” – como referência para a trans-
ferência de recurso a provedores ou serviços de saúde, por meio do 
alcance de metas de desempenho pactuadas previamente. Esse modelo 
buscava o incentivo às melhores condutas individuais e coletivas em 
prol da produção de resultados ou padrões de acesso e qualidade na 
saúde (Barreto, 2015).

O modelo P4P é mundialmente utilizado como um meca-
nismo em que recursos financeiros são transferidos para provedores 
ou serviços de saúde com base nos resultados alcançados em relação 
a ações ou metas mensuráveis e predefinidas. Embora existam vários 
modelos identificados, os esquemas de P4P na área da saúde têm 
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como objetivo incentivar comportamentos individuais ou coletivos 
para a obtenção de melhores resultados ou padrões de qualidade na 
prestação de serviços de saúde (Barreto, 2015).

No Brasil, o modelo utilizado teve flexibilização quanto à aplica-
bilidade do recurso, pois os municípios decidiram a forma de utilização 
dos incentivos financeiros (Rodrigues et al., 2021). A forma de aplicação 
dos recursos ficou a cargo da gestão municipal, porém, para o repasse 
financeiro, foram adotadas avaliações periódicas por meio de centenas 
de indicadores e metas estabelecidas, e procedimentos avaliativos por 
meio da ferramenta de autoavaliação para a melhoria do acesso e da 
qualidade (AMAQ), os quais auxiliavam na pactuação de prioridades 
de investimentos para a melhoria da qualidade da AB (Brasil, 2015; 
Chimara et al., 2013). No último período avaliativo do programa, o 
gestor foi inquirido sobre os profissionais e a gestão da AB em sistema 
eletrônico, porém este não contemplou variáveis importantes para 
a caracterização das modalidades de pagamento por desempenho 
orientadas pelo modelo P4P (Brasil, 2011a).

O PMAQ-AB refletiu em melhora na estrutura de planejamento e 
apoio ao processo de trabalho das equipes de atenção básica na região 
Nordeste, constatada nos três ciclos, com ampliação do financiamento 
e, consequentemente, recursos disponibilizados. O programa se mostrou 
relevante na promoção da extensão dos serviços de Atenção Primária 
à Saúde, especialmente nas regiões menos favorecidas, confiantes para 
a redução das desigualdades sociais e em saúde, desafios presentes e 
futuros nessa parte do País (Mangueira, 2016; Silva et al., 2021).

Verificou-se em outro estudo que a participação dos municípios 
da região nordeste no PMAQ-AB foi expressiva – 45% da amostra total 
– e gradativa entre os ciclos, corroborando com o estudo de dimensão 
nacional que também demonstrou que no primeiro e segundo ciclos 
um percentual de 34% do total de UBS do País aderiu ao programa – a 
maioria (36,5%) era na região Nordeste (Machado, 2023). O terceiro ciclo 
do programa obteve adesão de 88% em relação ao total de respostas, 
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dimensão também observada em estudo posterior dessa região: 99,94% 
das equipes de atenção básica avaliadas correspondiam a 37,28% do 
total das equipes avaliadas no País, corroborando os resultados desta 
pesquisa (Neves et al., 2018; Silva et al., 2021).

Foi possível observar que ocorreu adesão gradativa dos municípios 
ao programa, sobretudo, a partir do maior conhecimento e compreensão 
do programa ao longo dos ciclos. Contudo, percebe-se que poderia ter 
havido maior divulgação e esclarecimento sobre os objetivos, benefícios 
e critérios para a participação dos municípios. Outro fator importante 
para maior adesão dos municípios foi a disseminação de informações e 
boas práticas entre os municípios; à medida que os municípios apoia-
ram suas experiências positivas, outros podem se sentir encorajados, 
buscando alcançar melhorias semelhantes em seus próprios serviços de 
saúde. Também é importante destacar que foi um programa de caráter 
voluntário, ou seja, os municípios tiveram a opção de aderir a ele ou não 
(Brasil, 2015; Mangueira, 2016; Rodrigues et al., 2021).

Apesar da magnitude do PMAQ-AB, é preciso conhecer em 
maior profundidade como os municípios desenvolveram o sistema 
de pagamento por desempenho, considerando-se a liberdade dos 
municípios nos usos dos recursos obtidos do programa.

Este estudo teve como objetivos descrever como se deu o uso do 
recurso financeiro advindos do PMAQ-AB pelos municípios da região 
Nordeste, no que tange: a) municípios que pagaram por desempenho, 
b) os critérios utilizados para repasse de recurso, c) categorias profis-
sionais, d) valor repassado, e) periodicidade de pagamento às equipes 
e f) outras finalidades para aplicação do recurso.

MÉTODO

Trata-se de estudo descritivo, exploratório, realizado por meio 
de inquérito on-line (Survey monkey), autorrespondido pelos sujeitos. 
A coleta de dados ocorreu entre os meses de outubro e dezembro de 
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2019. Os participantes foram os secretários de saúde ou representantes 
da gestão municipal.

O instrumento de coleta de dados contemplou questões sobre: 
a) municípios que utilizaram o recurso do programa para pagamento 
por desempenho; b) porcentagem do recurso total recebido pelo 
município e utilizado para repasse às equipes da AB; c) critérios usados 
para definir o valor dos recursos repassados às equipes de AB; d) pro-
fissional que recebeu o recurso como forma de incentivo financeiro; 
e) periodicidade em que os recursos foram pagos; f) outras finalidades 
para as quais os recursos foram utilizados.

A região Nordeste possui 1.794 municípios; obteve-se resposta 
de 360 municípios, o que representa 20% do total de municípios da 
região. O público-alvo da pesquisa foram secretários municipais de 
saúde, coordenadores e/ou membros da atenção básica, caracterizados 
em 360 sujeitos: 239 (66,4%) secretários municipais de saúde, 108 (30%) 
coordenadores ou membros da atenção básica, 11 (3,05%) em outras 
ocupações e 2 (0,55%) que não se identificaram.

RESULTADOS

Dos estados da região Nordeste, 360 municípios aderiram ao 
PMAQ-AB; desses, 79% afirmaram ter utilizado o recurso do programa 
para pagar por desempenho aos profissionais da Atenção Básica (tabela 1).

Tabela 1 – Adesão municipal da região Nordeste ao PMAQ-AB e total de 

municípios que pagaram por desempenho aos profissionais de saúde, por 

UF (N=9)

UF 
Participaram do programa Pagaram por desempenho

N N

AL 14 10

BA 36 17

CE 50 34
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UF 
Participaram do programa Pagaram por desempenho

N N

MA 5 3

PB 92 84

PE 60 44

PI 53 48

RN 24 20

SE 26 24

Total 360 284

Fonte: Elaboração própria, 2024. banco de dados próprio: análise das modalidades de 

aplicação dos incentivos financeiros do PMAQ-AB pelos gestores da AB dos SUS.

Pagamento por desempenho aos profissionais com recurso do 
PMAQ-AB por ciclo do programa

Na tabela 2 são analisados os municípios da região Nordeste que 
participaram do PMAQ-AB e que usaram o recurso do programa para 
pagamento por desempenho aos profissionais de saúde por ciclo. No 
primeiro ciclo, 80% afirmaram fazer o pagamento: Paraíba, 95%; Sergipe, 
88%; Piauí, 87%; Rio Grande do Norte, 82%. No segundo ciclo, 82% dos 
municípios pagaram por desempenho, apresentando maior participação 
os seguintes estados: Paraíba, 95%; Sergipe, 94%; Piauí, 92%; Rio Grande 
do Norte, 90%. O programa teve na região Nordeste a maior adesão 
municipal no terceiro ciclo de implementação, também teve o maior 
número de municípios que utilizaram o recurso como incentivo por 
desempenho das equipes de AB: 82%. Proporcionalmente, destacam-se 
estes estados: Sergipe, 96%; Piauí, 96%; Paraíba, 90%; Alagoas, 77%. Foi 
possível observar que o crescimento entre o primeiro e o terceiro ciclo 
foi gradativo na região. O estado da Paraíba destacou-se com maior 
adesão municipal ao programa e respectivamente maior aplicação de 
recurso em incentivo ao desempenho profissional.
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Tabela 2 – Adesão municipal da região Nordeste ao PMAQ-AB e total de 

municípios que pagaram por desempenho aos profissionais de saúde, por 

UF e ciclo do programa (N=9)

UF
1º ciclo 2º ciclo 3º ciclo

Total mun./ 
adesão

Adesão Incentivo Adesão Incentivo Adesão Incentivo N

AL 6 4 9 5 13 10 14

BA 24 11 24 11 31 16 36

CE 33 24 35 26 47 34 50

MA 3 2 2 1 2 1 5

PB 59 56 75 71 83 75 92

PE 32 24 48 35 49 36 60

PI 32 28 39 36 45 43 53

RN 17 14 21 19 21 19 24

SE 17 15 18 17 25 24 26

Total 223 178 271 221 316 258 360

Fonte: banco de dados próprio: análise das modalidades de aplicação dos incentivos 

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

Básica (PMAQ-AB) pelos gestores da AB dos SUS.

Pagamento por desempenho segundo faixa de aplicação do 
PMAQ-AB e por ciclo de programa

Os municípios do Nordeste que usaram o recurso do PMAQ-AB 
para pagamento por desempenho foram classificados por faixa de 
aplicação do recurso. Conforme a tabela 3, a identificação do percen-
tual dos recursos aplicados foi pesquisada por meio de cinco faixas. 
Em análise, a faixa de 41% a 60% foi a mais utilizada nos três ciclos 
de implementação do programa: 55,1% no primeiro ciclo, 62,5% no 
segundo ciclo, 62% no terceiro ciclo. Considerando a mesma faixa, por 
estado, no primeiro ciclo, destaca-se a Bahia com 81,8%; no segundo 
ciclo, Rio Grande do Norte com 78,9%; e no terceiro ciclo, a Bahia 
(novamente) foi o estado com maior percentual nessa faixa, 81,8%. 
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Porém, individualmente, para alguns estados, 100% dos municípios 
aplicaram em outras faixas por ciclo, como os municípios do estado 
do Maranhão: no primeiro ciclo, optaram por aplicar entre 1% e 20%; 
no segundo e terceiro ciclos, entre 21% e 40%. Os municípios do estado 
do Maranhão aplicaram o menor percentual de recursos do programa 
voltado para pagamento por desempenho aos profissionais de saúde. 
Ao analisar as respostas fornecidas, fica evidente que a maioria dos 
gestores municipais destinou entre 41% e 60% do valor recebido do 
PMAQ-AB às equipes de atenção básica. Também pode-se observar que 
houve um progresso gradual na adesão dos municípios a esse intervalo 
percentual de repasse, à medida que os ciclos avançavam (tabela 3).

Tabela 3 – Percentual dos municípios da região Nordeste que aplicaram o 

recurso do PMAQ-AB para repasse às equipes de atenção básica, segundo 

faixa de aplicação e ciclo do programa

Faixa % AL BA CE MA PB PE PI RN SE  Total/NE

1º Ciclo (n:178)

1% - 20% 0,0 0,0 25,0 100,0 10,7 20,8 14,3 14,3 0,0 14,0

21% - 40% 0,0 18 25,0 0,0 19,6 8 21,4 7,1 6,7 16,3

41% - 60% 75,0 81,8 45,8 0,0 53,6 54,2 50,0 57,1 66,7 55,1

61% - 80% 25,0 0,0 4,2 0,0 16,1 12,5 10,7 21,4 20,0 12,9

81% - 100% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4,2 3,6 0,0 6,7 1,7

2º Ciclo (n:221)

1% - 20% 0,0 0,0 11,5 0,0 7,0 5,7 0,0 5,3 0,0 4,9

21% - 40% 0,0 36,4 30,8 100 14,1 20,0 16,7 0,0 0,0 16,5

41% - 60% 60,0 63,6 53,8 0,0 66,2 54,3 58,3 78,9 70,6 62,5

61% - 80% 20,0 0,0 3,8 0,0 12,7 11,4 13,9 15,8 23,5 12,1

81% - 100% 20,0 0,0 0,0 0,0 0,0 8,6 11,1 0,0 5,9 4,0

3º Ciclo (n:258)

1% - 20% 0,0 0,0 5,9 0,0 2,7 2,8 2,3 15,8 4,2 4,2

21% - 40% 0,0 18,8 20,6 100 18,7 22,2 4,7 0,0 0,0 14,1

41% - 60% 60,0 81,3 64,7 0,0 66,7 47,2 65,1 68,4 54,2 62,0
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Faixa % AL BA CE MA PB PE PI RN SE  Total/NE

61% - 80% 30,0 0,0 5,9 0,0 12,0 16,7 18,6 15,8 33,3 14,8

81% - 100% 10,0 0,0 2,9 0,0 0,0 11,1 9,3 0,0 8,3 4,9

Fonte: banco de dados próprio: análise das modalidades de aplicação dos incentivos 

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

Básica (PMAQ-AB) pelos gestores da AB dos SUS.

Nota:  o cálculo da tabela representa o percentual de municípios que fizeram pagamento 
por desempenho segundo faixa de percentual aplicado em relação ao total de 
municípios respondentes por UF e ciclo referente.

Pagamento por desempenho segundo categoria profissional 
do PMAQ-AB por ciclo do programa

Em relação à categoria profissional que recebeu pagamento 
por desempenho no programa, a predominância dos profissionais 
não médicos foi destaque: o profissional enfermeiro foi o que mais 
recebeu pagamento por desempenho entre os três ciclos, 94% em 
média. Destacam-se os profissionais que mais receberam o incentivo 
no primeiro ciclo: 88% de enfermeiros, 83% de técnicos de enfermagem, 
82% de dentistas, 80% de auxiliares de saúde bucal, 78% de agentes 
comunitários de saúde, 67% de médicos, 37% de apoio, 34% de profis-
sionais do Núcleo de Apoio à Estratégia Saúde da Família. Nos estados 
da Alagoas, Bahia, Maranhão e Ceará, 100% dos municípios pagaram 
por desempenho aos enfermeiros (tabela 4).

No segundo ciclo, receberam pagamento por desempenho 95% 
de enfermeiros e técnicos de enfermagem, 93% de dentistas e auxi-
liares de saúde bucal, 87% de agente comunitários de saúde, 75% de 
médicos, 52% de profissionais do NASF e 51% de profissionais de apoio. 
Por estado, Alagoas, Bahia, Maranhão, Rio Grande do Norte pagaram 
100% aos enfermeiros e técnicos de enfermagem – com exceção do 
Rio Grande do Norte em relação aos técnicos de enfermagem: 94,7%.

No terceiro ciclo, foi pago o incentivo para 99,6% dos enfermeiros, 
98% dos técnicos de enfermagem e dentistas, 95,7% dos auxiliares de 
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saúde bucal, 91% dos agentes comunitários de saúde, 73% de NASF e 
60,9% de profissionais de apoio. Observou-se que 100% dos municípios, 
com exceção dos do Rio Grande do Norte, pagaram por desempenho 
aos enfermeiros. Houve uma tendência gradativa entre os ciclos na 
região Nordeste, de fato, no terceiro ciclo, além de ter sido o ciclo com 
maior adesão com (258) municípios que utilizaram o recurso para 
pagar por desempenho os profissionais de AB, teve 97% de gestores 
em média que optaram por pagar os profissionais enfermeiros, téc-
nicos de enfermagem, dentistas, auxiliares de saúde bucal e agentes 
comunitários de saúde.

Foi observada em todos os ciclos a predominância dos pro-
fissionais não médicos, com destaque para enfermeiros, técnicos de 
enfermagem e dentistas no recebimento de incentivos por desempe-
nho do programa.

Tabela 4 – Percentual de municípios da região Nordeste que aplicaram 

recurso do PMAQ-AB para pagamento por desempenho, segundo categoria 

profissional no primeiro, segundo e terceiro ciclos

Profissional AL BA CE MA PB PE PI RN SE  Total/NE

1º Ciclo (n:178)

Médico 75,0 72,7 62,5 50,0 75,0 58,3 57,1 64,3 80,0 67,4

Enfermeiro 100,0 100,0 75,0 100,0 87,5 87,5 85,7 92,9 100,0 88,2

Dentista 100,0 81,8 66,7 0,0 85,7 87,5 75,0 85,7 93,3 81,5

Tec.enf 100,0 100,0 70,8 50,0 85,7 83,3 71,4 92,9 93,3 83,1

Aux.buc 100,0 81,8 62,5 0,0 85,7 83,3 71,4 92,9 86,7 79,8

ACS 100,0 100,0 37,5 50,0 82,1 83,3 71,4 92,9 93,3 77,5

NASF 75,0 27,3 37,5 0,0 26,8 37,5 35,7 42,9 40,0 34,3

Apoio 25,0 72,7 29,2 0,0 51,8 45,8 14,3 21,4 20,0 37,1

2º Ciclo (n:221)

Médico 60,0 81,8 61,5 0,0 81,7 68,6 75,0 78,9 82,4 75,1

Enfermeiro 100 100 88 100 93 97 97 100,0 100 95

Dentista 100 81,8 88,5 0,0 94 91 97 100,0 94,1 93
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Profissional AL BA CE MA PB PE PI RN SE  Total/NE

Tec.enf 100 100 88,5 100 94 97 94,4 94,7 100 95

Aux.buc 100,0 90,9 84,6 0,0 94,4 94,3 91,7 100,0 94,1 92,8

ACS 100 91 42 0 92 89 97 100,0 100 87

NASF 60 54,5 53,8 100,0 52 49 58 57,9 35,3 52

Apoio 20 82 50,0 0 66 46 36,1 42,1 35 51

3º Ciclo (n:258)

Médico 80,0 75,0 61,8 0,0 85,3 66,7 83,7 73,7 79,2 76,7

Enfermeiro 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 94,7 100,0 99,6

Dentista 100,0 93,8 97,1 0,0 100,0 100,0 100,0 94,7 95,8 98,1

Tec.enf 100,0 100,0 94,1 100,0 100,0 100,0 97,7 94,7 100,0 98,4

Aux.buc 100,0 87,5 94,1 0,0 98,7 97,2 95,3 94,7 95,8 95,7

ACS 100,0 100,0 50,0 0,0 97,3 100,0 95,3 94,7 100,0 91,1

NASF 70,0 56,3 70,6 100,0 81,3 69,4 86,0 68,4 50,0 73,3

Apoio 30,0 87,5 55,9 0,0 80,0 66,7 46,5 42,1 37,5 60,9

Fonte: banco de dados próprio: análise das modalidades de aplicação dos incentivos 

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

Básica (PMAQ-AB) pelos gestores da AB dos SUS. Nota: a pergunta permitia múlti-

pla escolha, e o cálculo da tabela representa o percentual de municípios que fizeram 

pagamento por desempenho por profissional por UF em relação ao total de municípios 

respondentes por UF no ciclo de avaliação referente.

Critérios de definição para repasse do PMAQ-AB por ciclo do 
programa

As variáveis investigadas relativas aos critérios usados para definir 
o valor dos recursos repassados para as equipes de atenção básica foram: 
i) resultado da certificação do PMAQ-AB realizada pelo Ministério 
da Saúde (MS); ii) alcance de metas estipuladas pelo município; iii) 
especificidades das unidades básicas de saúde (área de vulnerabilidade, 
condições críticas de infraestrutura etc.); iv) não houve distinção entre 
as equipes (todas receberam o mesmo valor); v) outros critérios não 
mencionados anteriormente.
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Segundo tabela 5, na região Nordeste, a nota da certificação 
disponibilizada pelo MS foi o critério mais utilizado pelos gestores 
para definir o valor dos recursos repassados às equipes de atenção 
básica entre os três ciclos – representando 83,7% no primeiro, 79,6% 
no segundo, 73,6% no terceiro. Analisando por UF, os estados que mais 
utilizaram o critério de certificação foram: Maranhão, com 100% no 
primeiro e no segundo ciclos; Alagoas, com 100% no terceiro ciclo. O 
critério de metas foi o segundo mais utilizado entre os ciclos: 67,8%, 
64,3% e 51,7% respectivamente. Por UF, observa-se que 100% dos 
municípios do Maranhão utilizaram também o critério de metas locais 
como avaliação para o pagamento por desempenho. Os municípios 
também utilizaram o critério das especificidades como terceira opção: 
38%, 37,1% e 32% respectivamente nos ciclos, com tendência decres-
cente. Nota-se que o estado do Maranhão teve 100% dos municípios 
no primeiro e segundo ciclos, decrescendo no terceiro para 0%.

Tabela 5 – Percentual de municípios da região Nordeste que aplicaram 

recurso do PMAQ-AB para pagamento por desempenho, segundo critérios 

de definição no primeiro, segundo e terceiro ciclos

Critérios AL BA CE MA PB PE PI RN SE  Total/NE

1º Ciclo (n:178)

Certificação 70,0 87,5 82,4 100,0 90,7 72,2 83,7 78,9 87,5 83,7

Metas 90,0 43,8 73,5 100,0 64,0 69,4 65,1 68,4 79,2 67,8

Especificidade 40,0 18,8 41,2 100,0 42,7 27,8 41,9 31,6 41,7 38,0

Sem distinção de 
critérios

30,0 12,5 29,4 100,0 33,3 41,7 37,2 52,6 33,3 34,9

Outros 20,0 31,3 47,1 0,0 36,0 33,3 25,6 15,8 29,2 32,2

Não sabia/não 
quis responder

0,0 6,3 5,9 0,0 4,0 2,8 9,3 5,3 0,0 4,7

2º Ciclo (n:221)

Certificação 60,0 81,8 76,9 100,0 84,5 77,1 75,0 73,7 88,2 79,6

Metas 80,0 36,4 57,7 100,0 67,6 57,1 63,9 73,7 76,5 64,3

Especificidade 60,0 27,3 38,5 100,0 49,3 25,7 25,0 26,3 41,2 37,1
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Critérios AL BA CE MA PB PE PI RN SE  Total/NE

Sem distinção de 
critérios

40,0 27,3 34,6 100,0 42,3 42,9 25,0 68,4 47,1 40,7

Outros 20,0 36,4 38,5 0,0 35,2 25,7 16,7 26,3 35,3 29,9

Não sabia/não 
quis responder

0,0 9,1 7,7 0,0 7,0 2,9 11,1 10,5 0,0 6,8

3º Ciclo (n:258)

Certificação 100,0 72,7 79,2 50,0 75,0 58,3 60,7 85,7 93,3 73,6

Metas 100,0 45,5 50,0 50,0 51,8 33,3 50,0 57,1 73,3 51,7

Especificidade 100,0 18,2 33,3 0,0 39,3 20,8 25,0 14,3 46,7 32,0

Sem distinção de 
critérios

50,0 9,1 29,2 0,0 32,1 54,2 35,7 50,0 40,0 36,0

Outros 0,0 36,4 37,5 0,0 30,4 25,0 21,4 35,7 46,7 30,3

Não sabia/não 
quis responder

0,0 27,3 8,3 50,0 10,7 4,2 10,7 21,4 0,0 10,7

Fonte: banco de dados próprio: análise das modalidades de aplicação dos incentivos 

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

Básica (PMAQ-AB) pelos gestores da AB dos SUS.

Notas: 1) A pergunta permitia múltipla escolha. O cálculo da tabela representa o número 
de municípios por UF que fizeram pagamento por desempenho segundo critérios 
definidos nos três ciclos de implementação do programa em relação ao total de 
municípios respondentes por UF no ciclo de avaliação referente. 2) “Certificação” 
representa o resultado da certificação, o sistema-base usado para definir o repasse 
de recurso do PMAQ-AB realizado pelo Ministério da Saúde. 3) “Meta” refere-se a 
metas estipuladas pelo próprio município para a equipe visando ao recebimento do 
incentivo. 4) “Especificidades” refere-se às condições das unidades básicas de saúde 
(área de vulnerabilidade, condições críticas de infraestrutura etc.), ou seja, o valor 
do repasse considerava tais condições.

Observa-se ainda que, apesar de os três critérios mais utilizados 
terem sido a certificação, as metas e a situação de especificidades, mui-
tos municípios informaram não ter utilizado nenhum tipo de critério 
definido nos três ciclos: 34,9%, 40,7%, 36%, respectivamente – com 
destaque para o estado do Maranhão, com 100% no primeiro e no 
segundo ciclos. No entanto, os municípios dos estados de Alagoas, 
Pernambuco e Rio Grande do Norte não utilizaram nenhuma forma de 
critério no terceiro ciclo: 50%, 54,2% e 50% respectivamente. Pode-se 
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observar que, em alguns municípios, os critérios de pagamento por 
desempenho foram utilizados de forma mais eficaz do que em outros.

Periodicidade do repasse de recurso para pagamento por 
desempenho por ciclo de implementação

A maioria dos municípios da região Nordeste que pagou por 
desempenho aos profissionais de saúde utilizou a periodicidade mensal 
nos três ciclos de implementação do programa: 48% dos municípios no 
primeiro, 54% no segundo e no terceiro ciclos. Os resultados por estado 
apontam que, no primeiro ciclo, 100% dos municípios de Alagoas e 
75% dos do Piauí utilizaram a periodicidade mensal para o repasse do 
recurso, porém os municípios do estado da Bahia fizeram pagamento 
de forma semestral e anual, 36,4% e 45,5% respectivamente. No segundo 
ciclo, 100% dos municípios do estado do Maranhão e 91,7% dos do 
Piauí optaram pela periodicidade mensal; contudo, no estado da Bahia, 
27,3% dos municípios optaram pela periodicidade semestral e 63,6% 
pela anual. Já no terceiro ciclo, 100% dos municípios do Maranhão e 
90,7% dos do Piauí também pagaram de forma mensal; os municípios 
dos estados da Bahia e da Paraíba utilizaram a periodicidade semestral: 
37,5% e 49,3% respectivamente, e a periodicidade anual foi utilizada por 
com maior ênfase 50% pelos municípios da Bahia. Alguns municípios 
informaram que trabalham com o incentivo sem periodicidade definida 
para o pagamento: 2,8%, 1,8% e 3,2% nos três ciclos respectivamente. É 
percebida uma diminuição da ausência de periodicidade do primeiro 
para o segundo ciclo, tendo aumentado no terceiro.
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Tabela 6 – Municípios da região Nordeste que aplicaram recurso do PMAQ-

AB para pagamento por desempenho aos profissionais de saúde, segundo 

periodicidade repassada nos ciclos de avaliação

Periodicidade AL BA CE MA PB PE PI RN SE  Total/NE

1º Ciclo (n:178)

Mensal 100,0 0,0 54,2 50,0 19,6 66,7 75,0 71,4 60,0 47,8

Bimestral 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 8,3 3,6 7,1 0,0 2,2

Trimestral 0,0 0,0 8,3 0,0 5,4 8,3 10,7 0,0 26,7 7,9

Quadrimestral 0,0 0,0 0,0 0,0 3,6 0,0 0,0 0,0 6,7 1,7

Semestral 0,0 36,4 4,2 0,0 37,5 0,0 0,0 0,0 6,7 15,2

Anual 0,0 45,5 8,3 0,0 16,1 0,0 0,0 7,1 0,0 9,6

Sem 
periodicidade 

definida
0,0 0,0 8,3 0,0 3,6 0,0 0,0 7,1 0,0 2,8

Não Sei/Não 
quero responder

0,0 18,2 16,7 50,0 14,3 16,7 10,7 7,1 0,0 12,9

2º Ciclo (n:221)

Mensal 80,0 9,1 65,4 100,0 16,9 68,6 91,7 89,5 58,8 53,8

Bimestral 0,0 0,0 7,7 0,0 0,0 0,0 0,0 5,3 5,9 1,8

Trimestral 20,0 0,0 7,7 0,0 8,5 20,0 5,6 5,3 23,5 10,4

Quadrimestral 0,0 0,0 0,0 0,0 2,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,9

Semestral 0,0 27,3 3,8 0,0 45,1 2,9 0,0 0,0 11,8 17,6

Anual 0,0 63,6 3,8 0,0 21,1 5,7 0,0 0,0 0,0 11,3

Sem 
periodicidade 

definida
0,0 0,0 3,8 0,0 1,4 0,0 2,8 0,0 0,0 1,8

Não Sei/Não 
quero responder

0,0 0,0 7,7 0,0 4,2 2,9 0,0 0,0 0,0 2,7

3º Ciclo (n:258)

Mensal 60,0 6,3 88,2 100,0 17,3 72,2 90,7 84,2 45,8 53,8

Bimestral 10,0 0,0 2,9 0,0 0,0 2,8 0,0 5,3 0,0 1,8

Trimestral 20,0 6,3 2,9 0,0 10,7 16,7 7,0 5,3 29,2 8,4

Quadrimestral 0,0 0,0 0,0 0,0 2,7 0,0 0,0 0,0 12,5 4,2

Semestral 0,0 37,5 2,9 0,0 49,3 2,8 0,0 0,0 12,5 14,5

Anual 0,0 50,0 2,9 0,0 20,0 5,6 0,0 0,0 0,0 12,7
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Periodicidade AL BA CE MA PB PE PI RN SE  Total/NE

Sem 
periodicidade 

definida
10,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,3 5,3 0,0 3,2

Não Sei/Não 
quero responder

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,3

Fonte: banco de dados próprio: análise das modalidades de aplicação dos incentivos 

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

Básica (PMAQ-AB) pelos gestores da AB dos SUS.

Nota:  o cálculo da tabela representa o número de municípios por UF que fizeram pagamento 
por desempenho segundo a periodicidade do repasse do recurso pelos três ciclos 
de implementação do programa em relação ao total de municípios respondentes 
por UF no ciclo de avaliação.

Outras finalidades para as quais os recursos do PMAQ-AB 
foram utilizados

A pesquisa também investigou quais as formas de aplicação do 
recurso do programa além de repasse para pagamento por desempenho 
aos profissionais da atenção básica, segundo as variáveis: i) remuneração 
fixa de profissionais; ii) gratificação de função/cargo comissionado; iii) 
reformas/adequações da unidade; iv) aquisição de equipamentos para 
a unidade; v) aquisição de insumos e medicamentos para as UBS; vi) 
realização de atividades de educação permanente/capacitação; vii) 
atividades de suporte à melhoria dos processos de gestão. As finalida-
des estudadas foram organizadas em quatro diferentes componentes 
estratégicos: melhoria de infraestrutura, qualificação da gestão, incentivo 
a prática de trabalho, incentivo essencial.

Melhoria de infraestrutura

Destacaram-se, entre as formas de aplicação do recurso, a aquisi-
ção de equipamentos e as reformas das UBS: no primeiro ciclo, utilizadas 
respectivamente por 60,1% e 48,9% dos municípios; no segundo ciclo, 
por 69% e 56,8%; no terceiro, por 72,1% e 59,5%. Os municípios do Rio 
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Grande do Norte foram os que mais investiram em aquisição de equi-
pamentos no primeiro ciclo (70,6%); já no segundo e terceiro ciclos foi 
Sergipe, com 88,9% e 84% respectivamente. Foi possível perceber um 
aumento gradativo entre os ciclos no uso do recurso para esse fim.

Qualificação da gestão

A aplicação de recurso para a realização de atividades de edu-
cação permanente/capacitação e processos de gestão foi utilizada em 
média por quase 50% dos gestores, nos três ciclos: respectivamente, 
por 47,5% e 42,2% no primeiro ciclo; 58,3% e 51,7% no segundo; 62,3% 
e 67,9% no terceiro ciclo. O aumento gradativo entre os ciclos também 
foi observado. Os resultados por UF identificam maior uso entre os 
ciclos no Rio Grande do Norte no primeiro ciclo, 67,4%; já no segundo 
ciclo, o Maranhão, com 100%; no terceiro, a Paraíba, com 71,1%.

Incentivo a prática de trabalho

O uso do recurso para pagar remuneração fixa e gratificação 
ao profissional de saúde também foi realizado como incentivo aos 
profissionais por uma parte dos municípios, para além do modelo de 
pagamento por desempenho previsto no PMAQ-AB. Essa modalidade 
foi utilizada por 24,7% e 9% dos gestores no primeiro ciclo, por 25,8% 
e 11,1% no segundo, por 30,4% e 13,6% no terceiro, respectivamente. 
Permanece a tendência de aumento gradativo entre os ciclos neste 
componente. Destaca-se que os gestores dos municípios de Alagoas 
são os que mais usaram o recurso no primeiro ciclo para remuneração 
fixa e gratificação: 50% e 16,7% respectivamente, reduzindo o uso nos 
ciclos posteriores. No segundo ciclo, os estados do Maranhão e Sergipe 
aplicaram o recurso em 50% e 22,2% respectivamente; esses seguem 
sendo os estados que se destacam no terceiro ciclo, com 100% e 20% 
de aplicação respectivamente.
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Incentivo essencial

Este componente representa a forma de aplicação em insumos 
e medicamentos, como opção de 46,2%, 51,7% e 57% dos gestores nos 
três ciclos, respectivamente. Trata-se de um componente estratégico 
para o funcionamento adequado do sistema de saúde, sendo neces-
sário em todas as etapas da linha de cuidado na atenção primária. 
Analisando-se por estados, destacam-se Ceará, com 60,6% no primeiro 
ciclo; Maranhão, com 100% no segundo ciclo; Bahia, com 64,5% no 
terceiro ciclo. Em geral, observa-se um aumento entre o primeiro e o 
segundo ciclos, e um decréscimo entre o segundo e o terceiro ciclos 
em relação ao maior percentual aplicado por estado.

Foi possível verificar um aumento de investimento gradativo 
entre o primeiro e terceiro ciclo em quase todas as modalidades. É 
observada a priorização dos investimentos em melhoria da estrutura 
com a aquisição de equipamento e reforma de UBS, porém também 
foi expressivo o percentual de municípios que aplicaram o recurso em 
qualificação da gestão, com a estratégia de educação permanente e 
processos de gestão.

Tabela 7 – Municípios da região Nordeste do PMAQ-AB que utilizaram outras 

finalidades para aplicação do recurso nos três ciclos de implementação

Aplicação dos 
recursos

AL BA CE MA PB PE PI RN SE  Total/NE

1º Ciclo (n:223)

Remuneração fixa 50,0 20,8 24,2 0,0 20,3 18,8 37,5 17,6 35,3 24,7

Gratificação 16,7 16,7 6,1 0,0 8,5 12,5 0,0 11,8 11,8 9,0

Reformas UBS 33,3 50,0 54,5 0,0 49,2 56,3 50,0 47,1 35,3 48,9

Equipamentos 33,3 58,3 54,5 66,7 62,7 56,3 62,5 70,6 64,7 60,1

Insumos, 
medicamentos

16,7 50,0 60,6 33,3 49,2 34,4 40,6 58,8 35,3 46,2

Ed. perm./
capacitação

50,0 50,0 48,5 33,3 42,4 50,0 53,1 64,7 29,4 47,5
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Aplicação dos 
recursos

AL BA CE MA PB PE PI RN SE  Total/NE

Processos de 
gestão

50,0 37,5 39,4 33,3 49,2 31,3 40,6 64,7 29,4 42,2

2º Ciclo (n:271)

Remuneração fixa 22,2 20,8 25,7 50,0 20,0 27,1 35,9 28,6 27,8 25,8

Gratificação 11,1 12,5 17,1 0,0 10,7 6,3 7,7 9,5 22,2 11,1

Reformas UBS 66,7 62,5 54,3 0,0 57,3 64,6 48,7 52,4 55,6 56,8

Equipamentos 55,6 79,2 48,6 0,0 76,0 66,7 69,2 66,7 88,9 69,0

Insumos, 
medicamentos

33,3 54,2 54,3 100,0 56,0 50,0 46,2 52,4 44,4 51,7

Ed. perm/
capacitação

55,6 45,8 51,4 100,0 57,3 60,4 64,1 71,4 55,6 58,3

Processos de 
gestão

44,4 45,8 48,6 50,0 60,0 43,8 53,8 66,7 33,3 51,7

3º Ciclo (n:316)

Remuneração fixa 23,1 25,8 40,4 100,0 25,3 24,5 40,0 28,6 28,0 30,4

Gratificação 7,7 12,9 19,1 0,0 15,7 10,2 11,1 4,8 20,0 13,6

Reformas UBS 46,2 71,0 51,1 0,0 65,1 71,4 48,9 52,4 56,0 59,5

Equipamentos 46,2 83,9 53,2 0,0 81,9 75,5 71,1 61,9 84,0 72,2

Insumos, 
medicamentos

53,8 64,5 59,6 50,0 62,7 55,1 48,9 57,1 44,0 57,0

Ed. perm/
capacitação

38,5 45,2 57,4 50,0 71,1 67,3 64,4 66,7 60,0 62,3

Processos de 
gestão

23,1 45,2 63,8 0,0 73,5 53,1 57,8 66,7 36,0 57,9

Fonte: banco de dados próprio: análise das modalidades de aplicação dos incentivos 

financeiros do PMAQ-AB pelos gestores da AB dos SUS.

Nota: a pergunta permitia múltipla escolha. O cálculo da tabela representa o número de 
municípios por UF que utilizaram o recurso do programa para outras finalidades que 
não o pagamento por desempenho às equipes, em relação ao total de municípios 
respondentes por UF no ciclo de avaliação referente.

DISCUSSÃO

Verificou-se neste estudo que, a região Nordeste, como um 
todo, se destacou com percentuais maiores de 70% de adesão ao 
incentivo às equipes de AB, que ocorreu de forma gradativa entre os 
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ciclos, e maior no terceiro ciclo. O estado da Paraíba teve a média de 
93% de repasse de recurso para o pagamento por desempenho nos 
três ciclos, porém, nesse item, foi o estado que apresentou a tendência 
gradativa inversa: teve o maior percentual no primeiro ciclo, mantendo 
no segundo e diminuindo no terceiro – o que difere da pesquisa de 
análise dos ciclos na Paraíba de Rodrigues et al. (2021).

Características do pagamento por desempenho aos 
profissionais da AB

O pagamento por desempenho no PMAQ-AB foi caracterizado, 
segundo a faixa de aplicação usada pelo gestor, a categoria profissional 
que recebeu o recurso, os critérios usados para avaliar o pagamento 
as equipes de saúde, e a periodicidade que foi repassado o recurso. É 
preciso ressaltar o programa recomendava o uso do recurso para o 
incentivo a ESF, não havendo a obrigatoriedade dessa forma de utiliza-
ção. Nessa perspectiva, o gestor municipal também utilizou o recurso 
com outros investimentos como, infraestrutura, capacitação da equipe 
e insumos e medicamentos que serão vistos a seguir.

Faixa de aplicação por ciclos

A maioria dos municípios da região Nordeste repassou entre 41 e 
60% dos recursos do programa para pagar incentivos aos profissionais da 
AB. Os estados de Alagoas, Rio Grande do Norte e Sergipe destacaram-
-se com a maioria dos municípios, porém a definição desse percentual 
ficava a cargo do gestor local; e houve estados como Pernambuco e 
Maranhão que optaram por faixas de percentuais menores, princi-
palmente no primeiro ciclo; de modo geral, também foi observada 
tendência gradativa entre os ciclos. Pode ser observado no estudo de 
Candeia (2020) que as decisões tomadas pelos gestores em relação à 
alocação dos recursos para as equipes de atenção básica, atendendo 
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valores maiores de investimentos aplicados de maneira pertinente, são 
necessárias considerando seu potencial de modificação da realidade 
local.

Categoria profissional por ciclos

No programa um rol de profissionais de saúde podia receber 
o pagamento por desempenho: médicos, enfermeiros, técnicos de 
enfermagem, agentes comunitários de saúde, dentistas, auxiliares de 
saúde bucal, entre outros. Esse critério foi ampliado no decorrer da 
implementação dos ciclos e de regras locais (Brasil, 2011c).

A predominância do uso dos recursos como incentivo a determi-
nadas categorias de trabalhadores da AB foi demonstrada neste estudo; 
o profissional de enfermagem recebeu pagamento por desempenho 
do programa na grande maioria dos municípios da região Nordeste. 
Entre o primeiro e o terceiro ciclos, o número de gestores que optaram 
por repassar o incentivo aos enfermeiros foi de 85 a 100%; a tendên-
cia gradativa também se deu para todas as categorias. No terceiro 
ciclo, todos os profissionais – exceto médicos, profissionais do NASF 
e apoio de gerência – receberam incentivo de mais de 90% dos ges-
tores municipais. Essa evolução natural entre os ciclos demonstra o 
amadurecimento da proposta do programa; dentre outros aspectos, 
reconhecimento e valorização dos profissionais de AB. No entanto, é 
importante considerar que o pagamento por desempenho não deve 
ser adotado como a única intervenção para promover melhorias na 
AB, sendo necessário investir em outras áreas, como a capacitação dos 
profissionais, o fortalecimento da infraestrutura e a promoção de um 
ambiente de trabalho favorável (Barreto, 2015; Van Herck et al., 2010). 
Contudo, é possível perceber que a manutenção dos incentivos só foi 
possível pela melhoria de um ciclo permanente de monitoramento e 
avaliação estabelecido pelo programa (Castro et al., 2019).
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Critérios de definição do repasse de recurso por ciclos

Critérios distintos foram utilizados para a definição do repasse 
de recursos aos profissionais; destacam-se as notas da certificação das 
equipes nos três ciclos, de forma decrescente. Portanto, ao longo dos 
períodos programáticos, e de maior compreensão da engrenagem 
do programa, o gestor passou a utilizar também outros critérios; por 
exemplo, metas específicas elaboradas pelos gestores para avaliar as 
equipes, critério de especificidades locais, como área de vulnerabilidade, 
condições críticas de infraestrutura das unidades de saúde (Candeia, 
2020).

Os resultados desta pesquisa ressaltaram a importância do pla-
nejamento e apoio no processo de trabalho das equipes de atenção 
básica na região Nordeste, analisando o PMAQ-AB no seu terceiro ciclo. 
O programa tem-se mostrado relevante na promoção da extensão dos 
serviços de APS, especialmente nas regiões menos favorecidas, con-
fiantes para a redução das desigualdades sociais e em saúde, desafios 
presentes e futuros na região Nordeste (Silva et al., 2021).

O não uso de critérios para fazer o pagamento por desempenho 
também foi identificado. É possível inferir que esteve vinculado ao 
menor nível de implementação do programa, e que houve uma variação 
na forma como esses critérios foram adotados e implementados pelos 
diferentes municípios participantes (Rodrigues et al., 2021). Contudo, o 
processo de certificação das equipes contemplou várias ferramentas 
que foram utilizadas para garantir uma análise abrangente, sistemática 
e contínua da atenção básica (Brasil, 2011b, 2015).

Periodicidade do repasse de recurso por ciclos

No PMAQ-AB, os gestores municipais tinham a autonomia de 
definir os critérios utilizados para o repasse do incentivo aos profissio-
nais de saúde, como a periodicidade de pagamento, que poderia variar 
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bastante entre eles. A periodicidade mensal foi a mais utilizada pelos 
gestores no Nordeste nos três ciclos, porém em algumas experiências 
locais, como na Bahia e na Paraíba, observou-se uma predominância 
do pagamento de forma semestral e anual, conforme destacado em 
estudos localizados (Candeia, 2020; Rodrigues et al., 2021).

Experiências sobre a periodicidade de repasse de incentivos aos 
profissionais sugerem que, a fim de manter o caráter de pagamento 
baseado no desempenho alcançado, o repasse de recursos seja reali-
zado de forma trimestral, semestral ou anual. A ideia por trás dessa 
recomendação é manter o caráter de incentivo decorrente do desem-
penho, evitando que o pagamento mensal descaracterize o estímulo 
fornecido pelos remunerados por desempenho. É importante ressaltar 
que a legislação que rege o programa não define claramente o sistema 
de pagamento aos profissionais de saúde e, portanto, o repasse mensal 
não deve ser incentivado como uma forma exclusiva de recompensa 
profissional (UFMG, 2014).

Contudo, a decisão sobre a periodicidade do pagamento por 
desempenho fica a cargo dos gestores municipais, que podem optar por 
diferentes modelos de repasse, levando em conta suas particularidades 
locais, capacidade financeira e gestão administrativa. É importante 
ressaltar que o objetivo principal é estimular a melhoria contínua da 
qualidade da atenção básica, independentemente da periodicidade 
escolhida para o pagamento por desempenho.

Outras finalidades para utilização do recurso

Os investimentos do PMAQ-AB tinham como objetivo fortalecer 
a qualidade dos serviços oferecidos, promover a extensão do acesso e 
incentivar o desenvolvimento das equipes de saúde; diferentes formas 
de investimentos relacionadas à melhoria da atenção foram identifica-
das em sua implementação. Mostrou-se positivo para a melhoria das 
condições de trabalho das equipes o uso dos recursos do programa 
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para prover outras formas de investimento, como a estrutura das 
unidades de saúde, sendo utilizados para a reforma, ampliação ou 
construção de novas Unidades Básicas de Saúde (UBS), assim como 
para aquisição de equipamentos, educação permanente, processo 
de gestão, insumo e medicamentos, para remuneração fixa e gratifi-
cação (Brasil, 2011c, 2015). O estudo trouxe resultados homogêneos 
em relação aos componentes de educação permanente/processo de 
gestão e insumos e medicamentos nos três ciclos do programa. Foi 
possível observar uma tendência dos gestores para investir o restante 
do recurso na melhoria da estrutura e processos voltados às unidades 
de saúde e profissionais.

A melhoria da infraestrutura foi um componente da APS 
percebido a partir do investimento do recurso do PMAQ-AB, por 
exemplo na estrutura física e tecnológica das unidades básicas de 
saúde na região Nordeste, principalmente nos municípios do Rio 
Grande do Norte, Maranhão e Sergipe. A iniciativa do programa 
melhorou a qualidade dos serviços de saúde locais, que, por sua 
vez, proporcionaram um ambiente mais acolhedor e confortável aos 
usuários do serviço. Contribuiu para ampliação da atenção básica e 
melhor satisfação dos profissionais de saúde e usuários; consequen-
temente, também para melhores indicadores de saúde da população 
atendida. Por fim, a aquisição de equipamentos e reformas das UBS 
pode ser considerada uma forma de incentivar os gestores munici-
pais a investir em saúde, já que o repasse de recursos do programa 
estava condicionado ao cumprimento de metas e à melhoria do 
desempenho das equipes de saúde (Flôres et al., 2018; Jales; Jales; 
Gomes, 2017; Sossai et al., 2016).

Para a qualificação da gestão, os gestores ofertaram ações de 
educação permanente em saúde as equipes, porém este estudo apon-
tou que a frequência das equipes em tais ações foi muito baixa ou 
inexistente, o fortalecimento dessa estratégia na atenção básica precisa 
de maiores investimentos e implicação de diversos atores, começando 



141

pelo fortalecimento da percepção dos profissionais sobre sua impor-
tância para a assistência de qualidade (Silva, 2017).

Observou-se que a educação permanente foi uma estratégia 
priorizada pelos gestores municipais, com tendência gradativa entre 
os três ciclos, com maior destaque no terceiro, principalmente nos 
estados de Pernambuco e Rio Grande do Norte. O fortalecimento do 
trabalho em equipe, a interação e a colaboração entre os diferentes 
profissionais de saúde envolvidos no PMAQ-AB são características que 
vêm sendo observadas como resultados nas avaliações do programa. 
Esse é um resultado que depende de uma postura proativa dos ges-
tores, da criação de espaços de diálogo e troca de experiências. Outro 
ponto dissidente é a questão da sobrecarga de trabalho dos profissio-
nais de saúde e a falta de reconhecimento e valorização por parte da 
gestão. Outro estudo aponta que o PMAQ-AB pode ser uma forma 
de incentivar e reconhecer o trabalho dos profissionais por parte do 
gestor; além disso, discute-se a importância da formação e capacita-
ção dos profissionais de saúde, tanto para a melhoria da qualidade da 
atenção básica quanto para o desenvolvimento pessoal e profissional 
do trabalhador (Frigoto, 2018). Jales, Jales e Gomes (2017) destacam 
que o programa reconhecia a educação permanente não apenas como 
participação em cursos, mas como um elemento fundamental de uma 
estratégia abrangente, que envolve planejamento e programação de 
ações coletivas para solucionar problemas e atender às necessidades 
de saúde da população.

O gestor visou como incentivo essencial a compra de medica-
mentos e de insumos com o recurso do programa. A estrutura e a oferta 
de materiais são essenciais para a entrega de qualidade nos serviços 
de saúde. Os gestores do programa direcionaram recursos tanto para 
a aquisição de medicamentos e insumos como para outras áreas de 
atuação. O PMAQ-AB buscou promover melhorias na assistência à 
saúde, considerando diferentes aspectos, incluindo a disponibilidade de 
medicamentos e insumos necessários para o atendimento adequado à 
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população. Importante ressaltar que a destinação dos recursos variou 
de acordo com as prioridades da gestão local e conforme as demandas 
específicas de cada região ou unidade de saúde (Lago, 2022; Rodrigues 
et al., 2021).

O uso dos recursos do PMAQ-AB pelos municípios variou de 
acordo com as necessidades e prioridades locais. Alguns municípios 
optaram por utilizar parte dos recursos para o pagamento de presta-
ções fixas e/ou gratificações aos profissionais de saúde, como forma 
de reconhecimento e estímulo ao bom desempenho.

O programa enfatizou a importância de monitoramento e 
avaliação, promoveu ações de educação permanente e apoio institu-
cional, além do pagamento por desempenho. O objetivo era envolver 
os profissionais em uma dinâmica de gestão, atuação e negociação, 
visando melhorar continuamente a qualidade dos serviços e atender 
às necessidades de saúde da população.

As limitações do estudo versam sobre tratar-se de coleta trans-
versal retrospectiva, porém respondidas pelos gestores em exercício 
no período da pesquisa, podendo incidir em viés da memória, o que 
pode ter ocasionado o número de respostas “não sabe”/“não quer res-
ponder”. A natureza exploratória deste artigo é uma limitação devido 
à falta de estudos aprofundados sobre o uso dos recursos em âmbito 
regional. Este artigo tentou preencher essa lacuna, porém outras pes-
quisas são necessárias.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Foi possível observar certo padrão no modo de aplicação do 
recurso do PMAQ-AB nos municípios da região nordeste, considerando 
que a maioria dos gestores optou pelo pagamento por desempenho 
aos profissionais da AB, mas com ampliação para outros trabalhadores, 
inclusive dos serviços de apoio, com periodicidade mensal, o montante 
repassado variou entre 40 e 60%, tendo como critério as notas da 
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certificação das equipes. Outra parte dos recursos do programa foi 
repassada para a gestão que investiram na infraestrutura das Unidades 
Básicas. O PMAQ-AB foi uma abordagem abrangente e inovadora na 
gestão da AB, com destaque para a possiblidade de melhoria contínua 
nos processos.
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INTRODUÇÃO

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 
da Atenção Básica (PMAQ-AB) é um programa federal, criado em 
2011, com o objetivo de induzir a ampliação de acesso e a melhoria da 
qualidade na atenção básica (AB), a partir da instituição de processos 
de monitoramento e avaliação das práticas, da gestão do cuidado, da 
gestão do trabalho e da educação em saúde (Giovanella et al., 2018).

A maioria das pesquisas com abordagem qualitativa relacionadas 
ao PMAQ-AB está ligada à percepção e ao julgamento dos trabalhadores 
em saúde sobre o programa, investigando tensões no processo de con-
tratualização, avaliação e certificação das equipes, benefícios e prejuízos 
ao trabalho em saúde e os efeitos/impactos ao processo de trabalho 
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das equipes. O presente estudo buscou compreender a influência do 
programa sobre a tomada de decisão da gestão municipal e como 
se dá o diálogo entre municípios e governo federal, tão importantes 
dentro das relações interfederativas brasileiras, além de compreender as 
mudanças ocorridas no desenvolvimento de seus três ciclos avaliativos.

A fim de permitir o desenvolvimento desse trabalho foi deline-
ada a seguinte pergunta de pesquisa: “Quais mudanças ocorreram na 
formatação do PMAQ-AB e quais as repercussões que elas trouxeram 
ao programa e ao desenvolvimento de seus ciclos avaliativos?”

A partir dessa pergunta, o estudo teve por objetivo principal 
analisar as mudanças ocorridas na formatação do PMAQ-AB e a per-
cepção de gestores municipais de saúde sobre seus reflexos nos ciclos 
avaliativos do programa. Para tanto, foi dividido em três objetivos 
específicos: a) descrever as mudanças na formatação dos ciclos do 
PMAQ-AB; b) identificar os atores envolvidos e caracterizar o processo 
de pactuação da formatação do PMAQ-AB; c) investigar a percepção 
de gestores municipais de saúde do estado de Pernambuco sobre as 
mudanças ocorridas entre os ciclos.

EVIDÊNCIAS SOBRE O PROGRAMA

Nesta seção estão reunidos os principais resultados do estudo 
que subsidiou a construção deste capítulo, compilando os achados 
da pesquisa e discutidos com base nas evidências disponíveis em 
literatura científica.

Arcabouço normativo do PMAQ-AB

A participação da equipe assistencial no programa se dava a partir 
da adesão ao programa por parte da gestão municipal; era o primeiro 
movimento a ser realizado para que as equipes de saúde participassem 
do programa e fossem submetidas à avaliação do desempenho. Esse 
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processo sofreu algumas variações ao longo dos três ciclos, porém 
tais mudanças não geraram interferência no desenho do programa.

No primeiro ciclo do programa, após a adesão do município 
ao programa, um representante da equipe deveria acessar o sistema 
próprio do programa e realizar o cadastro e a adesão da equipe. Caso 
uma equipe selecionada pelo gestor municipal não realizasse o cadas-
tro e a adesão, ela não seria considerada uma equipe contratualizada. 
A partir do segundo ciclo, a adesão ou recontratualização da equipe 
era realizada pelo gestor municipal, não havendo mais o processo de 
aceite pela equipe.

Uma segunda mudança identificada foi a reorganização em 
componentes das fases de avaliação, ocorrida no terceiro ciclo. Nos 
dois primeiros ciclos do programa, havia uma fase chamada “desen-
volvimento”, em que se mensuravam os processos de autoavaliação, 
apoio institucional, educação permanente e monitoramento; no terceiro 
ciclo, essa fase passou a ser intitulada “eixo estratégico transversal de 
desenvolvimento”, pois, segundo o Ministério da Saúde (MS), as ações 
dessa etapa são transversais às demais etapas e ciclos do programa, 
sendo executadas de maneira contínua e ininterrupta. Desta forma, 
sua conformação como eixo transversal permite que ela seja mais 
bem visualizada ao longo do desenvolvimento de todo o programa.

É importante destacar que, mesmo com a mudança na nomen-
clatura de fases e etapas do programa entre os ciclos, os procedimentos 
realizados permaneceram semelhantes, como pode ser visto no caso 
da fase de “avaliação externa” em todos os ciclos. No quadro (1) que 
segue, apresentamos as etapas do PMAQ-AB, de acordo com seu ciclo.

O aumento do incentivo financeiro foi pensado como uma 
estratégia de estímulo para o alcance de metas, trazendo aos profis-
sionais uma visão de que o PMAQ-AB é um programa que busca dar 
condições básicas para o alcance de metas estipuladas pelos gestores 
de saúde, ao mesmo tempo que atua como um programa de reco-
nhecimento do seu trabalho (Pinto; Souza; Florêncio, 2012).
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Quadro 1 - Etapas/Fases do PMAQ-AB por ciclo avaliativo

Fonte: Elaboração própria, 2024.

Participaram do primeiro ciclo apenas as equipes de saúde da 
família (EqSF), equipes de atenção básica parametrizadas e equipes de 
saúde bucal (ESB) vinculadas às equipes de saúde da família e atenção 
básica contratualizadas. Na transição do primeiro para o segundo ciclo, 
ocorreu a primeira grande mudança no programa pois, no período, foi 
permitida a contratualização das equipes do Núcleo de Apoio à Saúde 
da Família (NASF) e dos Centros de Especialidades Odontológicas 
(CEO), momento em que o programa passou a ser dividido em dois 
eixos: a) PMAQ-AB – referente à atenção básica – englobando as 
equipes de saúde da família, equipes de atenção básica parametrizadas, 
as equipes de saúde bucal e os núcleos ampliados de saúde da família 
e atenção básica; b) PMAQ-CEO – referente à atenção especializada 
em saúde bucal, avaliando os centros de especialidades odontológicas, 
de acordo com a respectiva modalidade (Pinto; Sousa; Ferla, 2014).

O Quadro 2 apresenta os condicionantes para adesão e contra-
tualização de equipes ao programa em cada um dos ciclos de avaliação 
realizados.
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Quadro 2 – Equipes e condições para contratualização, de acordo com a 

tipologia de equipe, segundo ciclo avaliativo do PMAQ-AB

Tipo de equipe Primeiro ciclo Segundo ciclo Terceiro ciclo

Equipes de 
saúde da família 

e equipes de 
atenção básica

50% das equipes de 
saúde da família e/ou 
equipes de atenção 

básica

Equipes participantes do 
ciclo anterior

+
Novas equipes a critério 

do gestor

Equipes participantes do 
ciclo anterior

+
Novas equipes a critério 

do gestor

Equipes de saúde 
bucal

Equipes vinculadas 
às equipes de saúde 
da família e equipes 
de atenção básica 
contratualizadas

Equipes vinculadas 
às equipes de saúde 
da família e equipes 
de atenção básica 
contratualizadas

Equipes vinculadas 
às equipes de saúde 
da família e equipes 
de atenção básica 
contratualizadas

NASF 1
Não participava do 

programa

Equipes NASF 
com pelo menos 5 

equipes de saúde da 
família matriciadas 
contratualizadas

Equipes NASF 
com pelo menos 5 

equipes de saúde da 
família matriciadas 
contratualizadas

NASF 2
Não participava do 

programa

Equipes NASF 
com pelo menos 3 

equipes de saúde da 
família matriciadas 
contratualizadas

Equipes NASF 
com pelo menos 3 

equipes de saúde da 
família matriciadas 
contratualizadas

NASF 3
Não participava do 

programa

Equipes NASF 
com pelo menos 1 
equipe de saúde da 
família matriciada 
contratualizada

Equipes NASF 
com pelo menos 1 
equipe de saúde da 
família matriciada 
contratualizada

Fonte: elaboração própria, 2024.

Durante o estudo, foi observado que houve incremento no valor 
inicial destinado a cada equipe apenas entre o primeiro e o segundo 
ciclos do programa, sendo esse valor repassado por equipe no terceiro 
ciclo, igual ao ciclo anterior. Salienta-se que, de acordo com o MS, no 
momento de implantação do programa, o valor transferido às equi-
pes seria reajustado periodicamente, o que no terceiro ciclo não era 
garantido, mesmo em caso de evolução da equipe em comparação 
ao ciclo anterior (Bezerra; Medeiros, 2018; Mota; David, 2015; Uchôa 
et al., 2018).
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O quadro 3 apresenta a variação no valor repassado pelo MS 
às equipes após homologação da contratualização ao programa, de 
acordo com o ciclo de avaliação.

Quadro 3 – Evolução do incentivo financeiro de adesão, de acordo com o 

tipo de equipe aderida e ciclo avaliativo do PMAQ-AB

Tipo de equipe Primeiro ciclo Segundo ciclo Terceiro ciclo

Equipes de saúde da família e equipes de 
atenção básica

R$ 1.300,00 R$ 1.700,00 R$ 1.700,00

Equipes de saúde bucal R$ 400,00 R$ 500,00 R$ 500,00

NASF 1 N/A R$ 1.000,00 R$ 1.000,00

NASF 2 N/A R$ 600,00 R$ 600,00

NASF 3 N/A R$ 400,00 R$ 400,00

Fonte: elaboração própria, 2024.

Durante os primeiro e segundo ciclos do programa, os valores 
suprarreferidos correspondiam a 20% do valor integral que as equipes 
poderiam receber por aderirem ao programa (valor repassado às equi-
pes certificadas com desempenho ótimo). Após a avaliação externa, 
o valor a ser recebido por equipe poderia variar de acordo com o 
desempenho, haja vista que, no momento de contratualização, as 
equipes estavam aptas a receber um incentivo proporcional ao valor 
máximo de incentivo. Assim, as EqSF/EAB poderiam receber até R$ 
6.500,00; em caso, de essas equipes possuírem equipes de saúde bucal, 
esse valor poderia ser acrescido em até R$ 2.000,00. Para o NASF, o 
valor integral respectivo seria: NASF 1: R$ 5.000,00; NASF 2: R$ 3.000,00; 
NASF 3: R$ 2.000,00.

No terceiro ciclo, houve mudanças no cálculo do valor integral a 
ser recebido. As equipes contratualizadas receberam, após homologação 
do processo, os valores descritos no Quadro 3 – referente aos antigos 
20% “garantidos” com a adesão ao programa – e o valor do incentivo 
a ser recebido após avaliação externa seria calculado mediante um 
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mecanismo chamado “fator de desempenho”, que estava associado 
ao número de equipes classificadas em cada estrato e ao orçamento 
global do programa. A criação dos estratos é visualizada por Medeiros 
(2019) como uma tentativa de se implantar um padrão de qualidade da 
atenção básica diante das heterogeneidades demográfica, econômica 
e social no contexto brasileiro.

Para a certificação das equipes aderidas ao PMAQ-AB, também 
são considerados os resultados em duas outras etapas: autoavaliação e 
avaliação externa. Na fase de autoavaliação, os profissionais de saúde 
realizam uma avaliação de seus processos de trabalho e identificam 
quais os seus nós críticos, proporcionando a possibilidade de cons-
truírem intervenções para superação desses problemas. Na fase de 
avaliação externa, uma equipe de entrevistadores realiza visita in loco 
para observar condições de estrutura e funcionamento das unidades, 
assim como entrevistar profissionais e usuários sobre o processo de 
trabalho e assistência prestada (Brasil, 2012, 2015, 2017).

Durante os ciclos, o valor que essas etapas possuíam no desem-
penho final da equipe oscilou, conforme gráfico seguinte.

Gráfico 1 – Variação no peso das etapas de avaliação do PMAQ-AB na nota 

final atribuída às equipes, segundo o ciclo

Fonte: elaboração própria, 2024.



156

Implantação/implementação do PMAQ-AB e motivações para 
a adesão dos municípios

Os participantes da pesquisa são unânimes em afirmar que 
o principal motivo para adesão ao programa foi a perspectiva de 
aumento de recursos financeiros repassados aos municípios dentro 
de um cenário de subfinanciamento da saúde, em especial da atenção 
básica, conforme relato:

[...] como os municípios já vinham sendo sobrecarregados quanto 
a investimentos na estruturação da Atenção Primária, a adesão 
foi muito mais nesse sentido de captar mais recursos. (E4)

Quanto ao processo de instituição do programa, também se 
encontra um consenso quanto à verticalização de sua construção e, 
quando o programa foi apresentado aos gestores, ele já estava forma-
tado, cabendo aos municípios apenas formalizar sua adesão ou não 
ao programa.

Estudos realizados por Lemos, Prado e Medina (2018), Rocha et 
al. (2019) apontam para uma verticalização compreendida em uma 
concepção cultural e institucional segundo a qual as políticas e os 
programas públicos são construídos em meio a processos pouco 
participativos.

Também nas entrevistas identifica-se um único fórum partici-
pativo de avaliação após sua instituição, ocorrido no intervalo entre o 
primeiro e o segundo ciclo. Contudo, é feita a ressalva e a importante 
sinalização de que grande parte das decisões sobre programas de saúde 
ocorre na Comissão Intergestores Tripartite, vista como importante 
fórum de discussão e pactuação de políticas de saúde que tem o 
Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde (Conasems) 
como representante do conjunto dos municípios brasileiros, através da 
respectiva diretoria, eleita democraticamente entre seus participantes.



157

Com relação à adesão dos municípios ao programa, também é 
consensual nas falas de gestores que o principal motivador é a oportu-
nidade de ampliação de recursos financeiros captados para a AB, ainda 
que esses recursos sejam considerados insuficientes para o cumprimento 
dos objetivos do programa. Do mesmo modo, encontram-se falas 
que associam a adesão à melhoria das unidades (espaços físicos) sem 
menção à qualificação das equipes profissionais e ao estímulo à edu-
cação permanente em saúde, por exemplo, conforme relatos a seguir.

Na verdade, a motivação (para adesão ao PMAQ-AB) era mais 
econômica mesmo. (E4)

(sobre o motivo da adesão) Para trazer melhorias. Qualidade, 
não é? Na questão mais de... é... a compra de equipamentos. 
Porque o PMAQ, o recurso do PMAQ a gente poderia usar na 
compra de equipamentos, de melhoria para a unidade. (A1)

Esses dois últimos relatos corroboram a percepção de que a ade-
são de grande parte dos municípios se deu em face da expectativa de 
novos recursos federais, fator que pode ter influenciado negativamente 
a compreensão dos gestores sobre o programa. Na sessão seguinte 
discute-se com mais profundidade as repercussões que o programa 
teve sobre o acesso à atenção básica e como o emprego do recurso 
em melhorias estruturais pode estar ligado à ampliação do acesso à AB.

 Repercussões da incorporação do monitoramento de 
indicadores nos processos da atenção básica

Um dos elementos constitutivos do programa que mais sofreu 
mudanças ao longo dos ciclos foi o monitoramento de indicadores: no 
caso das EqSF, EAB e ESB, teve o número de indicadores monitorados 
e/ou avaliados de 47 para 11 indicadores; e 5 indicadores para o NASF. 
Os 47 indicadores do primeiro ciclo eram divididos em indicadores 
de desempenho e monitoramento; nos segundo e terceiro ciclos, os 
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indicadores de monitoramento ficaram restritos ao NASF, e as demais 
equipes foram monitoradas através de indicadores de desempenho.

Quanto a essas mudanças, identificou-se uma avaliação positiva 
dos entrevistados, que consideraram o enxugamento do número de 
indicadores algo importante para a obtenção de melhores resultados.

Cavalcanti e Fernandez (2020) apontam que os indicadores 
selecionados para o PMAQ-AB buscavam captar informações sobre 
os processos de trabalho e a produção das equipes participantes, 
de forma a contribuir para a qualificação do cuidado ofertado pelas 
equipes; entretanto, ainda há uma grande dificuldade das equipes se 
apropriarem dessa importante ferramenta, além de que o desconhe-
cimento quanto aos próprios indicadores e metas ainda é presente na 
maioria das equipes (Silva et al., 2017).

É importante destacar que, anteriormente ao PMAQ-AB, o 
Ministério da Saúde já desenvolvia ações de avaliação da atenção básica, 
a exemplo dos estudos de linha de base do Projeto de expansão e con-
solidação do saúde da família (Proesf) e da avaliação para melhoria da 
qualidade (AMQ), tendo o PMAQ-AB sido desenvolvido de maneira 
mais abrangente e com mais tecnologias avaliativas.

Outrossim, há a percepção de que a instituição dos processos 
de monitoramento e avaliação de indicadores é um resultado positivo, 
ainda que, dentro do programa, ela ocorra pontualmente em momen-
tos específicos, sendo considerada um disparador para a adoção de 
estratégias de monitoramento constante e avaliação periódicas.

Ainda sobre o monitoramento de indicadores, um fato que 
comumente é apontado com repercussão negativa no processo ava-
liativo do segundo ciclo é a mudança de sistema de informação do 
Ministério da Saúde para a atenção básica, processo que, segundo 
gestores e trabalhadores, prejudicou a avaliação das equipes. Apesar 
de esse discurso ter-se apresentado em nossas entrevistas, não encon-
tramos exemplos claros de como essa mudança foi responsável pelo 
resultado final da avaliação.
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 Repercussões nos recursos financeiros transferidos aos 
municípios

É inegável que, na década 2011 a 2020, houve um aumento no 
investimento federal na atenção básica, notadamente no componente 
variável do Piso da Atenção Básica, através da implantação de novos 
programas, como o Requalifica UBS, PMAQ-AB e Programa Mais 
Médicos para o Brasil.

O PMAQ-AB incorporou às transferências da União para os 
municípios um novo componente de financiamento: o incentivo 
financeiro intitulado “componente de qualidade do piso de atenção 
básica variável” (Brasil, 2012).

Dentro das entrevistas realizadas, observou-se a existência de três 
pontos principais de relatos sobre a transferência dos recursos financei-
ros: a) atraso no repasse do incentivo aos municípios no segundo ciclo; 
b) congelamento do valor por equipe no terceiro ciclo; c) manutenção 
dos valores do PAB.

Estudo realizado em 2015 pela Conferência Nacional dos 
Municípios apontou que havia, à época, uma defasagem de cerca de 
17% nos valores do PAB fixo, tornando os municípios responsáveis 
por 70% dos gastos locais com a atenção básica. Naquele contexto, 
os gestores municipais manifestaram a necessidade de ampliação do 
financiamento federal para a AB, entretanto, o Ministério da Saúde 
optou por adotar a estratégia de incentivo a ações específicas por 
meio do PAB variável, o que, do ponto de vista dos gestores, não era 
a solução para a superação do subfinanciamento apontado (Mendes, 
Carnut, Guerra, 2018).

Por fim, a autonomia dada aos municípios para a discussão da 
aplicação dos recursos do componente de qualidade conforme sua 
escolha e pactuação, de maneira preferencial, mediante resolução do 
Conselho de Saúde e lei municipal aprovada pela Câmara de Vereadores, 
apesar de ser considerada uma iniciativa positiva, passou a trazer vieses 
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negativos devido à ampla variedade de empregos adotados pelos 
municípios, variando desde a incorporação do incentivo ao salário dos 
trabalhadores à exclusão de categorias profissionais do recebimento 
do recurso, causando disputas políticas que prejudicavam as relações 
interpessoais, profissionais e o desenvolvimento de ações e serviços 
de saúde nos territórios.

 Repercussões do PMAQ-AB sobre o acesso e a qualidade da 
atenção básica

Apesar de seu objetivo principal ser a qualificação dos processos 
de trabalho, de cuidado e a ampliação do acesso à atenção básica, 
foi apontado pelas partícipes do estudo, em especial as gestoras que 
ocuparam cargos na diretoria do Cosems-PE, que, após a melhoria nas 
condições de acesso à atenção básica, o principal resultado obtido 
pelo programa foi a melhoria da estrutura física das Unidades Básicas 
de Saúde.

À época da reformulação da Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB), ocorrida em 2011, o Ministério da Saúde havia lançado uma 
agenda prioritária intitulada Saúde Mais Perto de Você, cujo objetivo 
era o fortalecimento da atenção básica e, entre seus eixos, tinha um 
programa federal de apoio à melhoria da estrutura física das unidades 
de saúde: o Programa Requalifica UBS. O programa previa transferência 
de recursos para reforma e ampliação de unidades já existentes ou 
construção de novas unidades de saúde. Dessa forma, a partir dos 
resultados da avaliação do primeiro ciclo e da realidade existente nos 
municípios, novas unidades de saúde foram construídas em substitui-
ção a unidades existentes em casas alugadas ou em prédios antigos, 
assim como o número de equipes de saúde da família e/ou saúde 
bucal foi expandido.

Assim, o Programa Requalifica UBS tornou-se uma ferramenta 
de apoio ao planejamento e à organização da atenção básica, além de 
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que, somado ao incentivo para abertura de novas equipes de saúde, 
muitos gestores municipais adotaram o cadastro de propostas que 
contemplassem mais de um dos componentes do programa, levando 
à ampliação do número de equipes como estratégia para diminuição 
de sobrecarga assistencial e adequação aos processos de avaliação do 
PMAQ-AB.

De acordo com Giovanella et al. (2018), o Requalifica UBS foi 
um programa abrangente: até aquele ano, havia alcançado quase a 
metade das UBS do País com reformas ou ampliação, e proporcionado 
a construção de novas 7.749 UBS.

Um segundo componente que proporcionou condições para 
ampliação do acesso foi o estímulo e incentivo ao provimento e à fixa-
ção de profissionais na atenção básica, primeiro através do Programa 
de Valorização do Profissional da Atenção Básica (Provab), criado em 
2011 – que aparenta não ter atingido seus objetivos –, e, posterior-
mente, pelo Programa Mais Médicos (PMM), criado em 2013, que 
proporcionou tanto a fixação de profissionais em equipes existentes 
quanto a abertura de novas equipes de saúde e a interiorização dos 
cursos de graduação (Junior; Amorim; Aquino, 2020; Oliveira et al., 
2015; Santana; Vilas Boas, 2018).

Estudos apontam que a fixação de profissionais via PMM resultou 
em resultados mais positivos que os resultados encontrados em equipes 
que não possuíam profissionais do programa, o que foi potencializado 
em municípios com maior grau de vulnerabilidade socioeconômica. 
Quanto ao Provab, não se encontram relatos sobre sua influência 
ou repercussões no processo avaliativo, sendo importante registrar 
que, em 2015, o programa foi incorporado ao PMM (Junior; Amorim; 
Aquino, 2020).

Com relação à melhoria da qualidade em saúde, observou-se 
nas entrevistas realizadas um consenso de que o PMAQ-AB apre-
sentou pouca repercussão e/ou impacto nessa dimensão. Em duas 
das entrevistas, encontram-se menções sobre uma total ausência de 
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resultados do programa na melhoria da qualidade do cuidado ofer-
tado pela atenção básica. Para obter mais respostas, foram buscadas, 
no acervo de entrevistas da pesquisa à qual o presente estudo está 
vinculado, informações que pudessem corroborar esta percepção ou 
que pudessem trazer novos elementos à discussão das repercussões 
do programa na dimensão da qualidade em saúde.

O resultado de tal busca foi o encontro de menções superficiais 
ao cumprimento de um dos atributos da qualidade em saúde descritos 
por Donabedian (1990): o atributo da aceitação. É importante discutir 
que, dependendo da compreensão que se faça das menções feitas 
nas entrevistas, pode ocorrer uma confusão entre qual dimensão está 
sendo apontada, haja vista que na dimensão do acesso em saúde há 
a discussão sobre a categoria da aceitabilidade dos serviços ofertados 
pelos serviços de saúde, como promotor do acesso ao sistema de saúde. 
Sendo assim, discutir apenas uma percepção de que as mudanças 
ocorridas na estrutura das unidades de saúde ampliaram o grau de 
satisfação do usuário para com a equipe de saúde, como se encontrou 
nas entrevistas disponíveis, não é suficiente para mensurar repercussões 
do programa sobre esse componente da avaliação em saúde.

Implicações para a política nacional de atenção básica

Apesar dos apontamentos sobre pontos positivos do programa, 
os autores têm a percepção de que o PMAQ-AB não conseguiu atingir 
totalmente o objetivo de melhoria da qualidade da atenção básica, 
sendo um programa que obteve maiores êxitos no aumento dos 
recursos transferidos aos municípios e pelo incentivo à qualificação 
da estrutura física das unidades de saúde.

A partir de 2011, percebeu-se uma considerável ampliação 
nos recursos transferidos pelo governo federal aos municípios para a 
manutenção dos serviços da atenção básica; contudo, o PMAQ-AB 
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foi um dos contribuintes para esse incremento, não o provocador de 
tais resultados.

Outras iniciativas federais – como os programas Requalifica UBS, 
Mais Médicos – e ações como o Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
(NASF) e o Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) possuem reflexo sobre 
a melhoria do acesso ao nível primário de atenção à saúde identificada 
a partir de 2011, podendo se compreender que a melhoria do acesso e 
da qualidade visualizada na última década foi resultado da articulação 
entre diversos programas e políticas de saúde que fortaleceram a APS 
e permitiram que ela possa cumprir com seus atributos e finalidades 
dentro da Rede de Atenção à Saúde.
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INTRODUÇÃO

O pagamento por desempenho, ou pay for performance (P4P), 
é um mecanismo voltado para recompensar financeiramente aqueles 
profissionais que alcançam metas de desempenho preestabelecidas e 
vem sendo adotado em sistemas de saúde, em diferentes modalida-
des, por diversos países, como Reino Unido, França, Itália, Alemanha, 
Canadá, Haiti, Nigéria e Tanzânia (Cashin et al., 2014; Fleetcroft et al., 
2012; Kondo et al., 2016; Paul et al., 2018).  

Ao contrário de alternativas de incentivo financeiro que pagam 
com base na produtividade (quantidade de procedimentos realizados), 
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o P4P visa estimular determinados padrões de qualidade dos serviços 
ofertados e à capacidade de melhoria dos indicadores de saúde (Kondo 
et al., 2016).

Alguns estudos apontam para a capacidade de estratégias de 
P4P promoverem resultados positivos em curto prazo, porém alertam 
para o risco de efeitos indesejáveis no médio e longo prazo, ressaltando 
as limitações desse mecanismo para transformações mais profundas 
e duradouras (Barreto, 2015; Feng et al., 2019; Fleetcroft et al., 2012; 
Minchin et al., 2018).

Apesar de vários esquemas de P4P terem sido implementados 
ao redor do mundo, até o momento, não há evidências robustas, 
especialmente em países de baixa e média renda (Binyaruka; Lohmann; 
De Allegri, 2020), sobre como os processos avaliativos influenciam a 
motivação dos trabalhadores para aumentar a qualidade dos serviços, 
sobretudo naquelas que têm a Atenção Primária (APS) como coorde-
nadora do sistema de saúde. 

Muitos sistemas de avaliação de desempenho, como o Quality 
and Outcomes Framework (QOF), concentram-se na análise dos indi-
cadores clínicos e organizacionais (Roland; Olesen, 2016), mas não 
exploram a percepção dos principais atores sobre esse processo. Estudos 
demostram que os sistemas de avaliação com foco na melhoria da 
qualidade e na realização favorecem a maior aceitação dos participantes 
(Gergen et al., 2017; Van Herck et al., 2010). Com relação às metas, os 
indicadores de processo geralmente promovem taxas de melhorias 
mais altas do que de resultados. Muitos desses sistemas incluem a lista 
de verificação dos componentes estruturais da qualidade do cuidado e 
os indicadores de processos relativos aos protocolos de atendimento. 
Além disso, os programas recentes expandiram a cobertura do grupo 
de pacientes e a diversidade de grupos-alvo (Gergen et al., 2017). 

No Brasil, em 2011, o Ministério da Saúde criou o Programa 
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
(PMAQ-AB), pela Portaria n. 1.654 GM/MS, que tinha como objetivos, 
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além de ampliar o acesso da Atenção Básica (AB) do Sistema Único 
de Saúde (SUS) do País, “garantir um padrão de qualidade comparável 
nacional, regional e localmente” (Brasil, 2011). O PMAQ-AB foi desen-
volvido simultaneamente com um conjunto de programas estratégicos 
para a implementação da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB 
2011), como o Requalifica Unidade Básica de Saúde (UBS), que pro-
punha reformas, ampliações, construções e informatização da AB, e 
o Programa Mais Médicos (PMM), que alocou médicos nas unidades 
de saúde, em especial nos lugares mais remotos do Brasil (Gomes; 
Merhy, 2020). 

Os municípios tinham liberdade para decidir como usar os recur-
sos financeiros oriundos do pagamento por desempenho repassado 
pelo governo federal, o que resultou numa variedade de desenhos de 
P4P, alguns bastante eficientes para estimular melhores cuidados na 
AB (Kovacs et al., 2021).

Contudo, no contexto brasileiro, permanecem lacunas do conhe-
cimento quanto à capacidade de indução direta do programa para 
melhoria da qualidade, a partir de suas estratégias avaliativas para 
medir o desempenho das equipes de saúde. E, mais especificamente, 
pouco se sabe a respeito da visão dos gestores públicos locais sobre 
o efeito de tais estratégias avaliativas na transferência de recursos 
públicos federais, relacionada a indicadores de processo, infraestrutura 
e qualidade do cuidado. 

Apesar da proximidade com a academia na elaboração, discussão 
e tomada de decisão, que ocorreu nos fóruns de governança do SUS 
sobre os processos avaliativos externos, implementados por quase 
uma década com o PMAQ-AB, a diversidade dos sistemas locais na 
resposta aos processos de melhoria contínua, induzida pela avaliação 
de desempenho, é ainda menos conhecida na perspectiva desses 
gestores municipais. 

A heterogeneidade dos sistemas locais de saúde no Brasil é um 
aspecto a ser explorado nessa perspectiva, considerando as evidências 
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até o momento analisadas em países que adotaram tais programas. 
Ademais, compreender melhor a percepção dos atores diretamente 
envolvidos na implementação do programa pode ser uma medida 
importante para construir formas de ampliar sua efetividade (Khan et 
al., 2020), especialmente em situações que abrangem áreas territoriais 
variadas, que vão de grandes centros urbanos a regiões remotas (Pu 
et al., 2020).

Este estudo tem como objetivo analisar o processo de imple-
mentação de sistema de pagamento por desempenho do PMAQ-AB, 
na perspectiva dos gestores da AB, com destaque para principais 
barreiras e desafios.

MÉTODO

Contexto do estudo

O Sistema Único de Saúde (SUS), visando garantir o direito ao 
acesso aos serviços de saúde a todos os cidadãos (Paim, 2018), tem 
investido na AB para fortalecer as suas funções de porta de entrada e 
coordenadora do sistema. A cobertura da Estratégia Saúde da Família 
(ESF) foi ampliada em 64,2% em 2018 (Sousa; Shimizu, 2021), sendo 
composta por equipe multiprofissional (médico, enfermeira e agente 
comunitário) que atua no território e realiza atendimento de primeiro 
contato, cuidados longitudinais, atenção integral, e atenção coordenada 
quando os usuários necessitam de cuidados especializados (Sousa; 
Shimizu, 2021). 

Os municípios, em pactuação com suas equipes de saúde, ade-
riram ao PMAQ-AB de maneira voluntária, chegando o programa, 
no seu terceiro ciclo, a envolver 38.864 equipes, em 5.323 municípios 
(Russo et al., 2021). 

O PMAQ-AB se desenvolveu em três ciclos: de 2011 a 2013; 
de 2013 a 2015; de 2015 a 2019. Nos dois primeiros ciclos, o programa 
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apresentou quatro fases (Brasil, 2012, 2013): adesão e contratualização; 
desenvolvimento (autoavaliação, monitoramento, educação perma-
nente e apoio institucional); avaliação externa; recontratualização. No 
terceiro ciclo, a fase de desenvolvimento tornou-se “eixo estratégico 
transversal”, perpassando todas as fases e buscando promover ações 
contínuas de melhoria em todas as etapas do programa (Bertusso; 
Rizzotto, 2018).

Ao final de cada ciclo, as equipes participantes eram certificadas 
de acordo com uma nota construída a partir de três dimensões de 
avaliação: a) preenchimento da autoavaliação, b) desempenho nos 
indicadores pactuados entre os municípios e o Ministério da Saúde, 
c) desempenho na avaliação externa (AE) com (600 a 900) indicado-
res de qualidade da infraestrutura, práticas de gestão, processo de 
atendimento clínico e resultados de saúde (Kovacs et al., 2021). A AE 
foi realizada por diversas instituições de ensino e pesquisa do País; 
representava 70% da nota nos dois primeiros ciclos, e 60% no terceiro 
(Brasil, 2017). 

De acordo com a certificação de cada equipe, os municípios 
passavam a receber mensalmente um valor financeiro por meio do Piso 
da Atenção Básica Variável, até a certificação seguinte, no ciclo posterior. 
Os recursos recebidos pelos municípios poderiam ser investidos em 
reformas das unidades de saúde, compra de insumos, equipamentos 
e medicamentos, desenvolvimento institucional e/ou repassados às 
equipes de saúde. A forma de utilização dos recursos era pactuada em 
nível local entre os gestores municipais, os trabalhadores e os conselhos 
municipais de saúde como representantes dos interesses da sociedade. 

Com o intuito de fortalecer o eixo desenvolvimento, o Ministério 
da Saúde manteve em cada estado um apoiador institucional para 
acompanhar a implementação do programa nos municípios. A partir 
do terceiro ciclo, esses apoiadores incentivaram a criação de Grupos 
de Trabalho do PMAQ-AB Estadual (GT PMAQ-AB), compostos por 
representações de secretarias municipais de saúde (SMS), da secretaria 
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estadual de saúde (SES), da instituição de ensino superior responsável 
pela avaliação externa no estado, do Conselho de Secretarias Municipais 
de Saúde (Cosems) e com apoio institucional do Departamento de 
Atenção Básica (DAB/MS) (Brasil, 2017). 

Desenho do estudo

Este estudo avaliativo foi realizado a partir da aplicação de um 
questionário em todos os municípios brasileiros, composto por blo-
cos de diferentes questões que versavam sobre a implementação do 
PMAQ-AB. O primeiro bloco, composto por questões fechadas de 
múltipla escolha, buscou identificar como o PMAQ-AB foi implemen-
tado localmente. O segundo bloco utilizou Escala Likert de 5 pontos 
(discordo fortemente; discordo; nem discordo nem concordo; concordo; 
concordo fortemente) para avaliar a percepção dos gestores sobre o 
processo de avaliação do programa, ressaltando seu grau de concor-
dância quanto à adequação dos processos avaliativos do programa: 
(i) indicadores pactuados; ii) autoavaliação; iii) avaliação externa) para 
medir padrões de qualidade no contexto municipal. Por fim, o terceiro 
bloco foi composto por uma questão aberta: “Quais modificações 
deveriam ser implementadas na avaliação do PMAQ-AB?” A partir 
dessa questão, os gestores respondentes escreveram livremente sobre 
aspectos atinentes à implementação, sobretudo dificuldades e limites 
do programa. 

O questionário foi aplicado por meio do software Survey 
Monkey®, e enviado pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais 
de Saúde (Conasems) aos secretários municipais de saúde do País. 
Facultou-se aos secretários municipais de saúde o encaminhamento 
do questionário eletrônico a membros de sua equipe – por exemplo, 
ao coordenador de atenção básica. Para municípios não respondentes, 
um lembrete era enviado a cada 15 dias, durante o período de outubro 
a dezembro de 2019.
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Na segunda fase, os respondentes podiam acrescentar comen-
tários “sobre quais modificações deveriam ser implementadas na 
avaliação do PMAQ-AB”. Entretanto, os participantes escreveram 
livremente sobre outros aspectos relacionados à implementação, 
sobretudo dificuldades e limites do programa.

Análise dos dados qualitativos

O material qualitativo ou corpus, oriundo da questão aberta, foi 
analisado com o auxílio do software livre Iramuteq, comumente usado 
em estudos de representações sociais, pois auxilia na compreensão 
dos conteúdos compartilhados por um determinado grupo social 
(Camargo; Justo, 2013). Neste estudo, optou-se pelo uso da Classificação 
Hierárquica Descendente (CHD), ou método Reinert, que permite 
análise de agrupamentos ou clusters sobre os segmentos de texto de 
um corpus, ou seja, do conjunto das respostas. 

Esse corpus foi sucessivamente dividido em partes, em função 
da ocorrência de formas lexicais. Tal procedimento possibilita a obten-
ção de uma classificação estável, na qual os segmentos de texto são 
destacados em classes lexicais homogêneas, segundo o vocabulário 
utilizado. Posteriormente, o software realiza testes de qui-quadrado (χ2), 
objetivando verificar o grau de associação entre as formas linguísticas 
do corpus e as classes lexicais, resultando em um dendrograma (figura 
1), que representa graficamente os diferentes conjuntos lexicais e suas 
palavras mais características (Sousa et al., 2020).

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal da Paraíba (CAAE 90331418.6.0000.8069); todos 
os respondentes da pesquisa receberam e assinaram eletronicamente 
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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RESULTADOS

Foram recebidas 818 respostas do questionário, representando 
14,7% dos municípios brasileiros. Houve maior representação da região 
Nordeste, com 362 municípios (44,3%), seguida das regiões Sul (148 
municípios, 18,1%), Norte (120 municípios, 14,7%), Sudeste (98 muni-
cípios, 12,0%) e Centro-Oeste (90 municípios, 11%). 

O questionário foi respondido pelo secretário de saúde do 
município em 62% dos casos, pelo coordenador/gerente de Atenção 
Básica em 32% dos casos, e os demais respondentes se classificaram 
como outros (5,5%), ou não quiseram se identificar (0,4%). Em termos 
de relato de participação dos ciclos do PMAQ-AB, 60,6% participaram 
do ciclo 1; 72,4%, do ciclo 2; 83,4%, do ciclo 3.

Em relação à adequação do processo avaliativo, os resultados 
sugerem maior grau de concordância do que discordância. Por exemplo, 
74% dos respondentes concordaram que o instrumento de avaliação 
do PMAQ-AB, ao longo dos três ciclos do programa, foi adequado 
para avaliar a melhoria do acesso e da qualidade da Atenção Básica, 
em contraposição aos 15% que discordaram. 

As mudanças no processo avaliativo do PMAQ-AB realizadas 
ao longo dos três ciclos do programa também obtiveram alto grau 
de concordância em relação à discordância (69% versus 16%, respec-
tivamente). Quando os instrumentos de avaliação do programa são 
avaliados separadamente, verifica-se que a avaliação externa obteve 
maior percentual de discordância sobre a sua adequação ao longo dos 
ciclos do PMAQ-AB (23%) em relação aos indicadores contratualizados 
(15%) e à autoavaliação (10%) (quadro 1).

Do corpus originário do material qualitativo, a partir da CHD, 
foram analisados 313 segmentos de texto, com retenção de 76,04%, 
os quais geraram um dendrograma (figura 1) com cinco classes, sub-
divididas em quatro eixos temáticos: o primeiro, formado por classe 2 
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(22,7%) e classe 1 (17,2%); o segundo, pela classe 3 (33,9%); o terceiro, 
pela classe 4 (13%); o quarto, pela classe 5 (13,8%).

 Quadro 1 – Percepção sobre a adequação do processo avaliativo do PMAQ ao 

longo dos três ciclos do programa, baseado em 818 municípios brasileiros, 

2019

Indique o quanto você está 
de acordo com as seguintes 

afirmações

Discordo 
fortemente

Discordo

Nem 
concordo, 

nem 
discordo

Concordo
Concordo 

fortemente

O instrumento de avaliação 
do PMAQ-AB, ao longo 
dos três ciclos do programa, 
foi adequado para avaliar 
a melhoria do acesso e da 
qualidade da atenção básica.

7% 8% 11% 65% 9%

Ao longo dos três ciclos 
do programa, a forma de 
avaliação do PMAQ-AB sofreu 
algumas modificações, as quais 
foram importantes para o 
melhoramento do processo de 
avaliação das equipes de saúde.

3% 13% 15% 61% 8%

A avaliação externa do PMAQ-
AB é adequada para medir 
um conjunto de padrões 
de qualidade da unidade de 
saúde e da equipe de saúde no 
contexto do seu município.

5% 18% 15% 54% 8%

A implementação de processos 
autoavaliativos é adequada para 
medir um conjunto de padrões 
de qualidade da unidade de 
saúde e da equipe de saúde no 
contexto do seu município.

1% 9% 14% 70% 6%

A avaliação dos indicadores 
contratualizados é adequada 
para medir um conjunto 
de padrões de qualidade da 
unidade de saúde e da equipe 
de saúde no contexto do seu 
município.

2% 13% 14% 66% 5%

Fonte: elaboração própria, 2024.



Figura 1 – Barreiras e desafios da implementação do PMAQ na percepção dos gestores municipais da atenção básica do SUS/Brasil

Eixo 1 – Barreiras e desafios de um 
programa padronizado para todo o País

Eixo 2 – A avaliação não 
refletiu a realidade dos 

municípios

Eixo 3 – A avaliação deve 
considerar as necessidades da 

população

Eixo 4 – Dificuldades nos 
sistemas de informação e na 
infraestrutura das unidades

Classe 2 
22,7%

Classe 1 
17,2%

Classe 3 
33,91%

Classe 4 
13,03%

Classe 5 
13,87%

Palavras Freq. Chi2 Palavras Freq. Chi2 Palavras Freq. Chi2 Palavras Freq. Chi2 Palavras Freq. Chi2

**PMAQ 69,6 31,9 **Externo 84,6 93,0 **Realidade 92,3 46,0 **População 100 55,3 **Informação 84,6 57,6

**Todo 64,7 18,4 **Avaliação 40,0 43,8 **Município 69,8 31,7 **Maior 100 41,1 **Dado 76,9 45,8

**Indicador 51,7 15,9 **Avaliador 61,1 26,3 **Alguma 100 23,2 **Acesso 87,5 40,5 **Cadeira 100 38,2

Ano 100 13,9 **Realizar 72,7 24,9 **Acordo 92,3 21,7 **Conseguir 100 34,1 **Sistema 100 31,7

Levar 100 13,9 **Último 100 19,6 **Vez 90,0 15,2 **Depender 100 27,2 **Problema 70,0 27,5

Forma 60,0 12,7 Processo 50,0 9,5 Sair 100 12,4 **Alcançar 80,0 20,2 **Envio 100 25,3

Ciclo 61,5 11,8 Critério 75,0 9,5 Outro 100 10,3 **Perder 80,0 20,2 **Possuir 100 25,3

Melhorar 80,0 9,6 Momento 66,7 5,2 Nota 100 10,3 Qualidade 75,0 13,8 **Quanto 83,3 24,9

Mesmo 58,3 9,2 Condição 44,4 4,9 Unidade 71,4 9,8 Cidade 75,0 13,8 **Motivo 100 18,8

Precisar 62,5 7,5 UBS 100 8,2 Ainda 57,1 12,4 **Já 100 18,8

Meta 66,7 6,8 Situação 100 8,2 Pouco 60,0 10,0 **Exame 100 18,8

Programa 75,0 6,4 Condizer 100 8,2 Resultado 41,7 9,2 **Desclassificar 100 18,8

Consideração 75,0 6,4 Deixar 83,3 7,0 Interior 66,7 7,7 **SUS 80,0 18,7

Acabar 100 6,1 Dificuldade 50,0 7,4 Relatórios 75,0 12,7

Ficar 80,0 5,1 Funcionar 50,0 4,9 Nunca 66,7 7,1

Só 80,0 5,1 Melhor 37,5 4,9 Correto 66,7 7,1

Falta 80,0 5,1 AB 66,7 7,1

Ainda 42,9 5,1

Concordar 50,0 4,5

MS 50,0 4,5

Fonte: elaboração própria, 2024.

Legenda: ** p<0,0001 – força associativa entre as palavras e suas respectivas classes.
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O primeiro eixo temático, constituído pelas classes 1 e 2, 
demonstrou as barreiras e desafios de um programa fortemente mar-
cado pela padronização da avaliação de desempenho para todos os 
municípios brasileiros. Dos avanços, houve o reconhecimento de que 
o programa possui estratégias capazes de mobilizar os gestores e as 
equipes a modificarem as práticas de trabalho e de cuidado, o que 
culminou na melhoria do acesso e da qualidade da atenção da APS.

O PMAQ colabora muito em manter a motivação da equipe e, 
consequentemente, melhor acesso e qualidade para a popula-
ção. Fizemos um imenso esforço enquanto gestão para apoiar 
as equipes a desenvolver processos estratégicos que visam à 
transformação das práticas, tais como empoderar as equipes na 
prática do acolhimento, gerenciamento das agendas, gerencia-
mento da condição crônica na atenção primária etc. (Gestor AB1).

As palavras em destaque na classe 2 – “PMAQ”, “todo”, “indi-
cador” – mostraram que a padronização anteriormente citada dos 
indicadores de avaliação dificultou a consideração das peculiaridades 
e das necessidades locais. 

Os respondentes criticaram o desenho do programa que previa 
o pagamento por desempenho fortemente centrado no alcance de 
metas, pois induziu os trabalhadores a se restringirem a esse quesito, em 
detrimento do maior comprometimento com o avanço nas mudanças 
das suas práticas da AB.

Uma observação que devemos registrar é que o pagamento da 
gratificação do PMAQ atrelado ao alcance de metas não tem 
sido potente para alcançar a mudança no modelo de saúde na 
atenção primária, uma vez que a concepção de muitos profis-
sionais ainda é de bater a meta e não conseguir avançar nas 
mudanças. (Gestor AB3).

Na classe 1 desse mesmo eixo, as palavras “externo”, “avaliação”, 
“avaliador” evidenciaram diversos problemas com a avaliação externa 
(AE). As críticas foram relacionadas à metodologia e certa rejeição aos 
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avaliadores por serem oriundos das universidades, e não dos serviços 
da APS do SUS, apontando falta de preparo respectiva.

A avaliação externa deveria ser feita por técnicos que trabalham 
no SUS, conhecem a Estratégia de Saúde da Família. Não por 
universitários. (Gestor AB7).

A equipe de avaliação externa não tinha preparo e pouco conhe-
cia de saúde pública e, nos municípios de pequeno porte, as 
questões políticas são fortes e as pessoas avaliam conforme 
partido político. (Gestor AB8). 

Os participantes questionaram, também, o componente da 
avaliação dos serviços pelos usuários, que não considerava o critério 
de representatividade amostral. 

A avaliação feita com os usuários tem uma representatividade 
pequena em relação à quantidade de clientes atendidos pelas 
equipes e, às vezes, não representa a realidade dos fatos para 
melhor ou pior. (Gestor AB10). 

Outra questão apontada pelos participantes foi a ausência de 
um processo de discussão e análise dos resultados das avaliações do 
programa, que não permitiu às equipes uma melhor compreensão sobre 
em que precisavam melhorar. Essa fragilidade produzia uma incom-
preensão dos resultados e desmotivação das equipes, que, segundo 
os respondentes, se empenharam para alcançar bom desempenho 
nos indicadores. 

Na avaliação externa não fica muito claro onde as equipes dei-
xaram de ser eficientes e quais pontos foram avaliados; por 
exemplo, no município na avaliação do terceiro ciclo, unidades 
com boa estrutura e equipamentos ficaram inferiores a outras 
com estruturas inadequadas. Acredito que a avaliação deve 
ser mais clara nas falhas para gestão e equipes. (Gestor AB12).

A falta de comunicação dificultou o acesso ao Ministério da 
Saúde para contestar os resultados negativos ou inconsistentes da 
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avaliação de desempenho; isso, aliado à desconexão temporal entre os 
resultados da avaliação externa e o resultado da certificação, provocou 
problemas de pagamento dos incentivos aos municípios. 

Em contato com a equipe avaliadora, ela informou que o contato 
teria que ser feito diretamente pela coordenação do PMAQ de 
Brasília; porém, em contato com a coordenação, a mesma falou 
que o município teria que aguardar entrada de recurso que 
sairia após a segunda lista de certificação das equipes, prevista 
inicialmente para dezembro de 2018, porém só saiu a lista de cer-
tificação na metade de 2019. O prejuízo financeiro ao município 
está em média de no mínimo 10 mil reais/mês. (Gestor AB15).

Os respondentes pontuaram que as equipes se organizavam para 
“ludibriar” a avaliação de desempenho com um processo denominado 
pmaquiagem. Isso ocorria porque as equipes já conheciam previamente 
todas as etapas do processo; portanto, preparavam as unidades com 
os requisitos que compunham a avaliação.

O PMAQ se transformou em maquiagem nas unidades para 
receberem a entrevista. (Gestor AB13).

O segundo eixo temático é composto pela classe 3, cujas 
palavras constituintes são “realidade”, “município”, “acordo”, “alguma”, 
“vez”, complementando a ideia exposta no primeiro eixo temático sobre 
a padronização do programa. Nesse eixo, os gestores expressaram a 
demanda por uma avaliação que considerasse as especificidades das 
diversas realidades dos municípios brasileiros. 

Existem alguns parâmetros, como acesso dos serviços ao usuário, 
acompanhamento da população com maior risco e vulnerabili-
dade, que são mais importantes que determinados indicadores 
contratualizados. Entendo que esses indicadores devem ser 
definidos conforme a realidade de cada região. Que haja os de 
parâmetro nacional, mas não deixe de contemplar os municipais. 
É preciso incluir indicadores qualitativos e adequados a cada 
realidade e perfil municipal. (Gestor AB17).
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Ademais, reforçando o que foi apontado sobre a fragilidade da 
comunicação entre os atores do programa, os gestores apontaram ainda 
sentirem-se pouco incluídos nos processos de pactuação respectivos, 
em especial na definição dos indicadores de avaliação a cada ciclo. 

Eles evidenciaram, ainda, que o monitoramento dos indicadores 
deveria ser realizado de forma regular e contínua – não, como pactu-
ado, por três meses. 

 [...] acrescentar a realidade local de cada equipe, indicadores 
de monitoramento no elenco avaliado, bem como utilizar um 
maior período para monitoramento, não apenas três meses, e 
sim um ano, por exemplo. (Gestor AB19).

Sugiro a disposição de um acompanhamento mensal ou trimes-
tral dos relatórios dos indicadores contratualizados, para assim 
os municípios acompanharem o que conseguiram alcançar e o 
que precisam melhorar nas ações. (Gestor AB20).

Ainda sobre a inadequação de alguns indicadores, em especial 
por não considerarem as especificidades locais, os gestores apontaram 
que há padrões de qualidade exigidos pelo programa que não depen-
dem da gestão municipal apenas para serem alcançados, como, por 
exemplo, padrões que implicam a qualidade de serviços, usualmente 
sob gestão estadual ou federal.

Muitas vezes, o não alcance dos indicadores não é devido à falta 
de empenho do município; pode ser de pactuações que são de 
responsabilidade do estado, e este não assume as providências, 
deixando a população sem o serviço, e o município com dificul-
dade de alcançar o indicador. Exemplo no Estado do Tocantins: 
exames de citologia, onde a Secretaria Estadual de Saúde (SES) 
é quem contrata o laboratório, e teve região de saúde com 
período de mais de seis meses sem laboratório de referência, 
devido a SES não ter contratualizado de forma contínua. Outro 
exemplo são as vacinas, que estão passando por um período 
de descontinuidade de fornecimento pelo Ministério da Saúde, 
provocando o não alcance de alguns indicadores. (Gestor AB30).
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O terceiro eixo temático é composto pela classe 4, cujas pala-
vras em destaque foram “população”, “acesso”, “conseguir”, “depender”, 
“alcançar”. Demonstraram a necessidade de a avaliação de desempenho 
contemplar, de forma mais contundente, as necessidades da popula-
ção, considerando-se seus riscos e vulnerabilidades, visando melhorar 
o alcance do acesso aos serviços de saúde. Destacaram a importância 
de ajustes nos indicadores de avaliação para que sejam sensíveis às 
especificidades das populações locais, sobretudo as que vivem em áreas 
remotas, de difícil acesso, e que convivem com maiores dificuldades 
de infraestrutura de serviços.

Precisa verificar as especificidades de cada local e, em alguns 
lugares, precisamos ajustar para que consigamos alcançar a 
população. Esses padrões dependem de vários fatores de cada 
cidade do Amazonas, que possui suas dificuldades de acesso, 
desde a internet a como chegar às vacinas para a população. 
(Gestor AB31).

O quarto eixo temático contém a classe 5, que mostrou difi-
culdades nos sistemas de informação e na infraestrutura das unidades. 
Mais uma vez, são apontadas as diversidades locais, agora quanto 
às estruturas das unidades de saúde, que não foram consideradas 
na pactuação dos indicadores e padrões de qualidade utilizados. Os 
gestores evidenciaram que diversas equipes não conseguiram atender 
aos requisitos da infraestrutura e de condições de trabalho verificadas 
pela AE devido à precariedade financeira de muitos municípios. 

Concordo com a avaliação estrutural e de condições de trabalho, 
mas a falta de recursos às vezes impede que muitas adequações 
sejam feitas. (Gestor AB1).

Esse aspecto foi identificado pelas palavras “possuir”, “cadeira”, 
“problema”, “motivo”, “desclassificar”, “consultório”; por exemplo, quanto 
às unidades odontológicas, que culminaram na avaliação negativa 
recebida pela equipe. E, como a resolução desses fatores escapou à 
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capacidade de organização dos gestores locais, houve grande senti-
mento de injustiça quando as equipes eram desclassificadas.

O PMAQ é um sistema um pouco engessado ainda. Precisa ser 
visto para entender todas as dificuldades financeiras, de acesso 
e, sobretudo, de melhorias que os municípios enfrentam. Um 
exemplo disso são equipamentos, materiais e estruturas físicas 
que são exigidas, que, com o repasse que os municípios recebem, 
não conseguirão nunca adequar. (Gestor AB2).

As palavras “informação”, “dado”, “SISAB”, “quanto”, “envio”, “sis-
tema” se referem às dificuldades encontradas para inserir os dados 
produzidos nos sistemas. 

Concordo desde que o e-SUS/SISAB esteja recebendo o envio 
dos dados de forma correta, porque hoje não temos apoio ade-
quado e os dados são errôneos de acordo com os procedimentos 
realizados, enviados e transmitidos pelas equipes. Precisamos ter 
segurança que a forma de recebimento chegue corretamente 
como são realizados e transmitidos. (Gestor AB5).

Além disso, observaram que foram escassos os treinamentos 
dos profissionais para operar o novo sistema denominado e-SUS/SISAB. 

Quanto ao e-SUS/SISAB, ainda há muita informação não repas-
sada para os municípios; os pouquíssimos treinamentos que 
ocorreram ficaram muito aquém da necessidade e realidade 
dos municípios. (Gestor AB6).

Essas dificuldades com o sistema causaram divergências e prejuí-
zos na avaliação de desempenho dos municípios, e geraram insatisfações 
nos gestores e nas equipes da AB. 

Referente aos indicadores de saúde, produzimos muito mais 
do que o TABNET tem de informações, pois os dados das pro-
duções não sobem 100% para o Ministério da Saúde devido a 
problemas com versões do SIA. Por este motivo, não concordo 
que as unidades de saúde serem prejudicadas quanto a estas 
informações. (Gestor AB11).
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DISCUSSÃO

Constatamos que, na percepção dos gestores, os avanços alcan-
çados pelo PMAQ-AB foram as mudanças substanciais nas práticas de 
trabalho: organizativas e de cuidado, que contribuíram para a melhoria 
do acesso e da qualidade na AB. 

Todavia, constituiu-se uma barreira à implantação do programa a 
forte padronização para todo o território nacional, conforme observado 
também em outros estudos que a caracterizaram como top-down 
(Saddi et al., 2018). Se, de um lado, o programa tinha como objetivo 
“Fornecer padrões de boas práticas e organização das UBS que norteiam 
a melhoria da qualidade da AB” (Brasil, 2012, p, 10), o que ajudou a 
levar a resultados mais uniformes do programa (Gergen et al., 2017), 
por outro, prejudicou uma avaliação mais regionalizada e coerente 
com as diferentes realidades locais.

Esse problema é comum em modelos de P4P que desconside-
ram as diversidades e valorizam os padrões daqueles que estão em 
melhores condições (Van Herck et al., 2010). É um dos desafios dos 
modelos de avaliação em países com profundas desigualdades como 
o Brasil adotar um modelo de P4P que não considere as diversidades 
locais na implantação de políticas de incentivo.

Nessa direção, os gestores apontam a necessidade de o programa, 
para além de assumir padrões gerais de qualidade, avançar na pactuação 
de ações e serviços, sobretudo os mais especializados e para populações 
específicas de determinadas regiões, que considerem as peculiaridades 
locorregionais. Isso se torna ainda mais relevante dada a diversidade do 
Brasil e sua enorme extensão geográfica, em que diferentes processos de 
desenvolvimento territorial e urbano se deram, guardando “profundas 
diferenças entre suas regiões” (Santos, 2009, p. 63).

Além disso, apesar de o Conasems ser um dos atores mais estra-
tégicos na negociação e pactuação (Brasil, 2011, 2012), os municípios 
não se perceberam envolvidos na pactuação dos indicadores para a 
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avaliação do programa. Esse dado evidencia as históricas dificuldades 
de governança no SUS pelo Conasems, instância que os representou 
ao longo de todos os processos decisórios do programa. Tal dificuldade 
parece atingir diretamente os resultados do PMAQ-AB, à medida que 
estudos apontam que o envolvimento das partes interessadas na seleção 
e definição de alvos tem encontrado efeitos de P4P mais positivos do 
que aqueles que não o fazem (Gergen et al., 2017).

Outro conjunto de resultados importantes produzidos pelo 
presente estudo foi em relação à avaliação externa (AE). Embora a 
maioria dos gestores tenha percebido que era adequada para o que 
o programa se propunha, e que as mudanças ocorridas ao longo dos 
ciclos se deram de maneira a melhorá-la, não obstante, foram obser-
vados alguns incômodos quanto à implementação da AE.

Exemplo dessa dificuldade é apontado em relação à heteroge-
neidade da estrutura física e de equipamentos das Unidades Básicas 
de Saúde. As diferenças de condições entre os municípios, e até entre 
unidades de uma mesma cidade – ao serem submetidos a um sistema 
de avaliação com padrões de qualidade uniformes para todas as regiões 
do País –, geraram um sentimento de impotência e insatisfação entre 
gestores e trabalhadores.

Vale destacar que a AE era a etapa do programa que mais incidia 
na nota final das equipes (Brasil, 2017), com impacto direto na certi-
ficação e, consequentemente, no pagamento por desempenho das 
equipes. Assim, não é de se estranhar que esta tenha sido, também, 
a etapa que mais mobilizou gestores e trabalhadores dos municípios. 
Esse cenário produziu diversos problemas e dificuldades em nível 
local; por exemplo, a pmaquiagem, apontada pelos participantes, e 
por outros estudos (Sampaio et al., 2016), como estratégia de burlar as 
condições reais das equipes e unidades de saúde com fins de garantir 
melhor avaliação e certificação no programa.  

Outra dificuldade que afetou a AE foi a complexidade do processo 
de atribuição das notas das equipes. Apesar de os gestores poderem 
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acessar no e-Gestor AB (sistema de informação do PMAQ-AB) os micro-
dados de cada uma de suas equipes, e de o cálculo para a obtenção das 
notas ter sido divulgado em notas metodológicas pelo Ministério da 
Saúde, a complexidade das informações dificultou a respectiva análise e, 
consequentemente, a compreensão dos gestores e trabalhadores acerca 
dos motivos que levaram a equipe a obter determinada nota na certifi-
cação. Desta forma, mesmo havendo transparência na disponibilização 
das informações, dos critérios de avaliação e certificação, a complexidade 
do processo não permitiu a adequada compreensão dos trabalhadores 
e gestores sobre tais informações, gerando um clima de insatisfação.

Outra dimensão da AE que ganhou destaque nos resultados 
desta pesquisa foi a insatisfação com a execução da verificação dos 
padrões de qualidade, comumente compreendida entre gestores e 
trabalhadores como a visita dos avaliadores do programa. Destacou-se a 
insatisfação quanto à transformação dos parâmetros observados pelos 
verificadores e o resultado da avaliação. Essa percepção da inadequação 
das verificações era justificada pelo fato de ser feita por instituições 
de ensino superior e pesquisa que, na percepção dos gestores, não 
teriam qualificação adequada para realizar uma pesquisa de verifica-
ção de qualidade das equipes de saúde e, assim, sugeriam fosse feita 
por trabalhadores da saúde. Toda essa situação produziu importantes 
efeitos negativos no processo, como a desconfiança dos gestores e 
trabalhadores em relação às equipes de AE e ao próprio programa.

Quanto a esse aspecto, vale destacar que a escolha por ins-
tituições de ensino superior e de pesquisa por parte do Ministério 
da Saúde se sustentou por terem qualificação técnica reconhecida e 
capacidade logística para realizar a AE (Melo, 2017); pelo interesse em 
fortalecer a integração ensino-serviço, aproximando os pesquisadores 
da saúde dos gestores do SUS (Santos et al., 2016); a fim de promover 
apoio institucional aos municípios, no sentido de favorecer processos 
de melhoria da APS (Sampaio; Gomes, 2016); e para garantir isonomia, 
isenção e cientificidade ao processo de AE.
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A necessidade de apoio institucional foi apontada pelos ges-
tores que defendem que o foco das ações do programa deveria ser a 
aposta nas ações de desenvolvimento: apoio institucional, educação 
permanente, autoavaliação, monitoramento, cooperação horizontal. 
Essa avaliação dos participantes segue a mesma direção da aposta dos 
atores envolvidos na pactuação do programa (Ministério da Saúde, 
Gestores do SUS – em especial o Conselho Nacional de Secretários 
Municipais de Saúde, Conasems – e Conselho Nacional de Saúde) 
de transformar a fase de desenvolvimento (dos ciclos 1 e 2) no eixo 
estratégico transversal do Programa no ciclo 3 (Brasil, 2017). Essa aposta 
sustentou-se ainda em estudos apontando que o apoio institucional e 
a formação em saúde são ações estratégicas para promover mudanças 
positivas nos processos de trabalho com repercussões na qualidade 
da APS (Vieira-Meyer et al., 2020).

Por fim, destaca-se que os gestores apontaram, ainda, que, na 
avaliação dos indicadores de saúde, muitos municípios foram prejudi-
cados, pois o Sistema de Informação do SUS – o e-SUS – encontrava-se 
em fase de implementação em vários municípios que enfrentavam 
diversos problemas de inclusão digital, rede de internet, inexistência 
de equipamentos computacionais, profissionais pouco treinados (Silva 
et al., 2018). Vários estudos abordam essas dificuldades e reforçam 
a importância de capacitar os profissionais de saúde da AB para a 
utilização do e-SUS AB, de modo a qualificar os trabalhadores para 
uma ação resolutiva, ao tempo que o sistema seja aperfeiçoado para 
ser incorporado como ferramenta de apoio, e não um dificultador 
(Laatikainen et al., 2022). Nesse contexto, o apoio da gestão e a super-
visão especializada são condições para a compreensão do sistema e 
respectivo uso (Alves et al., 2017; Araújo et al., 2019; Laatikainen et 
al., 2022). Sistemas de informação que não respondem às necessida-
des e levam os trabalhadores/as a sentimentos negativos (como de 
incompetência), estruturas físicas e equipamentos inadequados são 
reconhecidamente fatores que acarretam desmotivação e podem 
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interferir negativamente na prática do cuidado. A insatisfação acarreta 
menos envolvimento e pior desempenho; consequentemente, baixa 
performance diante de uma avaliação (Alves et al., 2017; Araújo et al., 
2019; Lopes; Scherer; Costa, 2015; Moura, 2015; Neves, 2018; Ribeiro; 
Pires; Blank, 2004). 

Uma das limitações do estudo diz respeito à coleta de dados 
on-line, que dificultou o alcance de todos os gestores municipais da 
AB do Brasil; portanto, algumas regiões ficaram sub-representadas. 
Ademais, havia pouco espaço para os conteúdos discursivos.

CONCLUSÕES 

Conclui-se que se constituíram como barreiras o modelo homo-
gêneo para todo o território nacional, sobretudo a complexidade da 
avaliação externa, que gerou resistência e insatisfações dos gestores 
e trabalhadores; a falta de infraestrutura dos sistemas de informação 
e das unidades, particularmente a não consideração das diferenças 
e carências regionais, causando sentimento de injustiças; ademais, 
ficou evidente que são desafios as coparticipações dos municípios 
na construção dos indicadores de avaliação para retratar com mais 
precisão suas necessidades.

A despeito de todas as dificuldades, o comprometimento e o 
protagonismo dos gestores e trabalhadores permitiram a implemen-
tação do programa em todo o território nacional, com substanciais 
melhorias no acesso, no processo de trabalho, e na qualidade da atenção.
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NA QUALIDADE DA ATENÇÃO BÁSICA NO 
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APRESENTAÇÃO

Neste capítulo, aprofunda-se a discussão sobre o Programa de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) e 
sua contribuição para a redução dos efeitos das desigualdades socio-
econômicas sobre o desempenho das equipes de saúde no Brasil. A 
discussão se baseia no debate transmitido pela internet sobre o artigo 
publicado pela equipe de pesquisadores. O webinário foi realizado 
em outubro de 2021, com membros da academia e da gestão do SUS 
para ampliar as possibilidades de translação do conhecimento e suas 
implicações para a política de atenção básica no Brasil.
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INTRODUÇÃO

O Brasil lançou o PMAQ-AB em 2011 como um dos maiores 
esquemas de pagamento por desempenho do mundo, implementado 
em diferentes cenários, em contextos locais dos municípios brasileiros 
(Brasil, 2015; Cavalcanti et al., 2016; Gomes et al., 2016, Facchini, Tomasi, 
Thumé,2021). Ao longo dos últimos 15 anos, muitos governos, em 
vários países, têm introduzido programas de pagamento por desem-
penho para incentivar os serviços de saúde a melhorar a qualidade 
do cuidado (Buntin; Ayanian, 2017; Cookson et al., 2018; Eijkenaar et 
al., 2013). No entanto, as evidências sobre esses programas ainda são 
escassas, sobretudo quanto aos efeitos relacionados às desigualdades 
no cuidado da saúde. Apesar de esses esquemas serem utilizados há 
muitos anos em diferentes contextos, ainda não se sabe quais seus 
reflexos em relação à equidade, sobretudo em decorrência das variações 
socioeconômicas das áreas em que as equipes das unidades básicas 
foram submetidas a essas iniciativas.

A maioria dos estudos discorre sobre os efeitos médios dos 
esquemas de pagamento por desempenho, particularmente sobre os 
resultados distais em relação a potenciais iniquidades (Alshamsan et 
al., 2010; Doran et al., 2008; Glidewell et al., 2015; Mason et al., 2016). 
Embora haja uma crescente literatura sobre o PMAQ-AB, estudos ante-
riores limitaram-se a análises transversais do programa em um ponto 
no tempo ou com foco restrito em resultados específicos, condições 
de saúde ou estados individuais (Alves et al., 2019; Barcelos et al., 2017; 
Macinko et al., 2017; Protasio et al., 2017).

Apesar de todos os esforços, não está suficientemente claro se 
esses programas aumentam ou diminuem as desigualdades de acordo 
com os efeitos mensurados, principalmente quando os desenhos dos 
estudos são realizados com técnicas e abordagens tradicionais, a partir 
dos municípios no Brasil como unidade de análise (Kovacs et al., 2021).



197

O estudo que fundamenta este debate avalia as desigualdades 
socioeconômicas e o desempenho das equipes de saúde da família 
que aderiram ao Programa do Brasil ao longo de três ciclos avaliativos 
nacionais (Kovacs et al., 2021).

Foram analisados dados referentes à qualidade do cuidado pres-
tado pelas equipes de saúde da família que participaram dos seguintes 
ciclos de avaliação do PMAQ-AB: ciclo 1, que ocorreu de novembro 
de 2011 até março de 2013; ciclo 2, que foi realizado entre abril de 2013 
e setembro de 2015; ciclo 3, de outubro de 2015 a dezembro de 2019 
(Kovacs et al., 2021).

O desfecho principal foi o percentual da nota máxima do desem-
penho obtida pelas equipes de saúde da família no processo de avaliação 
nacional, baseada em centenas de indicadores, que variaram de 598 a 
914 nos diferentes ciclos, relacionados aos padrões de cuidado ofertado 
na atenção básica pelas unidades que aderiram ao programa ao longo 
desse período (Kovacs et al., 2021).

Assim, buscou-se saber se, nas áreas mais ricas e, portanto, com 
melhor nível socioeconômico, essas equipes teriam melhores notas no 
processo avaliativo ao longo desse período, que poderiam ser resultan-
tes do recebimento de mais recursos em relação às áreas relacionadas 
a vulnerabilidades crônicas, encontradas nas regiões mais pobres do 
País, que receberiam consequentemente menos recursos por baixo 
desempenho.

Da mesma maneira, questionava-se se os efeitos sobre os mais 
pobres em relação à melhoria da qualidade poderiam ser consequ-
ência da margem mais ampla para melhorar o desempenho a partir 
do recebimento desses novos recursos. É esperado, do ponto de vista 
teórico, que esquemas de avaliação baseados nos princípios da meri-
tocracia possam levar a potenciais efeitos negativos com respeito à 
equidade, que é o ponto central da discussão deste capítulo em relação 
ao estudo em discussão.
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A questão principal que se busca responder é se o desempenho 
das equipes de AB, a partir da introdução do PMAQ-AB, variou de 
acordo com as condições socioeconômicas das regiões censitárias onde 
as equipes estão localizadas nos respectivos municípios.

O referido estudo (Kovacs et al., 2021) buscou observar também 
se essa condição sofre alguma alteração ao longo do tempo, a partir dos 
dados do processo avaliativo por ciclos padronizado em escala nacional.

O objetivo era melhorar o acesso e a qualidade da atenção básica 
no Brasil; assim, cerca de 40 mil equipes de saúde da família partici-
param, por adesão e contratualização, desse programa, cujos gastos 
chegaram a cerca de US$ 1,5 bilhões (R$ 8,6 bilhões de reais) desde 
seu início, em 2011, até o ano de 2017 (Brasil, 2015; Silva et al., 2023.

Como um programa federal, os respectivos repasses de recur-
sos financeiros foram feitos pelo Ministério da Saúde aos municípios 
brasileiros de acordo com a atuação e o desempenho das equipes de 
saúde da família, aferidos por uma nota média em três ciclos avaliativos 
entre 2011 e 2017, cujo resultado foi certificado em 2019 (Cavalcanti 
et al., 2016; Gomes; Merhy, 2016).

O desempenho foi medido por meio da nota geral, que varia 
de 0 a 100, calculada com base em centenas de indicadores inseridos 
nessas avaliações em três longos ciclos de longo prazo. O esquema 
de avaliação foi baseado no uso de indicadores pactuados para o 
monitoramento da utilização do serviço, numa avaliação externa 
baseada em processos complexos de checagem em cooperação com 
as universidades nos locais onde as equipes atuam e, por fim, foram 
utilizados o instrumento de autoavaliação. A quantidade de recursos 
que cada município recebia e, consequentemente, o que cada equipe 
poderia receber dependiam desse desempenho com notas atribuídas 
em relação aos referidos processos periódicos de avaliação (Brasil, 2015; 
Gomes et al., 2016).

Nos primeiros dois ciclos, o montante de recursos que cada 
município recebeu foi ajustado de acordo com o respectivo grau de 
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vulnerabilidade socioeconômica, agrupados em blocos de acordo com 
esse critério, como definido no processo de negociação com os gestores 
nos fóruns de governança do SUS. No terceiro ciclo, não houve mais 
esse ajuste. Os dados referentes ao desempenho de todas as equipes 
que participaram eram avaliados para efeito de obtenção dessa nota 
média final atribuída às equipes. E, assim, os municípios passavam a 
receber novos recursos federais, que poderiam ser utilizados de acordo 
com a decisão dos gestores locais para diversas finalidades, inclusive 
para pagamento de bônus de desempenho para as equipes.

Ao serem analisados os resultados médios das equipes desse 
processo avaliativo, não se observa algo muito relevante, como previsto 
em relação ao desempenho de cada unidade básica. Entretanto, nesse 
estudo, foram usados dados sobre renda domiciliar vinculados aos 
setores censitários do País, a partir da nota da avaliação dividida em 
20 percentis de renda. Assim, foram utilizadas técnicas de regressão 
por mínimos quadrados ordinários para examinar a associação entre 
as notas do PMAQ-AB e a renda dos setores censitários ao longo dos 
ciclos de implementação e análise de variância para investigar a variação 
geográfica (KOVACS et al., 2021).

Das 40.361 equipes de saúde da família que participaram do 
programa em algum momento, 13.934 equipes que participaram 
dos três ciclos foram incluídas na análise estatística por apresentarem 
informações completas sobre renda local, demografia e características 
das unidades. Essas equipes estavam localizadas em 11.472 setores 
censitários e proveram cobertura para 48 milhões de pessoas.

A nota média foi 61,0% (mediana 61,8, IQR 55,3–679) no ciclo 
1, 55,3% (mediana 56,0, IQR 47,6–63,4) no ciclo 2, e 61,6% (mediana 
62,7, IQR 54,4–69,9) no ciclo 3. No ciclo 1 foi observado um gradiente 
socioeconômico positivo, com a média da nota variando até 56,6% 
no grupo mais pobre e até 64,1% no grupo mais rico.

Entre os ciclos 1 e 3, a média do desempenho aumentou 7,1 pontos 
percentuais para o grupo mais pobre e diminuiu 0,8 ponto percentual 
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para o grupo mais rico (p<0,0001), com a diferença entre o grupo mais 
rico e o mais pobre diminuindo de 7,5 pontos percentuais (95% IC 6,5–8,5) 
para -0,4 ponto percentual no mesmo período (–1,6 a 0,8).

Quando a análise é realizada considerando-se dados socioeco-
nômicos de acordo com o setor censitário da área geográfica, onde 
as equipes se localizam de forma mais precisa, essas disparidades se 
revelam muito acentuadas, como foi visto desde o primeiro ciclo. 
Nesse ciclo, as regiões Norte e Nordeste apresentam as piores notas de 
desempenho comparativamente às regiões Sul e Sudeste, detentoras 
das médias mais elevadas no que concerne às notas das avaliações no 
primeiro momento da intervenção.

Os dados geoprocessados por área censitária têm o potencial 
de revelar ainda mais o que estava encoberto e, assim, permitiram 
visualizar as relações entre as disparidades socioeconômicas e as notas 
do processo avaliativo, quando a unidade de análise passou a ser essa 
área censitária, em substituição ao município. Dessa maneira, foram 
localizadas todas as equipes de saúde que aderiram ao programa em 
áreas censitárias.

De acordo com as médias por município, observou-se que 
no primeiro ciclo as equipes tiveram uma média de 61 pontos; no 
segundo ciclo a média caiu para 55 pontos; porém, no terceiro ciclo a 
média subiu novamente, para 62 pontos. Esses resultados das médias 
municipais, particularmente, não revelam quase nada sobre as possíveis 
iniquidades decorrentes das desigualdades socioeconômicas poten-
cialmente capturadas no processo avaliativo, sobretudo em relação 
às características das unidades censitárias onde trabalham as equipes.

Assim, os resultados geoprocessados em mapas demonstram as 
áreas com médias inferiores localizadas nas regiões Norte e Nordeste – 
são as que apresentaram no ciclo 1 as notas mais baixas; e as áreas que 
representam as equipes localizadas em áreas mais ricas, que tiveram 
notas altas, localizadas nas regiões Sul e Sudeste. Portanto, as notas 
de desempenho alcançadas nesse ciclo são bem inferiores nas regiões 
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Norte-Nordeste, o que pode estar relacionado a questões macro-
estruturais e características do desenvolvimento socioeconômico, 
considerando o histórico de vulnerabilidades crônicas dessas regiões.

Após o primeiro ciclo, observou-se que essa tendência foi ate-
nuada, com redução desse quadro e melhoria mais acentuada do 
desempenho das equipes localizadas nas regiões mais pobres, de acordo 
com os dados geoprocessados a partir do ciclo 2, visto que é possível 
observar uma curva de melhoria concentrada nas áreas prioritárias, 
de acordo com os blocos de municípios mais pobres, conforme os 
critérios utilizados para priorizar as transferências de recursos federais.

No ciclo 3, essa situação aparece corrigida: é possível observar 
que as diferenças dos valores da avaliação de desempenho se tornaram 
menos pronunciadas ao longo desse tempo. Não se observa mais a 
elevada concentração de áreas correspondentes com notas baixas nas 
regiões Norte e Nordeste em relação a áreas com notas mais elevadas 
localizadas no Sul e Sudeste do País.

Dessa forma, os dados apresentam um quadro que se tornou 
mais homogêneo, com destaque para áreas com menor variação 
da média demonstradas em mapas geoprocessados, revelando uma 
possível redução do potencial de melhoria contínua, como um platô 
atingido naquele período. Demonstra-se assim que, ao contrário do 
esperado, as áreas mais vulneráveis, contempladas com os ajustes 
financeiros para recebimento de repasses de recursos com prioridade, 
de acordo com os blocos socioeconômicos, efetivamente melhoraram 
suas notas ao longo dos ciclos.

Algumas questões ainda são intrigantes para a leitura apropriada 
desse efeito. Mas, de todo modo, a redução da diferença entre o 
terceiro e o primeiro ciclos, com destaque para a alteração das notas 
mais baixas localizadas nas áreas censitárias que apresentavam pior 
condição socioeconômica, é revelada com essa abordagem. Houve 
uma equalização do efeito de concentração de renda, com melhoria 
basicamente na região Norte das notas médias do processo avaliativo.
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Para demonstrar esses resultados, as equipes foram metodolo-
gicamente agrupadas em intervalos: o primeiro grupo (0) representa 
o mais pobre, o grupo 10 é intermediário, o grupo 20 é o mais rico. 
Quando os dados são plotados em gráficos, em relação a esses grupos, 
é possível observar que a nota final do processo avaliativo e a renda 
das áreas censitárias dos municípios se alteram ao longo dos ciclos, 
nessa perspectiva em que os grupos mais pobres melhoram muito 
mais suas notas em relação aos grupos mais ricos.

As evidências desse estudo quantitativo demonstram essa 
variação ao longo dos ciclos. No ciclo 1, as notas finais apresentam 
significativa diferença entre as áreas mais ricas e as áreas mais pobres, 
tendo como referência a comparação com os dados socioeconômicos 
do processo avaliativo nacional. Nas áreas mais pobres, a nota do pri-
meiro ciclo chega a 57 pontos, e no grupo mais rico essa nota atinge 64.

No ciclo 2, é importante observar que esse padrão se modifica 
e a linha de base do estudo se torna mais plana, com a redução dessa 
diferença: os municípios mais pobres melhoram significativamente suas 
notas em relação aos municípios mais ricos. Os municípios localizados 
em regiões mais ricas melhoram menos e, consequentemente, essa 
diferença nas notas médias foi reduzida.

No terceiro ciclo, essa linha se torna ainda mais plana e não 
se observam mais lacunas tão expressivas entre municípios ricos e 
pobres, com destaque para uma situação homogênea em relação as 
áreas censitárias em todo o País.

Em síntese, no ciclo 1, a nota final apresenta uma associação 
positiva com relação à renda das áreas mais ricas que obtiveram 
melhor desempenho que as equipes que estavam em áreas pobres 
dos municípios brasileiros em 2011. Isso reflete as desigualdades his-
tóricas existentes desde antes do PMAQ-AB. Porém, com o passar do 
tempo, nos ciclos seguintes, essa diferença entre as notas diminuiu 
e no terceiro ciclo esse fator não apresenta relevância com relação 
a notas obtidas. Esse comportamento pode estar relacionado aos 
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ajustes financeiros realizados com a segmentação dos municípios 
implementados nos ciclos 1 e 2. No ciclo 2, essa hipótese faz sentido, 
pois observa-se a redução das diferenças nas áreas mais pobres. Dessa 
forma, as desigualdades entre as equipes nos mesmos municípios, 
relacionadas a áreas censitárias, podem ser reveladas, o que aponta 
para a necessidade de mais estudos sobre esses efeitos e os esforços 
no sentido de equacionar as desigualdades internas, a partir desses 
programas de incentivos.

As diferenças entre as equipes são observadas dentro dos 
municípios que possuem as áreas mais pobres e, consequentemente, 
apresentam maiores necessidades de saúde comparativamente àqueles 
municípios e àquelas equipes localizadas em áreas mais ricas, mesmo 
que o desempenho municipal médio em relação à nota de avaliação 
seja o mesmo. Essa situação não é justa do ponto de vista da equidade 
e representa um desafio no sentido de reduzir as desigualdades internas 
nos municípios em relação aos padrões de atendimento na atenção 
básica. Esse é um fator relevante na agenda política do SUS em que 
são apresentados alguns pontos fundamentais para o aprofundamento 
das discussões em torno desse estudo, os quais merecem destaque 
nos debates sobre políticas públicas de forma mais ampla, entre os 
principais atores institucionais.

As desigualdades de renda existentes na oferta dos cuidados pri-
mários de saúde foram atenuadas durante os três ciclos, possivelmente 
devido à característica do processo de implementação do programa, 
em que eram ajustadas as transferências financeiras por desigualdades 
socioeconômicas entre os blocos de municípios agrupados por critérios 
socioeconômicos. Diante de todas essas questões, ainda persiste uma 
agenda política importante a ser priorizada para enfrentar as grandes 
iniquidades em saúde observadas no País e cujo debate é fundamental 
para os próximos anos na atenção básica do SUS.
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COMENTÁRIOS, REFLEXÕES E IMPLICAÇÕES PARA A 
POLÍTICA DE PAGAMENTO POR DESEMPENHO NA 
ATENÇÃO BÁSICA DO SUS NA VISÃO DA ACADEMIA E 
GESTORES DO SUS

Nessa parte do capítulo são colocadas para o debate as principais 
questões e aspectos mais relevantes sobre o trabalho de pesquisa publi-
cado sob a ótica da academia e gestores públicos do SUS. O objetivo 
desse debate é promover a disseminação do conhecimento publicado 
em artigos científicos e debatidos no formato de webinários para 
aprofundar as discussões dos achados e conclusões dessas pesquisas.

Comentários de Luiz Augusto Facchini pela academia.

Inicialmente é importante destacar a relevância das evidências 
apresentadas por Kovacs e colegas (2021), sobre o PMAQ-AB no con-
texto da Política Nacional de Atenção Básica e da avaliação externa da 
Atenção Primária da Saúde. Merece destaque no artigo de Kovacs e 
colegas (2021), o reconhecimento da relevância do incentivo financeiro 
para a equidade do desempenho da ESF no país.

Entretanto, o PMAQ-AB não era exclusivamente um programa 
de pagamento por desempenho individual de profissionais da APS, 
como por exemplo o Quality Outcomes Framework (QOF) no National 
Helath Service-NHS da Inglaterra (Doran et al., 2008), mas foi uma 
iniciativa política muito bem-sucedida de incentivo ao desempenho 
das equipes da ESF. No Brasil, o Ministério da Saúde não pode pagar 
diretamente ao profissional do município. Assim, o incentivo finan-
ceiro de desempenho era transferido do Ministério da Saúde aos 
municípios, que decidem o que fazer com os recursos. Para premiar 
os profissionais, os municípios precisam aprovar legislação específica 
para esta finalidade (Gomes et al., 2016).



205

Independente de nuances na sua caracterização, é fundamental 
saudar as contribuições desse estudo ao aprofundar a análise de seus 
efeitos na melhoria do desempenho da APS com redução das desigual-
dades regionais e sociais (Facchini, Tomasi, Thume, 2021). Sobretudo, sua 
contribuição ao conhecimento dos determinantes sociais que reforça os 
efeitos do programa na promoção da equidade dos cuidados à saúde.

O artigo mostra os serviços de saúde e o SUS entre os determi-
nantes sociais da saúde da população. Apesar das diferenças históricas 
no padrão de desenvolvimento entre as regiões do país, avanços equi-
tativos no desempenho dos serviços de saúde podem contribuir para 
torná-las menos desiguais.

As Américas em geral, especialmente a América do Sul e o Caribe, 
reúnem algumas das nações mais desiguais do mundo, nas quais as 
iniquidades sociais de saúde são muito expressivas, como por exemplo, 
o Brasil, um dos campeões mundiais nesta categoria. Nosso contexto 
de desigualdades aumenta a relevância das políticas de saúde, dos 
programas de saúde pública e das ações dos serviços para melhorar 
as condições de atendimento à população nas regiões mais remotas, 
nos lugares mais pobres, onde as carências sociais são mais presentes.

É possível que o efeito pró equidade do PMAQ-AB tenha sido 
ainda mais pronunciado, pois no primeiro ciclo, em 2012, por limitação 
de recursos institucionais disponíveis, houve adesão de uma parte das 
equipes de APS, especialmente nos grandes municípios, que induziu a 
seleção das melhores, com melhor capacidade de receber um maior 
incentivo financeiro, mas também por temores de potenciais prejuízos 
na fiscalização do MS, ou alguma penalidade por baixo de desempenho.

Alguns municípios se negaram a inscrever suas equipes no 
programa, talvez por esses temores. Por exemplo, São Luiz, capital 
do Maranhão, não participou do ciclo 1. Com o passar do tempo, o 
Programa aumentou sua abrangência e o viés de seleção foi minimi-
zado. No ciclo 3 houve uma universalização da adesão das equipes. 
Foi viabilizada a participação de todas as equipes de saúde da família 
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do Brasil com interesse em melhorar o acesso e a qualidade da APS. 
Além disso, as equipes que participaram de mais um ciclo tiveram 
melhor desempenho do que aquelas com menor participação (Facchini, 
Tomasi, Thume, 2021).

Nos ciclos 2 e 3, também houve promoção da equidade com 
equalização das médias das notas em áreas mais ricas e mais pobres 
do país. Foi valorizado a melhoria do desempenho da equipe em com-
paração com seu resultado anterior, incentivando aquelas em situação 
inicial pior, mas com respostas mais expressivas nos ciclos seguintes.

Os autores, do artigo que foi apresentado para discussão pelos 
convidados do webinário, indicam a necessidade da ação sistemática 
do poder público para mitigar as diferenças iníquas no desempenho 
dos serviços de saúde na atenção básica no SUS. A melhoria do desem-
penho da APS em setores censitários e regiões mais pobres foi capaz 
de modificar o efeito estrutural de determinantes clássicos da saúde, 
como por exemplo a renda nas áreas geográficas das UBS, que aderiram 
ao programa, o que demonstra potencial inovador da abordagem com 
uma unidade de análise ao interior dos limites municipais  

O PMAQ-AB possibilitou a melhoria de todas as equipes, pro-
movendo um padrão de desempenho mais equitativo ao longo do 
tempo. O artigo de Kovacs e colegas fundamenta e aprofunda essa 
discussão, mostrando as grandes vantagens do Programa, para os 
lugares mais pobres e mais vulneráveis, ao equalizar o recebimento 
dos recursos financeiros (Kovacs et al., 2021).

A avaliação externa ofereceu ao País um conhecimento em 
profundidade da situação da ESF, identificando as áreas mais proble-
máticas e subsidiando a definição de prioridades pelos gestores do SUS, 
inclusive sobre a prática clínica dos profissionais de saúde e as estraté-
gias organizacionais necessárias para a melhoria do desempenho das 
equipes nas unidades básicas (Facchini, Tomasi, Thume, 2021). Realizada 
por grupos de pesquisa de excelência, envolvendo ao redor de 50 uni-
versidades brasileiras, se antecipava como contraponto a opções de 
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monitoramento com base em cestas mínimas de indicadores. Avaliou 
em detalhe as características da estrutura de serviço e do processo 
de trabalho das equipes, tanto do ponto de vista da organização do 
atendimento dos usuários, como das práticas profissionais das equipes 
no cuidado das pessoas (Facchini, Tomasi, Thume, 2021).

As múltiplas evidências sobre o PMAQ-AB mostram a poten-
cialidade das políticas de saúde em mudar os padrões tradicionais da 
atenção básica no País (Facchini, Tomasi, Thume, 2021). Seus resultados 
foram muito importantes para o fortalecimento do Sistema Único de 
Saúde e para a extensão da rede básica de saúde. Além disso, cabe 
lembrar que foi implementado em um contexto institucional favorá-
vel, no qual vários programas concomitantes do Ministério da Saúde 
incentivavam a melhoria da APS, como por exemplo o Requalifica UBS, 
destinado a reforma, ampliação e construção de UBS e o Programa 
Mais Médicos, garantindo a provisão e educação permanente de 
profissionais da medicina para as equipes incompletas e as novas 
implantações (Facchini, Tomasi, Thume, 2021).

O PMAQ-AB identificou a melhoria da infraestrutura dos prédios 
das UBS, mas também o aumento expressivo de testes diagnósticos, de 
materiais impressos e do acesso à internet, inclusive do uso de pron-
tuário eletrônico. Também houve melhoria da acessibilidade para os 
usuários da rede de saúde, com a coordenação de fluxos de pacientes 
para a oferta de cuidados profissionais (Facchini, Tomasi, Thume, 2021; 
Separavich; Couto, 2021).

Mas, ainda mais importante, foi haver valorizado a participação 
dos usuários, em amostras selecionadas nas equipes sob avaliação 
externa, a fim de dimensionar a relevância da resposta dos serviços 
para as necessidades de saúde da população. Ao longo dos três ciclos 
foram entrevistadas mais de 300 mil pessoas. No ciclo 3 foram incluídos 
em torno de 160 mil usuários, permitindo evidenciar as diferenças na 
perspectiva do cidadão no contexto de diversidade nacional (Facchini, 
Tomasi, Thume, 2021).
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O Programa caracterizou indicadores intermediários de desempe-
nho, como, por exemplo, o aumento das ações realizadas no pré-natal, 
a melhoria das ações realizadas no período pós-parto e no cuidado 
de crianças pequenas. O mesmo perfil de melhoria foi observado no 
cuidado das pessoas com condições crônicas de saúde, a exemplo de 
hipertensão e diabetes mellitus. Entretanto, também possibilitou iden-
tificar os desafios e pontos problemáticos da APS, em cada uma das 
ações de saúde ofertadas, úteis para orientar os esforços de melhoria 
contínua da qualidade (Facchini, Tomasi, Thume, 2021).

O terceiro ciclo ocorreu em um contexto de profundas mudan-
ças políticas no País, relacionadas ao processo de impedimento da 
presidenta Dilma Rousseff em 2016. Ainda assim, foi possível verificar 
efeitos positivos na APS, mesmo sob circunstâncias de mudança radical 
na ação do Estado brasileiro em relação as políticas públicas, incluindo a 
saúde, causadas pela austeridade fiscal. Apenas a Emenda Constitucional 
nº 95, de 2016, resultou no subfinanciamento da saúde e, consequen-
temente, da atenção básica, nas novas políticas implementadas pelo 
Ministério da Saúde a partir de então (Facchini, Tomasi, Thume, 2021; 
Massuda, 2020), como a nova PNAB de 2017.

Em 2019, apesar de todas as suas contribuições ao conhecimento 
em profundidade da APS brasileira e principalmente da ESF, conforme 
exemplifica o estudo de Kovacs e colegas (2021), o PMAQ-AB foi inter-
rompido intempestivamente pelo Ministério da Saúde e substituído 
por um monitoramento simplificado de sete indicadores, registrados 
cotidianamente nas equipes de APS, chamado Programa Previne Brasil 
(Facchini, Tomasi, Thume, 2021). O ataque às bases da ESF e à sua uni-
versalização, promovido pelo Previne Brasil, foi agravado pela Pandemia 
de Covid-19 a partir de 2020 (Castro ET AL., 2019; Rasella et al., 2019; 
Tasca; Benevides, 2023).

Originalmente, o Previne Brasil premiaria o desempenho por 
meio do monitoramento quadrimestral dos indicadores. Porém, as 
dificuldades de alimentação e processamento dos dados nos sistemas 
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da APS retardou sua aplicação e tornou inócuo o monitoramento, 
seja para incentivar o desempenho das equipes, ou as mudanças e o 
fortalecimento de iniciativas bem-sucedidas. Além disso, o Programa 
Previne Brasil, centrou-se no cadastro de indivíduos, perdendo a ênfase 
na população no território, atributo clássico da ESF (Castro et al., 2019; 
Morosini, 2020).

As opções avaliativas implementadas pelo Previne Brasil na 
atenção básica, foram frágeis e sem a capacidade de abordar integral-
mente a APS e a ESF, como ocorreu com o PMAQ-AB. Por exemplo, 
não houve inclusão de nenhum indicador de saúde bucal, em um 
retrocesso de sua prioridade na APS, cujo agravamento foi ainda maior 
com a Covid-19. O indicador do pré-natal do Previne valoriza ape-
nas o número de consultas da gestante. O PMAQ-AB mostrava que 
mais de 80% das gestantes fazem seis ou mais consultas de pré-natal 
regularmente. Logo o indicador tem baixa capacidade de discriminar 
a qualidade das consultas. A realização de exame ginecológico, no 
transcurso da gravidez, alcançou apenas 35% das gestantes no ciclo 
3, o que é bastante grave, sobretudo após 6 a 8 consultas ao longo 
da gestação (Facchini, Tomasi, Thume, 2021). Esse fato evidencia o 
dilema de selecionar poucos indicadores para avaliar o desempenho 
da atenção básica no Brasil.

No Brasil, apenas metade das puérperas fazem revisão do parto, 
o que é um problema sistêmico. No entanto, se a equipe de saúde 
designar um agente comunitário ou outro profissional para visitar a 
puérpera, na primeira semana de vida do bebê, a cobertura de revisão 
do parto aumenta em mais de 50%, universalizando a realização deste 
cuidado prioritário (Facchini, Tomasi, Thume, 2021).

Em relação ao cuidado de condições crônicas de saúde, vale 
lembrar que cerca de 90% das pessoas com diabetes no Brasil fizeram 
consultas nos últimos seis meses ou realizaram um exame de glicemia, 
mas apenas 35% delas tiveram seus pés examinados. Se houver um 
esforço em relação a esse aspecto do cuidado individual, coordenado 
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com o trabalho dos auxiliares e dos técnicos de enfermagem, com 
o apoio das enfermeiras e da equipe médica, pode-se efetivamente 
ampliar a qualidade do serviço (Facchini, Tomasi, Thume, 2021).

A avaliação do ciclo 3 também indicava efeitos negativos da 
conjuntura política na APS. Por exemplo, houve diminuição da dispo-
nibilidade de medicamentos nas UBS, assim como a disponibilidade de 
vacinas. O item que mais faltou naquele momento foi caixa térmica 
para acomodar as vacinas a fim de realizar as ações fora da UBS. Essas 
situações ocorreram em um contexto de desmonte e, evidentemente, 
com todas as consequências que isso pode representar para o cuidado 
dos pacientes impactando em outros programas (Facchini, Tomasi, 
Thume, 2021).

Felizmente no presente contexto do Ministério da Saúde, há 
muita esperança de retomada da institucionalização da APS, orientada 
ao fortalecimento e universalização da ESF no SUS. Espera-se uma 
política de valorização do desempenho e de promoção da qualidade, 
com ênfase na integralidade das ações, com o objetivo de atender às 
necessidades de saúde das pessoas em toda a complexidade, especial-
mente nos lugares que mais precisam, garantindo a equidade como 
princípio essencial do SUS.

Comentários de José Eudes Vieira: uma discussão a partir do 
ângulo de análise da gestão do SUS

O PMAQ-AB foi elaborado em um contexto particular no seu 
processo de implantação que foi decisivo para alcançar o cenário 
encontrado. Os resultados dos três ciclos do Programa surgiram dentro 
do contexto da necessidade de levantar evidências sobre a situação 
da Atenção Básica no País, que até então não havia sido sistematizada 
no Ministério da Saúde, fundamentada em informações concretas e 
realistas sobre como as equipes estavam organizadas Brasil afora e 
quais eram os principais problemas que enfrentavam.
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Esse era o desafio naquele momento de elaboração, e grande 
parte das ações que eram formuladas tinham alguns recortes regionais 
ou amostras nacionais, mas não tinham dados concretos a respeito das 
equipes, de como estavam organizadas ou de quais eram as caracterís-
ticas das nossas unidades básicas de saúde. Não se sabia onde estavam 
localizadas com precisão e havia naquele momento uma equipe no 
MS motivada para trabalhar vários temas da Atenção Primaria, mas 
não havia dados confiáveis que permitissem visualizar ou pensar a 
formulação de uma política mais consistente.

O primeiro ciclo trouxe um volume expressivo de informações, 
que permitiu ao Departamento de Atenção Básica (DAB-MS) ter um 
diagnóstico mais preciso da situação da Atenção Básica no SUS e maior 
capacidade para formular políticas. Esse foi o grande componente do 
programa: analisar as políticas no médio e no longo prazos, à medida 
que eram implantadas nos ciclos seguintes, foram apontadas as neces-
sidades que implicavam algumas correções de rumo.

Havia grande expectativa em relação ao processo de formulação 
desse conjunto de indicadores avaliativos naquele padrão de quali-
dade inserido nos instrumentos do PMAQ-AB. Assim, a capacidade 
de análise se expandiu a partir do envolvimento das instituições de 
ensino e pesquisa, que ocorreu pela primeira vez no Brasil de forma 
mais estruturada. Nesse aspecto, é preciso destacar que a abordagem 
utilizada no estudo só pôde ser realizada em função do movimento 
intenso de diversas instituições de ensino e pesquisa sob a liderança 
de nove delas que tiveram um papel fundamental no processo de 
coordenação do conjunto de instituições que operacionalizaram o 
processo avaliativo nacional.

Esse fato trouxe uma nova capacidade de visualizar o programa 
e seus problemas, com o olhar dos formuladores das políticas e o olhar 
da academia sobre o processo de coleta de evidências e informações 
importantes para a avaliação nacional. Foi um aspecto importante 
para refletir sobre a formulação dos diversos instrumentos avaliativos 
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e sua capacidade analítica. Após coletar os dados, o desafio era reunir 
os gestores municipais e estaduais para conduzir o processo de adesão 
voluntária das equipes ao programa para receber incentivos. As equipes 
é que deveriam decidir se seriam ou não avaliadas por esse conjunto 
de atores externos das instituições de ensino e pesquisa. Para participar 
desse processo avaliativo, era necessária uma decisão intencional das 
equipes, juntamente com os gestores dos municípios, em um processo 
de contratualização formal.

Até então, não havia um processo institucional de contratua-
lização com base no impacto local de indicadores e compromissos 
acordados entre a gestão local para coordenar as equipes, no sentido 
de buscar melhoria contínua dos padrões de qualidade da atenção 
à saúde. Assim, a adesão voluntária ao programa e a submissão aos 
ciclos avaliativos seguintes foram expectativas acertadas em função 
da adesão crescente das equipes ao longo dos ciclos, culminando com 
mais de 90% de adesão das equipes de Atenção Básica no terceiro 
ciclo. Isso de fato provocou mudanças na relação dos profissionais de 
saúde das equipes da estratégia de saúde da família, juntamente com 
os coordenadores municipais da Atenção Básica e os secretários de 
saúde locais, sobretudo ao longo do processo avaliativo, que firmava 
o compromisso das secretarias em relação às equipes para buscar, em 
conjunto, mudanças ao longo do tempo.

Um terceiro elemento importante, além desse movimento, 
era o retorno das informações do programa ao longo desses ciclos, 
com certa regularidade, para a realização de cada ciclo avaliativo. A 
princípio, foi pensado que cada ciclo duraria entre um ano e um ano e 
meio, após o período de coleta de dados e o processo de assimilação 
desses resultados, identificando-se, assim, quais eram as fragilidades 
e quais os pontos mais fortes a serem trabalhados, dentro das suas 
unidades, em tempo hábil para formular um plano de ação com estra-
tégias de implementação desse plano e objetivando melhorar esses 
indicadores. O terceiro ciclo, trouxe o desenho do eixo transversal de 
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desenvolvimento que era o processo de educação permanente das 
equipes, após a análise desses indicadores, junto aos profissionais de 
saúde, e o incentivo para a inserção do apoio institucional das secre-
tarias locais para as equipes, no sentido de ajudar na organização de 
ação e implementação dos seus planos.

Esses intervalos entre uma certificação e outra seriam momen-
tos para as equipes planejarem como implementar as ações com o 
apoio da gestão local objetivando a promoção dessas mudanças. No 
primeiro ciclo, o Departamento de Atenção Básica acreditava que as 
melhores equipes do país teriam feito a adesão; nos ciclos seguintes, 
haveria uma queda desses indicadores, à medida que seria ampliado o 
programa para envolvimento de todas as unidades. Apesar desse viés 
de seleção, houve um movimento contrário, com demonstração do 
aumento progressivo da evolução das equipes em relação às notas dos 
ciclos seguintes. Essa foi uma surpresa para os gestores, mas refletiu 
algumas ações que fortaleceram o processo de implementação da 
atenção básica no País. Em 2010, os municípios que apresentavam as 
maiores coberturas na Estratégia de Saúde da Família eram de pequeno 
porte, com população até 50.000 habitantes. Esses municípios apre-
sentavam percentual superior a 70% de cobertura do Programa de 
Saúde da Família. Os municípios acima de 50 mil habitantes tinham 
algo em torno de 70% de cobertura, apresentavam baixa cobertura 
dos programas de Atenção Básica implantados nos seus territórios.

Ao longo do tempo, após a implantação do PMAQ-AB, obser-
vou-se que esses municípios começaram a implantar novas equipes 
de Saúde da Família e isso representou um impacto importante para 
Atenção Básica em todo o País. Essas unidades começaram a ser implan-
tadas com um padrão de qualidade superior em relação à realidade 
observada anteriormente, pois essas novas equipes foram implantadas 
com processos de trabalho mais organizados e estruturados. 

Embora houvesse um conjunto muito grande de indicadores 
para aferir os padrões de qualidade, isso induzia à necessidade de 
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discussão local para orientar as equipes entre os ciclos do programa. Essa 
avaliação ocorria com o suporte em oficinas realizadas com gestores 
locais, grandes seminários com as secretarias estaduais e os municípios 
das regiões para discutir os resultados obtidos em cada ciclo avaliativo. 
Os secretários de saúde e os profissionais das equipes tiveram desta-
que com o programa, pois esses processos avaliativos ajudavam as 
equipes a organizarem seus processos internos e identificar elementos 
importantes que deveriam ser objeto de discussão para melhoria do 
processo de trabalho.

As equipes passaram a apresentar interesse em melhorar seu 
desempenho dadas as avaliações que o programa realizava de acordo 
com os padrões nacionais acordados. Isso ajudava as equipes a visu-
alizarem e pensarem em como organizar seus processos internos 
de trabalho, que foram melhorando com esses ciclos avaliativos. O 
PMAQ-AB estava inserido em um contexto maior de mudança da 
Política Nacional da Atenção Básica, a partir de 2011, quando houve 
a revisão dessa política, emergindo vários elementos com o objetivo 
de fortalecer a Atenção Básica no País inteiro.

A mudança na forma de financiamento das equipes da Atenção 
Básica, com suporte aos municípios, relacionado ao apoio à gestão 
do cuidado no território, é um elemento importante. Assim, surgi-
ram novas equipes específicas, como as equipes de saúde ribeirinhas, 
as equipes de saúde fluvial, direcionadas aos municípios da Região 
Norte pela característica desse território, que carecia de equipes de 
saúde com características que respeitassem as especificidades locais. 
Assim, surgiram as equipes do “Consultório na Rua”, com um olhar 
mais voltado à população em situação de rua, e as equipes de sistema 
prisional – dentro da Atenção Básica, com visões específicas voltadas 
a essas condições.

Esse foi um elemento que ajudou nesse processo mais amplo em 
que estavam inseridas as equipes de Saúde da Família, além da implan-
tação do prontuário eletrônico. Anteriormente, os dados gerados na 
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Atenção Básica do País eram processados pelo Sistema de Informação 
da Atenção Básica (SIAB), consolidados e enviados ao Ministério da 
Saúde. Esses dados não traziam especificidades e houve o incentivo 
para a implantação do prontuário eletrônico com a informatização 
das unidades de Saúde da Família (USFs). Nesse período, o e-SUS AB 
foi criado: um sistema de informação individualizada dos dados para 
que os profissionais de saúde e gestores pudessem orientar as ações 
de forma mais sistemática para gestão do cuidado (Cielo, 2022). 

A informatização e a implantação do prontuário eletrônico do 
e-SUS AB propiciaram que os profissionais das equipes de Saúde da 
Família dispusessem de uma forma organizada para o acompanhamento 
dos pacientes atendidos. A informatização ajudou o processo de coor-
denação do cuidado para que as equipes desenvolvessem atividades 
nos territórios com dados concretos mais confiáveis, possibilitando 
a gestão daquelas situações que envolvessem maior vulnerabilidade.

Concomitantemente aos processos avaliativos, um conjunto de 
ações implementadas pelo Departamento de Atenção Básica (DAB/
MS) junto aos municípios favorecia que essas equipes conseguissem 
organizar melhor seus processos de trabalho, principalmente naqueles 
municípios localizados em áreas que tinham dificuldade em relação 
ao acesso à tecnologia. Os grandes municípios já utilizavam prontu-
ário eletrônico havia certo tempo, mas os lugares mais afastados nas 
regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, nas quais grande parte das 
equipes usavam prontuários em papel, ainda estavam longe dessa 
realidade (Cielo, 2022).

O incentivo para a implantação do e-SUS AB, juntamente com 
o programa de reestruturação das unidades básicas e o componente 
para aquisição de equipamentos e computadores para as unidades, 
ajudou nesse resultado em conjunto, principalmente naqueles terri-
tórios com maior vulnerabilidade e uma condição socioeconômica 
mais precária para melhorar a infraestrutura das unidades de atuação 
das equipes. O componente do programa que viabilizou melhoria na 
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infraestrutura, como parte do processo avaliativo, e o componente da 
organização do processo de cuidado, nessa combinação de elementos, 
foram importantes para as unidades localizadas em áreas mais pobres 
com maior dificuldade, quer seja financeira, quer seja em relação à 
capacidade de organização de processos por razões de deficiência de 
recursos institucionais e humanos.

Os incentivos observados no terceiro ciclo representaram um 
incremento de recursos para a Atenção Básica: o orçamento estava em 
torno de 18 bilhões de reais e, nesse período cerca de 1 bilhão e 800 
mil reais, mais ou menos 10% dos recursos, estavam relacionados aos 
repasses de incentivos para gestores e profissionais de saúde. Houve um 
movimento também dos gestores para o financiamento dos recursos 
do Piso da Atenção Básica variável, que estavam relacionados à implan-
tação de programas incentivados pelo DAB/MS que melhorassem os 
processos de trabalho e os indicadores dessas equipes com base nos 
respectivos repasses. Esse foi um movimento dos gestores baseados 
nas discussões junto às equipes.

A ruptura institucional e o processo de impedimento da pre-
sidência da república – que culminou com o término do programa, 
dentro do contexto geral de diminuição de recursos para área da 
saúde, não só na Atenção Básica, mas como uma política de limitação 
do teto de gastos na área da saúde – teve um grande impacto em 
toda essa articulação dos programas da Atenção Básica com a nova 
PNAB. Esse fato provocou um grande estrangulamento de recursos 
para avançar na implantação das políticas públicas. E a Atenção Básica, 
historicamente, no País, corresponde a um nível de atenção que tem 
um déficit muito grande de financiamento, pois a AB é um serviço 
complexo que precisa ter equipamentos de qualidade com infraes-
trutura adequada para que os profissionais consigam aprimorar seus 
processos e chegar na desejada capacidade resolutiva de 80% a 85% 
dos problemas de saúde da população.
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É importante reforçar a capacidade institucional que o programa 
induziu junto aos municípios em termos de melhoria da qualidade 
dentro da atenção básica. Os municípios de pequeno porte tiveram 
um avanço muito grande do primeiro ao terceiro ciclo, com dados 
semelhantes quando se observa a diferença das regiões mais vulneráveis. 
E, nos últimos quatro anos de 2016 até 2020, em termos de organi-
zação de serviço, o País está retrocedendo em relação aos princípios 
básicos do SUS, com o financiamento limitado e estrangulamentos 
na Atenção Básica.

Nesse contexto, o SUS é uma grande conquista e precisa 
continuar avançando em melhorias. Quando o Ministério da Saúde 
implementou o PMAQ-AB pelo DAB com o compromisso de fortale-
cimento do primeiro nível de atenção à saúde do SUS, evidenciavam-se 
várias questões, como, por exemplo, a discussão sobre o Programa 
Mais Médicos e, nesse sentido, havia um compromisso no MS de 
propor políticas públicas para buscar enfrentar esses problemas com 
um conjunto de iniciativas, como o Programa de Requalificação das 
UBS e vários outros programas que foram surgindo em função desses 
dados do programa (Pinto et al., 2022).

O programa prezou pela diversidade de indicadores específicos 
de qualidade do cuidado e permitiu formular políticas públicas para 
o enfrentamento das questões que contribuíram para que as equipes 
observassem melhor seus processos de trabalho, produtos e entregas, 
com envolvimento das instituições de ensino e pesquisa nesse pro-
cesso avaliativo. As instituições de ensino e pesquisa refletindo juntas 
nesse processo, não só da avaliação externa, mas nas discussões dos 
resultados, foram grande fator impulsionador do programa, pois a 
cada resultado havia um movimento das secretarias e universidades.

A aproximação da gestão do SUS com as instituições de ensino 
e pesquisa foi um ganho enorme, tanto para fazer análise como para 
pensar nas soluções locais com potencial de individualizar as soluções. 
Pensando o país na totalidade, é possível entender a importância desse 
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movimento promovido pelo PMAQ e atestar que até hoje se colhem 
os frutos dessa aproximação.  Um momento importante, que ocorreu 
no primeiro ciclo, a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) protagonizou 
um seminário na região Norte, envolvendo todos os estados daquela 
região, a fim de discutir seus diferentes resultados. As políticas públicas 
têm 216 tido pouca sustentabilidade e mesmo um programa como o 
PMAQ-AB, que estava em praticamente todos os municípios, deixou de 
existir. Esse é um ponto para se refletir no sentido de implementarem 
mecanismos para a sustentabilidade dos programas como política 
pública, não apenas os vinculando a determinados governos.
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APRESENTAÇÃO

Este capítulo trata da contribuição da implementação do 
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
(PMAQ-AB) no SUS para a redução das hospitalizações por condi-
ções sensíveis à APS. Nele é debatido o estudo de Russo et al. (2021) 
em que foram analisados dados longitudinais coletados de todos os 
municípios brasileiros, cujo objetivo foi verificar se havia uma relação 
estatisticamente significativa entre a adesão ao PMAQ e a redução 
das internações hospitalares evitáveis.
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INTRODUÇÃO

A experiência internacional sobre o tema demonstra que, para 
os países de baixa e média renda, ainda não há clareza sobre os efeitos 
dos esquemas de pagamento por desempenho (P4P) aos provedores, 
profissionais de saúde e os resultados dos programas que têm esse 
tipo de incentivo na APS (Angell et al., 2019; Turcotte-Tremblay et al., 
2016; Wiysonge et al., 2017). Dessa forma, observam-se variações nos 
efeitos em diversos países com resultados que merecem ser mais bem 
avaliados. Nos Estados Unidos, dois em cada três estados que imple-
mentaram esquemas P4P apresentaram redução nas hospitalizações 
por condições sensíveis à atenção primária (Rosenthal et al., 2016).

Em estudo brasileiro, constatou-se declínio nas internações nos 
primeiros quatro anos de implementação do programa, porém essa 
pesquisa limitou-se apenas às duas primeiras rodadas do programa 
(2010-2014), não refletindo, portanto, as mudanças ao longo do 
tempo (Soares; Ramos, 2020). Alguns estudos, por outro lado, mos-
tram resultados negativos, como é o caso de um trabalho realizado 
na República Democrática do Congo (Lagarde et al., 2015). Assim, 
no contexto internacional, os efeitos dos diversos esquemas de P4P 
implementados no mundo ainda são controversos (Paul et al., 2018; 
Sardan et al., 2017).

Dois pontos merecem destaque em relação a essas variações: 
primeiro, as evidências se apresentam muitas vezes distorcidas ou 
enviesadas, a partir das abordagens direcionadas para alguns objetivos 
específicos de programas com P4P, sobretudo naqueles países cujos 
programas foram financiados por agências internacionais e se carac-
terizam por esquemas rígidos em relação à forma de implementação, 
os quais muitas vezes são limitados ou dissociados do contexto do 
sistema local de saúde – dessa maneira, não demonstram preocupação 
com os efeitos de longo prazo; um segundo aspecto importante é que 
muitos estudos são transversais, baseados em pesquisas que analisaram 
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os dados pontuais, diferentemente dos estudos longitudinais, que 
permitem analisar a evolução da implementação dos programas ao 
longo do tempo.

Especificamente no caso do Brasil, onde foram adotados esque-
mas de pagamento por desempenho (implementado oficialmente com 
o PMAQ-AB), o objetivo dessa iniciativa governamental era fortalecer 
a atenção básica de saúde do SUS a partir do incremento de recursos 
do Ministério da Saúde (MS) destinados aos municípios (Brasil, 2017; 
Saddi; Peckham, 2018). Tais recursos eram repassados na modalidade 
fundo a fundo, de acordo com notas de avaliação de monitoramento 
e desempenho das equipes em cada município, submetidas a ciclos 
avaliativos periódicos de caráter nacional (Pinto, 2018). Entretanto, 
diferentemente dos outros países, a decisão sobre os repasses desses 
recursos para utilização na forma de esquemas de pagamento por 
desempenho para os profissionais das equipes é tomada pela gestão 
local do SUS, baseada em leis municipais. Portanto, a alocação dos 
recursos pode ser direcionada tanto para repasses financeiros aos pro-
fissionais, a título de pagamento de bônus, quanto de outra forma: as 
autoridades sanitárias municipais têm autonomia e podem alocar esses 
recursos para outras finalidades, tais como compra de medicamen-
tos, insumos, equipamentos, melhorias na infraestrutura e educação 
continuada (Cavalcanti et al., 2016; Gomes; Merhy, 2016; Pinto, 2018).

Uma outra característica é que a avaliação nacional é bastante 
complexa, baseada em três componentes e em um processo de cer-
tificação nacional que considera três grupos de critérios para auferir 
as notas das equipes: uma avaliação externa periódica, baseada em 
centenas de indicadores relacionados à infraestrutura, indicadores de 
processos realizados na unidades básicas de saúde (UBS) e indicadores 
de resultados das ações da atenção básica; um componente baseado 
em envio permanente para o MS de um conjunto de indicadores pac-
tuados; e uma autoavaliação padronizada executada pelos municípios 
(Brasil, 2018; Kovacs et al., 2021).
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O número de indicadores da avaliação externa variou ao longo 
dos ciclos de forma a se adaptar às circunstâncias do processo político 
de tomada de decisão nos fóruns de governança intergovernamen-
tais do SUS. O primeiro ciclo avaliativo ocorreu até 2013, o segundo 
ciclo foi até 2015 e o terceiro ciclo foi conduzido em 2019 (BRASIL, 
2018). O banco de dados da pesquisa que fundamenta as reflexões 
deste capítulo apresenta um recorte de 10 anos: de 2009, portanto 
anteriormente à implementação do PMAQ-AB, até 2019. Esse perí-
odo perpassa três ciclos do programa (Cavalcanti; Fernandez, 2020).

No Brasil, os estudos sobre o PMAQ-AB estão concentrados 
em abordagens descritivas que abordam a percepção do trabalhador, 
questões ligadas à satisfação do usuário ou analisam uma condição de 
saúde específica como o diabetes, a assistência pré-natal e a realização 
de exames nessas condições de assistência à saúde (Tomasi et al, 2017).

Assim, a proposta do estudo foi trabalhar com as internações 
por condições sensíveis à atenção primária como um indicador indi-
reto da efetividade e qualidade da assistência à saúde, utilizado de 
forma padronizada internacionalmente. Esse indicador está relacio-
nado a um conjunto de doenças sensíveis à assistência adequada 
ofertada na atenção primária de saúde, cujos riscos de internação 
podem ser reduzidos com o atendimento oportuno de qualidade 
(Russo et al., 2021).

Como tem o objetivo de melhorar o acesso e a qualidade da 
atenção básica no Brasil, e assim proporcionar mais prevenção e melhor 
condição de atenção e tratamento em conjunto, essa iniciativa pode-
ria resultar em uma redução das internações por condições sensíveis 
(Brasil, 2015; Cavalcanti; Fernandez, 2020). Assim, foi adotada a lista 
brasileira de internação por condições sensíveis à atenção primária 
elaborada pelo Ministério da Saúde em colaboração com alguns 
especialistas; nela constam 19 grupos de doenças e condições que 
têm uma relação direta ou indireta com potenciais efeitos no sentido 
de reduzir internações hospitalares (Brasil, 2008).
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Todos os grupos de condições sensíveis dessa lista foram sele-
cionados e submetidos a testes de modelos estatísticos para análise de 
sensibilidade a fim de verificar quais seriam os melhores estimadores 
da relação entre o PMAQ-AB e sua cobertura ao longo do tempo, 
correspondente à expansão do programa e seus reflexos sobre as 
internações evitáveis nesse período (Russo et al., 2021).

Para isso, foi utilizada como estratégia empírica a elaboração 
de um painel com efeito fixo, com todos os municípios brasileiros, 
ao longo de 10 anos, controlados para fatores demográficos, socio-
econômicos e a oferta de assistência em saúde na atenção básica, a 
partir dos dados da adesão dos municípios brasileiros ao PMAQ-AB. 
A unidade de análise é, portanto, o município, pois é esse que toma 
decisão sobre a adesão ao programa e sua forma de implementação 
em relação ao pagamento por desempenho.

Metodologicamente, o desfecho principal adotado foi a taxa 
de hospitalização ajustada para a população de 0 a 64 anos por 10 
mil habitantes com padronização direta. Foram excluídas da amostra 
pessoas acima de 65 anos devido à alta prevalência dessas condições, 
associadas a outras doenças muito frequentes na população idosa 
(Brasil, 2018). Foi considerado o percentual de equipes que aderiram ao 
programa em relação ao número total de equipes de cada município 
ao longo desse período (Brasil, 2018). Essa estratégia permite captar 
a expansão do programa em escala longitudinal, analisada a partir da 
quantificação das equipes que aderiram ao programa em relação ao 
número total de equipes de cada município, submetidos à expansão 
da oferta desse serviço no período estudado.

Nesse estudo, as variáveis de controle foram selecionadas a 
partir daquelas que estão disponíveis nos bancos de dados nacionais. 
Dessa forma, para variável de exposição, foi utilizada a cobertura da 
atenção básica com o percentual de indivíduos assistidos nas unida-
des de saúde nesse nível do SUS. Para captar variáveis relacionadas às 
taxas de escolarização dos municípios, foi utilizado o índice Firjan de 
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Desenvolvimento Municipal; em relação à renda, foi captada variável a 
partir do produto interno bruto (PIB) per capita ajustado (BRASIL, 2021). 
Por fim, foram consideradas como variáveis de controle a densidade 
populacional e os leitos hospitalares por 10 mil habitantes.

O painel com efeito fixo foi elaborado a partir da equação esti-
mada, baseada na taxa de internações por condições sensíveis à atenção 
básica no Município I no período T, que demonstra a cobertura de 
forma longitudinal. A variável de Exposição X e as variáveis de controle 
apresentam dois componentes, que representam os efeitos fixos do 
município e a oferta de serviços. Assim, o Delta capta as característi-
cas invariáveis do município ao longo do tempo nesse período de 10 
anos; o Theta capta os efeitos ou choques relacionados a intervenções 
comuns realizadas em todos os municípios. Desse modo, o painel de 
efeito fixo consegue identificar esses dois efeitos que ocorreram nos 
municípios estudados.

Foram utilizados testes de erros padrão para verificar a robus-
tez do modelo tendo em vista os possíveis erros mais comuns ao se 
utilizar esse tipo de modelagem. A unidade de análise é, portanto, o 
município ao tomar decisão local sobre a adesão ao programa e sua 
forma de implementação em relação ao pagamento por desempenho. 
Além do resultado principal, foram realizadas análises de sensibilidade 
para verificar se os resultados do modelo foram consistentes quando 
analisados diferentes grupos ou quando modificadas algumas variáveis. 
A primeira análise de sensibilidade realizada foi a estratificação por faixa 
etária calculada pelo método direto de padronização (Paho, 2018). E, 
assim, a população total de 0 a 64 anos foi estratificada em grupos de 
faixas etárias: infantil de 0 a 4, em seguida o grupo de 5 a 19 anos e os 
adultos de 20 a 64 anos.

A segunda estratégia adotada foi analisar as causas mais fre-
quentes dos 19 grupos de internações por condições sensíveis. Foram 
selecionadas as causas mais frequentes de cada grupo etário e foram 
consideradas as causas com mais de 10% de prevalência como as mais 
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representativas, para evitar distorcer o modelo com números dispersos 
sem representatividade em escala municipal.

Uma terceira análise realizada foi verificar o modelo com as equi-
pes classificadas pelo MS como insatisfatórias e as desclassificadas, que 
foram posteriormente excluídas da lista de unidades nos municípios. 
Isso significa aquelas equipes no município que por qualquer razão 
não tenham atendido aos requisitos do programa ou que desistiram e, 
consequentemente, saíram do PMAQ-AB, essas foram excluídas para 
efeito de resultado das análises de sensibilidade do modelo principal.

O município com pelo menos uma equipe aderida ao programa 
recebeu o valor 1 (um); se o município não tem nenhuma equipe, foi 
atribuído o valor 0 (zero). Os municípios que tinham 100% de adesão 
das equipes também foram considerados, atribuindo-se o valor 1 para 
dar uma ideia de exposição ao programa, que é a intervenção a ser 
analisada como causa provável da variação das internações hospitalares.

Em outra análise de acurácia do modelo principal, foi trabalhada 
a taxa ajustada de hospitalização; nesse estudo, foi considerada a taxa 
bruta como a melhor opção. Essa padronização é necessária para evitar 
distorções com muitas taxas de hospitalização mutáveis com curva de 
distribuição binomial negativa, cujo padrão de distribuição é diferente 
da curva de normalidade, que apresenta a possiblidade de alto padrão 
de dispersão com possíveis implicações para os cálculos estatísticos. A 
última análise realizada foi o teste de placebo, que utilizou a taxa de 
hospitalização por acidente de trânsito para verificação dos resultados 
a partir da inclusão dessa variável, pois, por hipótese, não existe uma 
relação direta entre o programa e seus efeitos na atenção básica em 
relação a esse tipo de condição de saúde.

Os resultados apresentam a evolução do PMAQ-AB no período 
estudado, cujo início foi em 2011, com 50% das equipes de saúde famí-
lia do País e considerando a adesão de 3.965 municípios com equipes 
classificadas pelo Ministério da Saúde que adotaram o programa no 
primeiro ciclo. No segundo ciclo, foram 30 mil equipes, ou seja, algo 
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em torno de 75% das equipes de atenção básica no SUS. No terceiro 
ciclo, atingiu a média de 90% das equipes que fizeram adesão e se 
submeteram à avaliação nacional, em 5.323 municípios. Portanto, nesse 
painel, é possível perceber a evolução e rápida expansão do programa 
no território nacional. Os resultados demonstram como essa evolução 
se comporta em relação aos grupos etários analisados, considerando 
as causas mais frequentes de internações sensíveis à atenção básica 
no Brasil. Merece destaque a redução da taxa em torno de 26% de 
internações no período visível no painel, de acordo com as variáveis 
utilizadas ao longo do tempo. Na internação infantil de 0 a 4 anos, a 
causa mais frequente foi a gastroenterite, que apresentou redução de 
50% no período analisado, dentre outras causas relacionadas a problemas 
cardíacos e doenças renais. As causas mais frequentes foram analisadas 
nos diferentes grupos etários padronizadas no processo de estimação.

Em relação à população estratificada, é possível verificar qual 
grupo apresentou números relacionados a essa intervenção com sig-
nificado estatístico, comparativamente à população total, em relação 
à redução de internações e suas respectivas condições de saúde com a 
amostra selecionada. Dessa forma, é possível verificar toda a população 
e quais os grupos etários que receberam maior impacto – no sentido 
de redução das internações em relação à adesão do PMAQ-AB nesse 
período – quando esse coeficiente se apresenta estatisticamente signi-
ficativo. Observa-se que há uma relação significativa do ponto de vista 
estatístico entre o PMAQ-AB e a taxa de hospitalizações evitáveis ao 
longo do tempo de exposição ao programa no processo de expansão 
da adesão dos municípios.

A expansão do programa reduziu as internações em todas as 
regressões e estimativas realizadas nas quais foram encontrados um 
efeito negativo. Em números mais precisos, os dados trabalhados no 
painel permitem inferir que o aumento de 1(um) ponto percentual na 
cobertura do PMAQ-AB diminuiu a taxa de internações em 0,036 por 
10 mil habitantes. Esse é um aspecto importante do ponto de vista 
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estatístico, mas do ponto de vista da população geral esse efeito pode 
ser considerado modesto pelo valor negativo encontrado no coeficiente.

Entretanto, quando a amostra foi estratificada, foi possível perce-
ber implicações desse efeito para populações de diferentes faixas etárias, 
com redução das internações específicas de acordo com o impacto 
da adesão ao programa em cada grupo em relação às internações por 
condições sensíveis. Algumas condições de saúde foram mais sensíveis 
que outras em relação a essa intervenção nos grupos etários de forma 
mais significativa. Para algumas dessas condições, todos os coeficientes 
foram negativos em todos os grupos. Quando confrontadas com a 
variável placebo, não se observa esse comportamento, constatando-se 
que acidentes de trânsito não tiveram relação estatisticamente sig-
nificativa em relação à evolução do PMAQ no período. A análise de 
sensibilidade demonstra bem esse efeito placebo, considerando todos 
os municípios e suas equipes em relação a essa causa de internação.

Nas outras análises, como, por exemplo, sobre a taxa de hos-
pitalização bruta em relação a outras taxas variáveis de internação, o 
modelo demonstra como essa comparação permite compreender 
melhor o efeito da redução das internações em torno de 3% no modelo 
principal utilizado. Esse resultado é consistente e apresenta significado 
estatístico para a variável de exposição ao programa. E, assim, conse-
quentemente, aponta para a redução das internações sensíveis, ou seja, 
o programa contribuiu para a redução nas hospitalizações sensíveis à 
atenção básica no Brasil.

No contexto internacional, programas governamentais imple-
mentados na atenção primária com componentes semelhantes de P4P 
apresentam essa relação. (Fiorentini et al, 2011; Harrison et al, 2014). 
No caso do PMAQ-AB, merecem consideração alguns pontos que são 
apresentados para a discussão e seus potenciais mecanismos de redu-
ção de internações. Primeiro, as melhorias relacionadas aos processos 
de trabalho nas UBS e ao planejamento que ocorre na reorganização 
dos serviços de atenção básica, com o uso de ferramentas gerenciais e 
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computacionais que facilitam o trabalho das equipes, como as visitas 
domiciliares e o apoio de outros profissionais que realizam encaminha-
mentos para atendimento especializado quando há necessidade. Um 
outro mecanismo que pode estar associado seria o monitoramento da 
população-alvo: as famílias adscritas e seus membros que participam 
de monitoramento nas unidades básicas de saúde, a partir do acom-
panhamento de indicadores permitem o uso desse conhecimento 
para ajustar o cuidado clínico para as quais foi destinado o PMAQ-AB 
– assim permitindo aferir qual a sua necessidade em relação àquelas 
condições particularmente mais sensíveis a internação hospitalar. O 
terceiro ponto diz respeito à melhoria nos indicadores de avaliação 
nacional, considerando que esses indicadores fornecem uma boa 
visão do que precisa ser melhorado pela equipe na atenção básica. São 
esses potenciais mecanismos que apontam para essa relação entre o 
PMAQ-AB e as internações hospitalares.

Para sintetizar, os resultados demonstraram que o PMAQ-AB 
está associado à redução nas internações sensíveis do ponto de vista 
estatístico, porém com uma redução que pode ser considerada modesta 
no quantitativo geral de internações referente ao total da população. 
Na população de 0 a 64 anos, observa-se uma redução de cerca de 
61 mil internações no período, que é outra forma de interpretar os 
dados em relação à taxa média de internações. No terceiro ciclo, os 
municípios participantes reduziram em 3% a taxa média de internações.

Quando comparado com a literatura no Brasil, esse trabalho difere 
de algumas publicações, como a de Soares e Ramos (2020) no qual foi 
encontrada uma redução de 9% das internações sensíveis. Entretanto, 
o resultado desse estudo no escopo do referido recorte difere em 
alguns pontos importantes: primeiro, foram utilizados os resultados de 
três ciclos e aquele trabalho considerou o começo do programa com 
outro recorte; segundo, foi considerada a intensidade da evolução do 
PMAQ-AB nos municípios em que foram trabalhamos os efeitos fixos 
– tais efeitos foram controlados para aferir esse impacto mais específico 
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da intervenção governamental sobre as internações hospitalares sensíveis 
na perspectiva longitudinal; por último, as implicações para as políticas 
públicas de saúde sugerem que esse programa contribuiu para melhorar 
a qualidade da atenção básica no tocante à redução das hospitalizações 
evitáveis, mas no contexto internacional é preciso ter cautela para não 
extrapolar esses resultados considerando-se os padrões históricos da 
atenção básica no Brasil, que apresenta expressiva margem para melhoria 
ao longo desses anos de implementação do PMAQ-AB, sobretudo em 
algumas dimensões, como a infraestrutura das UBS, os processos de 
trabalho, os resultados clínicos avaliados e a integração com a rede de 
serviços, cuja influência sobre as internações sensíveis é reconhecida.

O PMAQ-AB no SUS apresenta um conjunto de particularidades 
que diferem dos outros programas com esquemas de pagamento por 
desempenho na atenção primária em um país cujo serviço de atenção 
básica é historicamente descentralizado, executado por equipes em 
unidades básicas municipais com autonomia dos gestores locais para 
a tomada decisão governamental sobre as diversas possibilidades dos 
esquemas de pagamento por desempenho, e essa particularidade tem 
implicações importantes. Além disso, o programa se beneficiou de um 
longo período de investimentos na atenção básica, inserido em uma 
política nacional em associação a outras iniciativas governamentais mais 
abrangentes que o esquema de pagamento per si, em um contexto 
político-institucional de expansão de gastos com atenção básica e 
incremento das atividades realizadas nesse primeiro nível do sistema 
público de saúde no Brasil.

APROFUNDANDO O DEBATE NA VISÃO DA ACADEMIA

Comentários de Claunara Schilling Mendonça

A primeira questão que merece ser aprofundada é sobre a riqueza 
do banco de dados disponível, que foi trabalhado com potencial de 
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realizar outras análises, a partir daquilo que já se conhece a respeito das 
internações sensíveis à atenção primária. Outro aspecto importante é 
permitir essa discussão mais ampla sobre os estudos publicados e trocar 
experiências entre os grupos de pesquisa, já que isso é pouco comum 
no Brasil. Nesse trabalho foram utilizados os 19 grupos propostos 
originalmente pelo MS, tendo essa lista sido posteriormente corrigida 
para 20 grupos porque foram separados o primeiro grupo das doenças 
preveníveis e evitáveis, para melhor entendimento de condições mais 
especificas, principalmente as doenças imunopreveníveis.

Em relação às análises de sensibilidade realizadas e, tendo em vista 
outras possibilidades da estratificação por faixa etária, seria importante 
expandir essa análise, pois essa inclusão modificaria inclusive as preva-
lências dentro dos grupos de doenças. Nesse ponto está o primeiro 
desafio que pesa sobre essas abordagens e explica a criação da lista 
brasileira que tem implicação nesse estudo, pois na amostra foram 
excluídos os idosos da faixa etária acima de 64 anos. É importante 
pensar nisso em função das pesquisas que foram realizadas, em Belo 
Horizonte, após 10 anos da implantação do programa de saúde da 
família; porque as doenças agudas como pneumonia e gastroenterite 
aparecem nos idosos acima dessa faixa etária estudada e isso é muito 
importante, já que essas são realmente condições sensíveis à atenção 
primária (Soares; Ramos, 2020). Em relação aos resultados apresentados 
nesse estudo comparativamente aos da esfera nacional, sem incluir essa 
faixa etária numa série histórica de 10 anos, relacionadas à evolução 
do PMAQ-AB, é importante insistir em analisar o comportamento 
do grupo de idosos acima de 64 anos e potenciais resultados dessa 
redução. É interessante pensar em realizar outras análises, em estudos 
futuros, que levem também em conta indicadores de idade e gênero, 
especialmente porque existem muitas variações internas nesses grupos 
de idosos que ajudam as gestões municipais a analisarem os seus dados, 
especificamente no que se refere aos resultados dessas abordagens.
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Outra questão importante é considerar a existência de hospitais 
de pequeno porte nos municípios. Quando indicadores e variáveis 
utilizados foram baseados em todos os municípios brasileiros e, con-
siderando-se que grande parte dessas localidades não tem hospitais 
de médio ou grande porte, mas apenas os de pequeno porte, esse 
resultado variou, pois, a existência de serviços hospitalares, em especial 
os pequenos, têm repercussão direta nas taxas de internações sensí-
veis. Essas organizações de pequeno porte, em geral, são sustentadas 
por taxas de internações por causas sensíveis à atenção primária, 
ou seja, por melhor que seja a qualidade da atenção básica daquele 
município, a presença do hospital e a sua consequente necessidade de 
sustentabilidade econômica podem gerar potencialmente internações 
desnecessárias, como pode ser evidenciado em estudo brasileiro de 
2011 (Macinko et al, 2011). Essa questão merece uma discussão mais 
profunda porque talvez o tamanho do hospital existente nesses muni-
cípios seja mais importante que o próprio número de leitos por 10.000 
habitantes, variável utilizada nesse estudo. É interessante aprofundar 
essas reflexões em novos estudos com essa abordagem, sobretudo com 
relação a tais detalhes metodológicos, em razão dessa particularidade 
da organização dos serviços locais de saúde nas diversas regiões geo-
gráficas do País, especificamente em relação à configuração da rede 
de serviços no SUS, relacionadas à presença de hospitais de pequeno 
porte, classificados com menos de 50 leitos nos municípios brasileiros.

O pagamento por desempenho é um tema importante para ser 
aprofundado a partir de publicações que suscitem mais estudos como 
fator de adesão a essa iniciativa nacional que estimula a expansão da 
oferta de serviços básicos. A experiência demonstra que, se o muni-
cípio não tem a estratégia de saúde da família (ESF) ou é incipiente 
nessas localidades, é preciso destacar que, na implementação desses 
programas, pode haver um aumento da capacidade de detecção de 
casos que precisam de internação hospitalar. Essa característica pode, 
consequentemente, elevar o número de internações. No primeiro 
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momento dessa intervenção entre a população que estava potencial-
mente sem acesso – como demonstram estudos norte-americanos, 
principalmente na população assistida pelo Programa Medicare, que 
introduz serviços para populações desassistidas no sistema público dos 
EUA – observa-se o aumento das internações sensíveis (Rosenthal et al., 
2016; Saha et al, 2007)). Nesse sentido, a dúvida a respeito do próprio 
resultado dos efeitos do PMAQ-AB nos ciclos pode advir da necessi-
dade de inferir se o município, ao aderir ao programa, tinha as unidades 
de saúde da família estruturadas à época da implantação dessa nova 
intervenção ou se tinha, pelo menos, uma equipe em funcionamento 
com qualidade, pois essa é uma dificuldade que desafia a comparação 
entre os três ciclos. Entretanto, nas pesquisas que estudam internações 
sensíveis no Brasil, observa-se, em geral, uma redução das internações 
sensíveis associadas à qualidade da atenção básica (Nunes, 2018; Castro 
et al, 2020). A variação pode acontecer quando existem equipes de 
menor qualidade na prestação dos serviços comparativamente aos 
programas de atenção primária mais estruturados, fato que corrobora 
os resultados apresentados em relação aos desclassificados, pois esses 
também apresentam redução das internações. Por conta disso, não se 
sabe se a redução das internações realmente é decorrente da presença 
do programa de saúde da família estruturado anteriormente ou se está 
diretamente relacionada à implantação do programa. É necessário, 
pois, avaliar melhor a qualidade das equipes e o tempo de implantação 
nos municípios que, provavelmente escolheram as melhores equipes 
à época, já que no momento da implantação os gestores locais só 
podiam escolher 50% das equipes em 2011 – ao longo dos anos esse 
leque foi sendo ampliado e observa-se que quase a totalidade dessas 
equipes foram inseridas no último ciclo.

Fica, então, uma reflexão: poder-se-ia dentro dessa análise, com 
domínio do método, fazer uma avaliação realmente dessa diferença de 
qualidade das equipes observadas em relação ao próprio estágio de 
implantação da estratégia de saúde da família no tempo anterior ao 
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PMAQ-AB? Porque o tempo e a qualidade dos serviços em municípios 
com programas de atenção básica mais estruturados têm maior efeito 
na redução das internações sensíveis.

Os resultados encontrados apontam para uma redução muito 
importante nos primeiros anos da análise, que depois se mantém natu-
ralmente, pois nunca vai ser possível anular as internações sensíveis, mas 
elas podem ser reduzidas a taxas aceitáveis, que são muito diferentes de 
acordo com o tamanho do município, a consolidação do modelo de 
APS e a integração com a rede de serviços, principalmente os serviços 
diagnósticos e terapêuticos e os hospitais. Ao se avaliar series temporais 
em municípios, encontra-se uma estabilidade nas taxas de internação, 
associada a variações dentro dos grupos específicos (Mendonca et al, 
2017). É muito importante avaliar os grupos e como eles se comportam 
em relação ao que é mais prevalente, pois é dentro dos grupos que 
essa variação deve ter diferenças mais significativas após certo tempo 
de avaliações periódicas.

Realmente existe outro ponto relevante na análise desses dados 
sobre as relações da APS com a internação hospitalar por razões asso-
ciadas às variáveis socioeconômicas e às determinações do processo 
saúde-doença, imprescindíveis ao se analisar os indicadores de inter-
nação hospitalar. Nesse caso, os indicadores socioeconômicos dos 
municípios quando comparados com o gasto per capita das internações 
em municípios maiores, podem ou não demonstrar a fragilidade da 
atuação das equipes que estão em áreas mais vulneráveis, pois essas 
áreas apresentam maior tendência à necessidade de internações mais 
frequentes. É interessante, portanto, estudar esse conjunto de variáveis 
utilizadas, inclusive o índice de desenvolvimento da educação que se 
relaciona com essas vulnerabilidades e suas consequências. Isso pode 
explicar o porquê, para todos os municípios, o grupo infantil apresenta 
maiores resultados de redução das taxas, o que leva a se supor que a 
escolaridade materna pode ser importante fator associado aos diferentes 
perfis de municípios com distintos graus de escolaridade, resultado já 
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encontrado em estudo na década de 90 sobre a efetividade da Saúde 
da Família na redução da mortalidade infantil, cujo efeito só foi menor 
do que a escolaridade materna (Macinko et al, 2006). Outras análises 
com essa amostra podem ser realizadas de acordo com o tamanho 
dos municípios, as quais podem demostrar que, mesmo com alta 
cobertura de equipes de saúde da família, naqueles locais onde se 
têm hospitais na rede de saúde, encontram-se taxas maiores para as 
internações sensíveis.

Em estudo realizado na Espanha, observou-se, por exemplo, que 
a carga horária do médico atuando na unidade de saúde foi o único 
fator associado à redução de internação, o que demonstra que as 
características das unidades e a qualidade de acesso aos serviços são 
questões que estão relacionadas à redução das internações (Magan 
et al., 2011). A literatura pode ajudar a entender melhor estes fatores 
fundamentais, especialmente quando o crescimento das equipes e 
o Programa Mais Médicos alcançaram certa estabilidade, apesar de 
determinadas regiões e populações específicas ainda permanecerem 
com altas taxas de internação hospitalar (Russo et al., 2020; Caldart 
et al, 2016).

Para as condições crônicas, os estudos demostram que seriam 
necessários, pelo menos, dois anos dos mesmos profissionais em con-
tato com a população para impactar na redução das internações. O 
vínculo, o melhor acesso aos profissionais por meio de horários esten-
didos ou formas remotas de contato, aumentam a oportunidade do 
atendimento e reduzem idas a emergência dos hospitais (Freund et al 
2013; Van Loeren et al, 2014). São essas questões que podem impactar 
e para as quais precisa ser chamada a atenção na continuidade dos 
estudos comparados. A comparação realizada nesse estudo, que apre-
senta uma redução de 9% de internações, tem relação com o tempo 
da intervenção analisada; quando se analisa longitudinalmente, essa 
variação é importante em relação à estabilidade que pode ser atingida 
com esses programas no SUS. Isso é importante diante da disputa 
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político-institucional que ocorre no sistema de saúde brasileiro sobre 
o financiamento e montante de recursos que deveriam ser alocados 
para a atenção primária em relação ao que deveria ser destinado para os 
outros níveis de atenção à saúde. Assim, é fundamental ter resultados, 
mesmo que modestos, dessa associação, porque no montante desta 
redução das internações hospitalares existe um impacto financeiro 
sobre o sistema de saúde, que representa uma economia para o SUS, 
quando se faz o uso de indicadores de custo-efetividade que permitem 
afirmar que cada real investido na atenção primária tem um impacto 
na redução de gastos em outros níveis. E isso tem uma importância 
enorme para o sistema de saúde, principalmente nesses tempos em 
que se apresentam fragilidades em relação à sustentabilidade do finan-
ciamento do setor público.

Portanto, ter informação sobre esses dados é vital para inferir 
sobre possíveis consequências na avaliação de rede de serviços, já 
que essas taxas têm uma média nacional. Chamar a atenção para 
declínio dessas taxas é um fator de impacto quando se analisa uma 
série temporal com reduções ainda mais significativas em relação ao 
período anterior à atenção básica e aos programas que demonstrem 
essa continuidade, a partir da presença das equipes e da continuidade 
do cuidado longitudinal.

UMA VISÃO A PARTIR DA GESTÃO DO SUS

Comentários de Alzira de Oliveira Jorge

A iniciativa governamental para transformar o modelo de aten-
ção para um que fosse centrado no usuário e em suas necessidades, e 
que considerasse o conjunto de saberes para enfrentar a complexidade 
do processo saúde-doença, por meio de uma equipe de trabalho mul-
tiprofissional integrada, é fundamental no contexto de avaliação desse 
estudo. E, nesse sentido, a tentativa de construir projetos terapêuticos 
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compartilhados, inclusive incorporando os próprios usuários e apos-
tando na coordenação e qualificação do cuidado em rede é uma 
oportunidade para melhorar o padrão de qualidade da atenção básica 
no País. Foi com este objetivo que o programa foi implantado a partir 
de 2011, com o propósito de ser um dispositivo de avaliação para rever 
as práticas e melhorar o cuidado à saúde.

Um dos principais dispositivos para esta mudança do modelo de 
atenção no Sistema Único de Saúde foi o investimento prioritário na 
estratégia de saúde da família, na tentativa de ampliar o escopo para 
além dos trabalhos técnicos dos médicos e enfermeiros: incorporando 
os agentes comunitários de saúde (ACS), todas as equipes das unidades 
de saúde da família (USF) e equipes de apoio multidisciplinares nesse 
esforço. E, do ponto de vista do financiamento, a implementação do 
piso da atenção básica fixo e da variável, apesar de não alcançarem o 
percentual desejado dos recursos assistenciais do MS, significou, desde 
seu primeiro repasse em 1998, os repasses de recursos federais mais 
equânimes na construção do SUS.

Toda essa mudança na política de atenção básica do SUS teve 
um impacto significativo e fez com que as equipes de saúde da famí-
lia crescessem em relação ao começo da década de 2000, com uma 
expansão de algo em torno de 5% para quase 60% de cobertura nacio-
nal já ao final da primeira década. Foi nesse contexto que se propôs 
o PMAQ-AB, visando ampliar e melhorar o acesso e a qualidade dos 
serviços primários, trazendo mais incentivos financeiros para adesão 
dos municípios e das equipes locais a este programa.

O desenho metodológico do estudo realizado em relação às 
internações sensíveis aprofundou esse debate, principalmente quanto 
ao acompanhamento longitudinal de 10 anos analisando esse grande 
banco de dados, com painel com efeito fixo em mais de cinco mil muni-
cípios para verificar a taxa de hospitalização bruta ajustada por grupos 
de faixa etária. A inclusão de todos as outras variáveis utilizadas em 
relação à expansão de cobertura de PMAQ-AB no processo de adesão, 
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a exemplo do índice de desenvolvimento da educação e os aspectos da 
renda foram fundamentais a fim de levar em consideração os aspectos 
socioeconômicos e suas implicações. Outros aspectos relevantes foram 
os testes de sensibilidade realizados para verificar a acurácia do modelo 
matemático e, logicamente, fazer uma avaliação da oferta de serviços 
de saúde em relação às internações por 10 mil habitantes.

Porém, chama a atenção que, apesar de parecer modesta, a 
redução total das internações ao longo de anos é um resultado impor-
tante para o SUS, pois comprova-se o efeito esperado com a redução 
continuada de internações potencialmente evitáveis. Isso não é pouco 
relevante, apesar dos 3% apresentados como número relativo quanto 
à redução das internações no País após a implantação do PMAQ-AB, 
esse número significa uma redução de milhares de hospitalizações na 
faixa etária de 0 a 64 anos, com um desempenho melhor ainda na 
faixa etária das crianças. E, mais expressivo ainda, por exemplo, nos 
casos relacionados às gastroenterites em todas as faixas etárias e à 
asma até os 19 anos. Isso é algo que merece ser destacado no estudo, 
com implicação direta para a implementação da política de atenção 
básica no Brasil.

Um aspecto que merece uma atenção seria aprofundar as razões 
pelas quais a redução das internações pode ser considerada modesta: 
seria em razão da comparação com o quadro geral das internações 
do País? Isso depende do referencial de análise e do destaque que se 
queira dar ao trabalho na atenção básica, sobretudo em condições 
de alta vulnerabilidade desses segmentos que apresentaram maior 
impacto no estudo. Esse aspecto merece ser melhor avaliado diante de 
algumas limitações de uma análise apenas quantitativa e dos bancos de 
dados que temos à mão. Aqui se está tratando de evitar internações 
desnecessárias; e, vale lembrar, a atenção primária cumpre um papel 
bem maior nos sistemas de saúde mais estruturados, como atesta a 
Organização Mundial da Saúde há muitos anos, com base nos princípios 
da Declaração de Alma-Ata e Astana (Who, 2008, 2018).
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A primeira questão que deve ser realçada é a respeito das 
dificuldades metodológicas para medir os reflexos dessa redução 
considerada numericamente modesta em estudos quantitativos, mas 
muito expressiva no cotidiano das pessoas atendidas na atenção básica, 
sobretudo nas condições de vida dos segmentos populacionais de maior 
vulnerabilidade social. Por vezes, não se consegue, com estudos dessa 
natureza, utilizar variáveis que expressem toda a complexidade do pro-
cesso saúde-doença. Torna-se necessário buscar outras evidências que 
tragam uma interpretação mais ampliada e que possibilitem enxergar 
o impacto disso nas vidas dos usuários e em seu contexto social, na 
organização e implicações no sistema de saúde, incluindo aspectos 
como financiamento, articulação em rede e ao papel fundamental da 
atenção primária no Brasil a partir da construção do SUS. Por vezes os 
estudos quantitativos não permitem enxergar a profundidade desses 
impactos, e os estudos mistos incorporando também análises qualita-
tivas podem propiciar visões complementares e um ângulo de análise 
mais ampliado. Nessa perspectiva, é possível questionar se a redução 
de 3% no total das internações é de fato um número modesto.

Outras dificuldades merecem destaque nesse debate, em espe-
cial aquelas relacionadas à abrangência e à complexidade do território 
brasileiro. As dimensões do Brasil são continentais: um vasto território 
povoado por mais de 210 milhões de habitantes, com diversidades 
socioeconômicas, políticas e culturais muito significativas nas regiões 
de saúde que expressam desigualdades existentes no conjunto dos 
5.570 municípios brasileiros. É importante referir que esses municípios 
se constituem na base do Sistema Único de Saúde, com toda essa 
diversidade. Além disso, não só as desigualdades socioeconômicas 
impactam de forma diferente os municípios, mas também a diversidade 
de organização e a capacidade de governança dessas redes municipais 
de saúde, ou seja, como essas equipes atuam e sua capacidade maior 
ou menor de trabalhar de forma efetiva e integrada. A distribuição de 
recursos e a capacidade de os secretários de saúde imprimirem uma 
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lógica realmente aberta à revisão das práticas de saúde com melhores 
resultados são questões fundamentais na experiência brasileira, sobre-
tudo a partir dos resultados do PMAQ-AB e do processo avaliativo 
amplo que fundamenta o repasse de recursos financeiros por meio 
deste aos municípios. Isso não é fácil diante de tantas desigualdades/
diversidades observadas historicamente nos territórios sanitários dis-
tribuídos nos mais de 5.500 municípios. O seu desenho para enfrentar 
essa complexidade é muito desafiador. O próprio programa se tornou 
um instrumento complexo para implementação, sobretudo em relação 
ao processo de avaliação nacional, com diferentes indicadores avaliados 
em cada ciclo. Na avaliação externa, houve, em média mais de 600 
indicadores para serem avaliados por todos os municípios; e alguns 
deles só poderiam ser comprovados com documentos apresentados 
na hora da avaliação, como por exemplo, uma ata ou um registro 
documental, que nem sempre expressava a realidade do cotidiano das 
práticas. Por vezes, havia certa rigidez nesta avaliação referido por alguns 
municípios, em eventos como os Congressos dos Conselhos Municipais 
de Saúde, onde era expresso que não se levava em consideração os 
contextos locais diferentes. Assim, algumas pesquisas qualitativas que 
foram empreendidas mostraram uma burocratização no processo de 
implementação em vários municípios, especialmente naqueles em 
que a gestão local não encarou com a seriedade necessária a proposta 
de uma avaliação sistemática que tivesse como objetivo precípuo a 
mudança das práticas assistenciais e de gestão, sendo implementado 
muito mais visando garantir maior volume de recursos financeiros.

Por outro lado, é conhecido os resultados de muitos municípios 
que enfrentaram essas questões e abraçaram a proposta de utilizar o 
PMAQ-AB como um disparador de mudanças nas práticas locais de 
prestação de serviços básicos de saúde. E os resultados provavelmente 
foram mais significativos nesses municípios, apesar de conforme refe-
rido e identificado tanto na prática quanto em estudos qualitativos 
desenvolvidos que, em alguns locais, ocorreram poucas mudanças 
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e a atuação se deu apenas em relação aos aspectos mais formais e 
burocráticos do programa.

Essas discussões são necessárias para refletir sobre a comple-
xidade da implementação do programa em nosso país, que nem foi 
fácil nem uniforme por todas as considerações já apresentadas, e ainda 
pelo contexto sociopolítico da construção do SUS.

Assim, vale destacar que o PMAQ-AB foi atravessado por diversas 
influências políticas de diferentes atores e projetos institucionais, tendo 
sido também modificado sucessivas vezes, e provavelmente todas 
estas circunstâncias devem ter influenciado na sua capacidade de se 
efetivar como programa governamental e de impactar os territórios 
de saúde, em especial em relação à redução das internações sensíveis.

Quando o webinário aconteceu o programa tinha sido encerrado 
e não havia mais aquele instrumento amplo de avaliação; ao mesmo 
tempo, o SUS estava vivenciando grandes retrocessos, como um todo, 
especialmente na atenção básica.

Sendo assim, o programa que era uma grande aposta para apri-
morar o modelo de atenção, foi submetido a um conjunto de novas 
normatizações, várias delas relacionadas à nova política de atenção 
primária desde 2017, associada a toda a questão de flexibilização da 
carga horária dos médicos, redução nos números de ACS, retirada do 
financiamento dos NASF e criação da Agência Nacional para cuidar 
da atenção primária dentro de uma lógica especialmente seletiva. 
Tudo isso impactou numa nova forma de gerenciamento na saúde, 
com riscos para a gestão pública e para os objetivos da consolidação 
da atenção básica à saúde no País.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os resultados alcançados demonstram algumas limitações do 
modelo, pois sempre que se trabalha com uma modelagem econo-
métrica existem várias limitações em relação às escolhas. Estudos em 
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países de baixa e média renda, ao analisarem programas semelhan-
tes, também têm encontrado resultado modesto, mas é necessário 
dimensionar corretamente esse impacto no sistema de saúde. Os 
resultados encontrados nesse estudo estão alinhados a essa experiência 
internacional, e o programa per si tem impacto sobre essas questões 
de interesse para o sistema de saúde e a população coberta. Em recor-
tes desse projeto, foram realizadas análises com diversas abordagens 
quantitativas e qualitativas para aprofundar as questões referentes ao 
PMAQ-AB; porém todo modelo econométrico tem limitações, uma 
das principais é a de que é necessário ter acesso às variáveis para men-
surar alguns fatores, mas muitas variáveis não existem ou não estão 
disponíveis para todos os municípios.

Esse trabalho conseguiu captar esse efeito no modelo economé-
trico, que tem abrangência nacional no recorte longitudinal ao longo 
desses anos, isolando esses fatores potencialmente confundidores. Por 
isso, é importante mesclar as abordagens em estudos qualitativos para 
aprofundar e ir além dessas limitações dos estudos quantitativos – até 
para dar suporte aos resultados demonstrados nesse trabalho com 
recorte limitado à referida abordagem quantitativa.

Nesse estudo, foi realizado um esforço para captar, com o uso de 
variáveis de controle, o impacto específico da expansão do PMAQ-AB. 
Nesse tipo de estudo, uma variável interfere no coeficiente da outra; 
assim, nesse trabalho, foi apenas considerado o efeito dessa expansão 
sobre as internações sensíveis. É igualmente interessante explorar o 
banco de dados na perspectiva de compreender como o grupo de 
idosos acima de 64 anos se comportaria pelas considerações do debate 
com base nas particularidades desse grupo, muito frequentador dos 
serviços de APS, e que por serem multimórbidos, também descom-
pensam por condições sensíveis à APS, e que poderiam ser evitadas.

Quanto à questão dos hospitais, não foi considerado nem o 
tamanho do município nem o porte hospitalar; foi considerada a 
taxa bruta de internações, que certamente reflete o número de leitos 
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e internações para determinada população. Assim, outros estudos 
certamente se beneficiariam dessas variáveis novas a serem inseridas 
em modelos matemáticos semelhantes para responder a outras per-
guntas com relação a essas questões que dizem respeito ao potencial 
de indução de demanda pelos serviços de saúde ofertados à população.

Variáveis sobre educação e escolaridade da população têm 
sido um problema nesses estudos; por essa razão, foram utilizados os 
dados da Firjan, porque o censo sobre a educação tem periodicidade 
de 10 anos – assim não há necessidade de grandes extrapolações. O 
índice da Firjan é anualmente calculado e apresenta maior regularidade 
com essas variáveis, podendo servir como bom estimador da questão 
educacional.

É pertinente salientar salientar que esse Programa é grande e 
complexo e que não pode ser limitado a essa dimensão da redução 
das internações; mas isso pode demonstrar algo sobre a qualidade do 
cuidado ofertado na rede com o gasto de bilhões de reais. A redução 
das hospitalizações evitáveis, com economia de gastos das internações, 
é importante, mas o PMAQ-AB tem outros efeitos, como, por exemplo, 
sobre a mortalidade, que não foi estimada nesse estudo. Talvez fosse 
igualmente interessante calcular a efetividade do programa a partir 
da mortalidade evitável, sobretudo nos grupos etários com causas 
de internações mais sensíveis em áreas vulneráveis do ponto de vista 
socioeconômico e educacional. Se forem considerados os óbitos evi-
táveis, o impacto sobre essas questões do ponto de vista da política 
seria ainda maior, haja vista as vidas salvas por melhoria na qualidade 
do cuidado na atenção básica.

Com relação aos fatores confundidores, como outras inicia-
tivas importantes associadas à Política Nacional de Atenção Básica 
– nesse caso, como é sobejamente citado o exemplo do Programa 
Mais Médicos –, certamente têm uma interação sinérgica com essas 
questões apresentadas, principalmente em relação à cobertura da 
estratégia de saúde da família. Nessa janela temporal, todas as referidas 
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iniciativas estão de alguma forma influenciando os resultados encon-
trados. Porém, com a abordagem do painel com efeitos fixos, é possível 
controlar bem algumas dessas variações, pois algumas não mudam, 
por serem intrínsecas. No caso em análise, o Programa Mais Médicos 
está parcialmente incluído, considerando que a série longitudinal tem 
início em 2009, o PMAQ-AB começou em 2011 e o Programa Mais 
Médicos apenas em 2013 (Russo et al., 2020).

Do ponto de vista operacional, as taxas referentes às internações 
foram extraídas utilizando-se o Tabwin no Sistema de Informações 
Hospitalares (SIH), e tais taxas foram ajustadas por grupos etários para 
as condições sensíveis mais frequentes, pois esse sistema permite levan-
tar tais dados com relativa facilidade. Os dados foram selecionados a 
partir de 2009, em função da necessidade de considerar a cobertura da 
atenção básica, por isso não foram consideradas as notas das equipes a 
partir dos ciclos avaliativos. Por razões de ordem técnica e operacional, 
para organizar os anos da série histórica, foi levada em consideração a 
disponibilidade dos dados nos sistemas de informação de modo que 
se cobrisse o máximo de variáveis no período. Dessa forma, a expansão 
da atenção básica nesse período foi analisada a partir da cobertura da 
atenção básica como uma variável de controle, e o total das equipes, 
como variável de exposição, tendo em vista o processo formal de ade-
são, sem considerar os blocos de municípios definidos pelo Ministério 
da Saúde quanto a sua vulnerabilidade socioeconômica.

Por fim, feitas todas estas considerações e ainda atentos às 
influências e constrangimentos derivados do contexto geral de cons-
trução e consolidação da Atenção Básica e SUS no Brasil, pode-se 
considerar relevante o impacto/papel do PMAQ-AB em nosso país, 
no período estudado revelado pelo estudo, mesmo que inicialmente 
tenha sido avaliado como um percentual tímido os 3% de redução 
nas taxas de internação por condições sensíveis. Vale referir além das 
limitações já apresentadas que, conforme Minayo nos alerta (2000), 
da impossibilidade do conhecimento por inteiro de qualquer objeto 
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social, que, por seu caráter peculiar, projeta luz sobre determinados 
aspectos e desconhece outros. Ou seja, sempre haverá sombras nos 
estudos empreendidos, visto ser quase impossível apreender tudo de 
uma realidade social referente a alguma política/programa social, dada 
sua complexidade e amplitude. Espera-se que algumas destas limitações 
possam ser mais exploradas em estudos futuros.
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APRESENTAÇÃO

Este capítulo aprofunda as discussões sobre como as formas 
de implementação do pagamento por desempenho utilizadas no 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade-PMAQ-AB, 
em nível local, influenciaram o desempenho das equipes de atenção 
básica no Brasil. Para tanto, são debatidos dois estudos publicados em 
revistas internacionais que abordaram essas questões no âmbito desse 
programa governamental, com um membro da academia e um gestor 
do SUS, convidados para participar de webinário realizado em 2021.
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INTRODUÇÃO

No Brasil, entre 2011 e 2019, foi implementado, na Atenção Básica 
do SUS, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 
(PMAQ-AB), proposto pelo Ministério da Saúde (MS), visando induzir 
mais qualidade na assistência à saúde e ampliação do acesso aos ser-
viços de atenção básica. Para isso, o programa integrou o modelo de 
transferências financeiras do governo federal, para o cofinanciamento 
da Atenção Básica- AB e estabeleceu uma relação entre o governo 
federal, como principal pagador de bonificações, e as autoridades 
sanitárias municipais, como agentes executores desses recursos (Brasil, 
2015; Brasil, 2011; Cavalcanti et al, 2016; Gomes, Barbosa, 2016).

Os recursos federais foram repassados fundo a fundo por 
transferências intergovernamentais para os municípios e podiam ser 
direcionados para o pagamento de incentivos às equipes ou ser utili-
zados livremente pelas autoridades sanitárias para compra de insumos, 
equipamentos e/ou melhoria de infraestrutura, de acordo com diretrizes 
estabelecidas pelos gestores locais (Brasil, 2015; Brasil, 2011; Gomes et 
al, 2016).

O repasse de recursos federais estava condicionado a um pro-
cesso avaliativo abrangente, acordado entre os gestores do SUS, a partir 
da adesão voluntária das equipes e contratualização da gestão local, 
baseado num conjunto amplo de indicadores de desempenho, ligados 
tanto a resultados em saúde,  quanto à implementação de padrões de 
qualidade, relacionados ao processo de trabalho desenvolvido pelas 
equipes, assim como, à infraestrutura e às condições de trabalho nos 
serviços de saúde (Pinto et al, 2014).

O processo avaliativo padronizado em nível nacional passou 
por mudanças ao longo dos três ciclos do programa, atingindo ao 
final o seguinte desenho: 10% da nota era referente a um processo 
de autoavaliação das equipes, 20% da nota correspondia à avaliação 
de indicadores de saúde do município e 70% correspondiam ao valor 
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da nota obtida por avaliação externa, realizada pelas universidades, a 
partir de centenas de indicadores (Kovacs et al, 2021).

Este componente do cofinanciamento federal para AB no 
SUS foi implementado até 2019, quando o PMAQ-AB foi substituído 
pelo Programa Previne Brasil. Esse programa implementou uma nova 
modalidade de financiamento da atenção básica, fundamentado em 
um processo avaliativo simplificado, baseado em poucos indicadores, 
estabelecendo uma nova forma alocação de recursos quadrimestrais, 
a partir do cadastramento de usuários nas Unidades Básicas de Saúde, 
aliado a um conjunto de mudanças relacionadas à Atenção Básica no 
SUS (Massuda, 2020).

Várias modalidades de desenhos de pagamento por desempe-
nho (P4P) estão sendo utilizadas em diversos países como forma de 
incentivos para melhorar a qualidade dos serviços de saúde, inclusive 
na atenção primária (Dora, 2008; Kistensen, 2016; Basinga et al, 2011). 
Os esquemas de P4P podem variar de diversas maneiras, como por 
exemplo: de acordo com a frequência/periodicidade dos pagamentos; 
em relação aos destinatários dos recursos que atuam nas equipes de 
atenção básica; com o tempo de espera entre a avaliação e o recebi-
mento desses recursos pelos executores do programa; em relação ao 
percentual ou volume de recursos destinados a esse incentivo como 
parte dos salários pagos e em relação ao repasse total de recursos 
recebidos pelos gestores, destinados ao pagamento dos membros das 
equipes a título de incentivo de desempenho.

Existem controvérsias sobre os efeitos positivos, assim como  
sobre a qualidade e a efetividade, de  programas que realizam paga-
mento pelo desempenho de profissionais da AB. Segundo Roland (2016), 
a literatura mostra que pagamentos por desempenho apresentam 
menos efeito do que é esperado pelos agentes pagadores. Ainda que 
o pagamento por desempenho possa ser parte de uma estratégia 
mais ampla de melhoria da qualidade, esta resulta de um conjunto de 
intervenções múltiplas, diversificadas e sustentadas ao longo do tempo.
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Na literatura internacional, o artigo de Kovac e cols (2020) escla-
rece como essas categorias podem ser combinadas para montagem de 
esquemas de P4P reconhecidas e validadas cientificamente em diversos 
estudos sobre o pagamento em sistemas de saúde. No Brasil, contudo, 
não se sabe muito a respeito do uso de recursos para o pagamento de 
incentivos às equipes que atuam nas UBS, e, sobretudo, não se sabe 
se as modalidades desses pagamentos estabelecidos em nível local 
influenciam nos resultados das notas obtidas pelos municípios numa 
avaliação de desempenho nacional.

Esse capítulo está fundamentado em dois estudos realizados 
com os seguintes objetivos: a) identificar as formas como os municípios 
realizaram os pagamentos por desempenho, mediante tipologia de 
agrupamento tipo clusters, b) identificar se existe diferença estatística 
em relação às notas obtidas no processo de certificação do programa 
com a existência de esquemas de pagamento por desempenho, e c) 
avaliar se o tamanho do bônus importa e se esse efeito varia com a 
renda local onde as equipes de atenção básica estão localizadas.

Para análise de cluster, foi aplicado um questionário eletrônico, 
através do @Survey Monkey de caráter censitário a todos os Secretários 
Municipais de Saúde-SMS do país que participaram do PMAQ-AB. 
Após três meses de aplicação do questionário, com monitoramento 
às respostas a cada 15 dias, foi obtida uma amostra de 818 municípios 
com Equipes de Saúde da Família vinculadas ao programa e que par-
ticiparam do ciclo 3. Esse quantitativo representa 15% da totalidade 
dos municípios do país que receberam o questionário.

O desfecho principal foram as notas do PMAQ-AB mensuradas 
conforme o índice de qualidade de 0 a 100 atribuídos a certificação 
das equipes. Os resultados permitiram identificar quais os modelos e 
desenhos utilizadas como esquema de pagamento pelos gestores locais 
e, a consequente, formação de agrupamentos denominados de clusters 
de P4P na AB-SUS no seu terceiro ciclo. Os esquemas de pagamento 
foram definidos com base nesses agrupados de acordo com variáveis 
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selecionadas para análise estatística, quais sejam: o percentual do valor 
utilizado para pagamento de bônus ou para outros investimentos, o 
tamanho do bônus repassado aos trabalhadores da ABS em relação à 
média salarial da equipe, a quantidade de membros das equipes que 
recebiam esse bônus e a periodicidade do pagamento do bônus.

Para a análise foi adotada a técnica de regressão logística multi-
nominal, tendo como unidade de análise o município. Foram utilizados 
controles para levar em consideração características dos municípios, 
como Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM); recursos 
recebidos do PMAQ-AB, em 2012, no primeiro ciclo como linha de 
base do programa; tamanho populacional do município; percentual da 
população urbana; coligação partidária no poder em relação ao prefeito 
e a presidência da república na época da implantação do programa, 
para verificar se havia alguma influência política nesse processo; e 
participação prévia nos ciclos de avaliação anteriores de municípios 
que participaram de mais de um dos ciclos de avaliação.

Além disso, o estudo permitiu estimar se existe alguma associa-
ção entre os clusters identificados com o desempenho das equipes, 
mensurado através da nota da certificação do programa. Para isso foi 
utilizado como método a regressão linear múltipla e como unidade de 
análise o município e sua certificação, como variável dependente (nota 
do PMAQ-AB atribuídas às equipes de saúde). O objetivo é explicar, 
a partir da média da nota das equipes, como as notas dos municípios 
estão relacionadas à forma de implementação do P4P em nível local 
(municipal). Foram utilizadas as notas na certificação das equipes no 
terceiro ciclo do programa e as variáveis de controle foram as mesmas 
utilizadas na identificação dos clusters.

Quando se observa o comportamento das variáveis, verifica-
-se que a nota média na certificação das equipes é de 61 pontos, 
numa variação entre 0 e 100, com desvio padrão de 10 pontos. 24% 
da amostra foi de equipes consideradas ótimas ou muito boas, e 42% 
de regular e ruim.
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A maioria desses municípios são de pequeno porte, ou seja, 
estão abaixo de 50 mil habitantes, 30% dos municípios apresentaram 
convergência entre os partidos da coligação política do prefeito e da 
presidência da república em meados de 2015. Do total de eleitos um 
percentual elevado dos novos prefeitos nesses municípios não tinha 
experiência prévia e entraram no PMAQ-AB no terceiro ciclo.

Foram identificados cinco clusters de municípios: quatro agru-
pamentos que repassaram recursos para as equipes de acordo com 
critérios locais e um agrupamento que não repassou nenhum recurso 
do programa para os membros das equipes nas UBS. Em termos numé-
ricos, dos 675 municípios participantes do estudo no terceiro ciclo, 
ou seja 302 não pagavam bônus de desempenho às 1.849 equipes de 
saúde da família e 373 municípios pagavam bônus.

De maneira geral, do valor total recebido pelo município, entre 
40% e 70% eram destinados à bonificação das equipes, com pagamento 
de todos os trabalhadores envolvidos na prestação de serviços nas 
unidades, inclusive o pessoal de apoio, as equipes de saúde bucal e os 
NASF, denominados e-multi.

Os municípios que fizeram pagamento de bônus com maior 
volume de recursos para as equipes, com maior frequência e para o 
maior número de membros das equipes obtiveram as maiores notas 
na avaliação. Essa diferença de efeito positivo pode chegar até a 26% 
nos resultados das notas de avaliação. Aqueles municípios que não 
repassavam recursos para as equipes obtiveram as menores notas 
de desempenho no processo avaliativo. Duas variáveis foram signi-
ficativas em relação aos clusters analisados: a) o porte medido pelo 
tamanho da população com uma correlação positiva e b) o índice de 
desenvolvimento humano do município que apresentou uma relação 
negativa. Ou seja, quanto maior o IDH menor a chance de o município 
optar por algum dos clusteres que repassam recursos para as equipes 
de saúde. Em relação ao porte populacional, observa-se o inverso, ou 
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seja, quanto maior o porte do município maior a chance de utilizarem 
alguma forma de P4P com repasses de recursos para as equipes.

Outra variável significativa nos clusteres foi a participação prévia 
nos ciclos avaliativos. O que significa que os municípios que tiveram 
experiências no primeiro ou segundo ciclo ou em ambos tendem a se 
enquadrar nos clusteres que pagam um maior quantitativo de recursos 
para as equipes em relação ao percentual de repasse de recursos do 
PMAQ-AB, com a extensão desse pagamento para maior quantidade 
de membros das equipes. Por outro lado, as coligações político parti-
dárias não apresentam influência direta nesses resultados.

O segundo estudo debatido usou dados do módulo eletrônico 
do PMAQ-AB e a metodologia de diferenças-em-diferenças para 
investigar se o pagamento de bônus para as equipes de saúde estaria 
relacionado ao maior desempenho das equipes, controlando por vari-
áveis de confundimento. Além disso, também foi possível analisar se 
o tamanho do bônus recebido pelas equipes de saúde em relação ao 
recurso total do PMAQ-AB (1-20%; 21-50%; >50%) estava associado a 
melhor desempenho (Russo et al (2024). Nesta análise, como variáveis 
de controle, foram utilizados dados do Censo Brasileiro de 2010, rela-
cionados à renda local; características das unidades, segundo o tipo 
e quantidades de equipes; as características do município, quanto ao 
financiamento do PMAQ-AB no primeiro ciclo; o Produto Interno 
Bruto (PIB); o Índice de Desenvolvimento Socioeconômico (IDH) e o 
índice de Gini do município; o quantitativo total da população; a faixa 
etária da população e o percentual da população urbana.

Foram incluídos 3.371 municípios, totalizando 13.716 equipes 
de saúde. Desse quantitativo, 1.937 municípios não pagaram bônus 
para as equipes (7.575 equipes) e 1.434 municípios pagaram alguma 
parcela dos recursos do PMAQ-AB para as equipes (6.141 equipes). 
Nesse estudo foram consideradas apenas as equipes de saúde que 
participaram do primeiro e terceiro ciclos.
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Os resultados mostram que os municípios que pagaram bônus 
para as equipes de saúde foram associados a um aumento de 4,6 pontos 
percentuais no desempenho das equipes de saúde, correspondente a 
nota do PMAQ-AB, quando comparado com os municípios que não 
pagaram bônus às equipes de saúde, sendo esse efeito significativo 
estatisticamente. Ademais, foi encontrado um efeito dose-resposta, 
ou seja, quanto maior o percentual do bônus, em relação ao total dos 
recursos do PMAQ-AB, maior é o incremento no desempenho das 
equipes de saúde. Por exemplo, os municípios com maior pagamento 
de bônus (>50%) foram associados com um incremento de 8,2 pontos 
percentuais no desempenho das equipes de saúde, comparado com o 
controle (municípios sem pagamento de bônus para as equipes). Outro 
resultado relevante foi que houve maior incremento no desempenho 
das equipes que estavam localizadas em cidades mais pobres, o que 
representa um aspecto positivo em termos de equidade.

Esses resultados levam a crer que, por mais que seja limitada a 
amostra deste estudo, há uma consistência estatística de seus resul-
tados. Mas, uma extrapolação para 100% dos municípios, no sentido 
de prescrever essas modalidades de pagamento por desempenho, 
devem ser realizadas com a devida cautela em relação às caracterís-
ticas dos municípios e suas circunstâncias internas para implementar 
esses modelos.

APROFUNDANDO O DEBATE DOS RESULTADOS DOS 
ESTUDOS NA VISÃO DA ACADEMIA

Comentários de Lígia Giovanella

Em primeiro lugar, é preciso reafirmar a importância do 
PMAQ-AB para o país e a necessidade de conhecer melhor quais foram 
as formas de pagamento por desempenho e como foram aplicados 
recursos de transferências para os municípios brasileiros. Portanto, é 
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fundamental discutir alguns aspectos relevantes desses estudos originais, 
ressaltando toda a complexidade que esse tema impõe.

Um alerta inicial, entretanto, nessa discussão, é que não se deve 
confundir os esquemas de P4P e, portanto, a política de remuneração 
dos profissionais de saúde, com mecanismos de transferências finan-
ceiras intergovernamentais. O sistema de pagamento a profissionais 
como médicos generalistas tende a ser mistos, compostos por salário, 
capitação, desempenho e produção de serviços, com vários componen-
tes relacionados a diferentes estratégias, com a aplicação de diferentes 
incentivos econômicos.

As transferências intergovernamentais nos sistemas públicos 
de saúde têm outros componentes, demográficos, epidemiológicos, 
socioeconômicos, especificidades geográficas e implicações sobre as 
desigualdades sociais, porque essas transferências de recursos federais 
têm o objetivo de reduzir as desigualdades na qualidade dos serviços, 
para promover a coesão do sistema de saúde com acesso equitativo 
em todo o país (Massuda, 2020). Com efeito, o PMAQ-AB correspondia 
apenas ao chamado “Componente de Qualidade” do financiamento 
federal da Atenção Básica, implementado em 2011. Além dele, existiam 
outros componentes tratados mais à frente (Pinto, 2018a).

É importante enfatizar isso, nesse contexto mais amplo abrindo 
o debate, porque o “Previne Brasil” que substituiu o PMAQ-AB, defi-
niu um novo formato de financiamento para a atenção básica no 
país. Aboliu a prioridade para a Estratégia Saúde da Família, modelo 
assistencial com claras evidências de efeitos positivos na saúde da 
população, e extinguiu os Núcleos de Apoio ao Saúde da Família-
NASFs, ferindo a multiprofissionalidade das equipes, além de utilizar 
critérios de cadastramentos de usuários como base para realizar as 
transferências intergovernamentais, afetando a universalidade do SUS. 
Supostamente, este modelo de financiamento se basearia na expe-
riência de remuneração dos médicos generalistas (GP) do National 
Health Service (NHS), citado como referência para elaboração da 
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nova política de financiamento da atenção primária (Massuda, 2020; 
Harzheim, 2020).

No entanto, existe uma diferença fundamental entre pagamento 
a profissionais e transferências intergovernamentais para financiamento 
do sistema público de saúde. Ao invés de utilizar a captação e avalia-
ção por indicadores de desempenho para remuneração de serviços 
prestados por profissionais, esses instrumentos passaram a ser critérios 
para o cálculo de transferências intergovernamentais, cuja finalidade 
é subsidiar o financiamento dos sistemas locais de saúde, dado que 
o SUS é descentralizado e quem realiza esses serviços de atenção 
básica são os municípios. Portanto, se trata de outro ente federativo 
governamental e não de um prestador de serviços. As relações inter-
governamentais não podem ser de compra e venda. A modalidade 
de cofinanciamento proposta pelo Previne Brasil incide nas relações 
intergovernamentais e passam a ser reeditadas as relações institucionais 
que existiam antes da década de noventa, estabelecidas pela medicina 
previdenciária com os serviços realizados pelos prestadores localizados 
nos municípios. Reeditam-se relações intergovernamentais anteriores 
ao SUS, de compra e venda de serviços, que foram abolidas com a 
Norma Operacional Básica de 1993 que definiu a municipalização do 
SUS como caminho (Brasil, 2019).

O Programa Previne Brasil não agregou recursos financeiros novos 
e promoveu focalização e seletividade, baseado em poucos indicadores 
utilizados para realizar os repasses do MS para os municípios, afetando 
a integralidade da atenção primária. Ao definir o cofinanciamento 
e cobertura por cadastramento, não mais por equipe e território, 
comprometeu as ações coletivas de promoção da saúde e restringiu 
o acesso ao SUS a cadastrados, o que fere os princípios da universali-
dade, integralidade e equidade no SUS. Com a plena implementação 
do Previne, o primeiro nível de atenção à saúde no SUS deixaria de 
ter uma perspectiva universal e passaria a ficar restrito população 
cadastrada pelos municípios, a partir da atenção básica. Sem agregar 
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recursos novos necessários para cadastrar toda a população brasileira, 
ameaçava a universalidade do SUS. O conjunto de mudanças proposto 
pelo Previne Brasil, para além dos pagamentos por desempenho, teve 
consequências políticas para o modelo de atenção básica existente no 
país e para a própria concepção de atenção primária (Harzheim, 2020; 
Castro et al, 2019; Mendes et al, 2022).

Esse Programa integrou um conjunto de medidas que visaram 
mudar o modelo assistencial da Atenção Primária da Saúde e a pró-
pria institucionalidade do SUS. As ameaças à multiprofissionalidade 
das equipes, prioridade ao pronto atendimento, restrição ao cuidado 
individual, enfraquecimento do enfoque territorial comunitário e 
cobertura por cadastramento, evidenciam o redirecionamento da 
política nacional de saúde, ferindo os princípios da universalidade, 
integralidade e equidade no SUS. Esse conjunto de medidas, que 
rompiam com a universalidade do SUS, afetam o direito universal à 
saúde com a opção pela focalização e seletividade. Orientam-se por 
uma concepção de cidadania liberal restrita, associada a um Estado 
mínimo que somente deve proteger aqueles que “fracassaram” em 
resolver suas necessidades no mercado.

Dessa forma, há muitas controvérsias sobre os efeitos dos mode-
los de pagamentos por desempenho, sobretudo, conforme enunciados 
em pesquisas sobre essa temática, em que alguns indicadores podem 
induzir à redução de atenção das equipes para problemas de saúde que 
não estão contemplados nas métricas de avaliação (Costa et al, 2022; 
Oliveira et al, 2023). E podem, consequentemente, levar à redução do 
tempo dedicado aos problemas não contemplados por esses indica-
dores de desempenho, ao se estabelecer avaliação com base em um 
pequeno conjunto de indicadores, como critérios para o financiamento 
da atenção primária no SUS, como definido nesse novo programa. É 
possível que os municípios concentrem a atenção nesses indicadores 
que serão monitorados, alterando o escopo de trabalho das equipes 
de atenção primária, que devem ter como objeto os problemas de 
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saúde gerais apresentados pela população daquele território sob sua 
responsabilidade.

São poucas as evidências sobre os efeitos positivos em relação à 
melhoria de qualidade promovidas por modelos de pagamentos por 
desempenho. Revisões de literatura mostram que os programas que 
utilizam o pagamento por desempenho na atenção primária podem 
melhorar os resultados do processo de atenção no curto prazo, porém 
os dados sobre os efeitos a longo prazo são limitados. Além disso, os 
efeitos observados em relação à melhoria da qualidade se concentram 
em áreas onde o desempenho na rede básica era ruim, como mostram 
os resultados dos estudos realizados em muitos países. Também não 
são observados efeitos consistentes dos modelos de pagamento por 
desempenho em relação aos resultados de saúde intermediários e as 
evidências não são suficientes para caracterizar qualquer efeito nos 
resultados distais dos indicadores de saúde dos usuários (Mendelson 
et al 2017; Ryan et al 2016).

Os esquemas de pagamentos por desempenho apresentam 
menos efeitos do que aqueles esperados e precisam ser parte de uma 
estratégia ampla de melhoria da qualidade, como afirmam as pesquisas 
sobre esse objeto de investigação, nos países que acumulam conheci-
mento a longo prazo com esses incentivos na APS, como se observa 
no Reino Unido (Roland; Olesen, 2016)

O PMAQ-AB foi um modelo diferenciado de transferências 
financeiras intergovernamentais associadas ao desempenho, muito 
distinto do Programa Previne Brasil este, centrado em poucos indi-
cadores utilizados para o pagamento por desempenho. Consistiu 
em ampliação do acesso e da qualidade da atenção básica no SUS 
e é um equívoco identificar esse programa como uma modalidade 
de pagamento por desempenho, apenas (Massuda, 2020; Pinto et 
al, 2014). Constitui-se em um complexo programa de melhoria do 
acesso e da qualidade com quatro fases em cada ciclo de avaliação 
nacional. Empregou várias estratégias para promover a melhoria da 
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qualidade e integrou um conjunto de políticas da Atenção Básica 
tais como: o Requalifica UBS, que melhorou a infraestrutura com 26 
mil projetos de reforma e ampliação de unidades básicas e constru-
ção de 10 mil unidades básicas novas; a criação e implementação 
do e-SUS, que buscou informatizar e permitir o uso oportuno da 
informação para a qualificação das decisões clínicas e de gestão; a 
tentativa de universalizar o NASF e diversificar as equipes, com as 
UBS Fluviais, Equipes Ribeirinhas, Consultórios na Rua e Equipes de 
Atenção Domiciliar; o Programa Mais Médicos (PMM) que, além 
do provimento emergencial que permitiu levar médicos a inúmeras 
localidades, onde muitas tinham apenas a presença intermitente 
desse profissional, tinha um componente estratégico de formação 
médica, inserido na expansão da oferta futura desses profissionais 
(Giovanella et al, 2016)

Nas discussões e debates sobre a implementação, pontuava-se a 
necessidade de fortalecer a fase 4 de acompanhamento e desenvolvi-
mento das ações necessárias, estabelecendo processos sistemáticos de 
discussão dos resultados da avaliação externa, por parte dos gestores 
municipais com cada equipe, para definição de intervenções voltadas 
para melhoria da coordenação e da qualidade da atenção prestada. 
Seria necessário tempo suficiente para implementar as intervenções 
e projetos de melhoria qualidade, a partir da Educação Permanente, 
em temas específicos e implementar o apoio institucional, como parte 
de uma nova contratualização para incrementar a qualidade, antes de 
iniciar o novo ciclo de avaliação nacional.

O intervalo entre o primeiro e segundo ciclos foi muito rápido. 
A inserção de incentivos adicionais para implementar projetos pilotos 
de novos modelos assistenciais com base na função de coordenação 
e seu fortalecimento, fundamentado em novas atribuições para os 
profissionais das equipes acompanhados por pesquisas avaliativas, 
era um caminho possível para criação de soluções inovadoras para 
melhorar a qualidade em relação aos problemas identificados.
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Assim, em seu terceiro ciclo incluiu um eixo estratégico 
transversal contínuo, com parceria tripartite para autoavaliação e 
monitoramento dos indicadores de saúde contratualizados, a ser rea-
lizado por gestores e equipes, apoio institucional da gestão às equipes 
e processos de educação permanente das equipes e da gestão para 
implementar as necessárias melhorias (Brasil, 2015; Brasil, 2011; Pinto 
et al, 2014; Gomes et al, 2016; Giovanella et al, 2018). Por tanto, foi um 
programa complexo que em seus três ciclos, implementou processo 
de autoavaliação, monitoramento de indicadores, avaliação externa 
e educação permanente direcionadas às equipes das UBS e para a 
gestão da atenção básica municipal (Gomes et al, 2016).

Outro ponto importante a ser ressaltado é a disponibilização 
pública do banco de dados com informações que possibilitaram inú-
meras análises e estudos sobre a AB no SUS e a intensa produção de 
conhecimento sobre o programa, que orientou ações e políticas. Esse 
material provisionou um panorama muito importante da atenção 
básica e da Estratégia Saúde da Família no país.

A implementação da fase de avaliação externa, sendo realizada 
por pesquisadores de universidades, propiciou forte interação entre 
instituições acadêmicas e a gestão do SUS. Foram construídos con-
sensos entre gestão e academia, ainda que não isentos de tensões. A 
participação dos grupos de pesquisa acadêmicos deu legitimidade ao 
processo avaliativo e incentivou a pesquisa em APS, contribuindo para 
o fortalecimento da avaliação no SUS.

Em suma, o PMAQ-AB não pode ser reduzido a um programa 
de pagamento por desempenho. E é necessário ter clareza que o P4P 
pode ser uma parte útil de programas mais amplos para melhorar a 
qualidade da atenção prestada, ainda que os ganhos de qualidade em 
relação aos incentivos financeiros sejam geralmente modestos, não 
pode ser uma iniciativa isolada para a melhoria da qualidade.

A melhoria da qualidade resulta de um conjunto amplo de 
intervenções múltiplas e diversificadas, sustentadas ao longo do tempo, 
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que incluem a implementação de diretrizes clínicas, auditorias com fee-
dback, educação permanente, pagamento de desempenho, publicização 
dos resultados, além da valorização profissional com o fortalecimento 
do profissionalismo das equipes e ética profissional (Roland, 2012). 
Profissionalismo e ética são aspectos cruciais no processo de traba-
lho dos serviços de APS que têm o componente profissional muito 
importante para a qualidade do cuidado.

Por isso, mais pesquisas e diálogos sobre essas questões se fazem 
necessárias para conhecer as estratégias mais efetivas para a melhoria 
da qualidade da atenção na APS e no SUS.

UMA ANÁLISE DOS RESULTADOS DOS ESTUDOS A 
PARTIR DA GESTÃO DO SUS

Comentários de Hêider Aurélio Pinto

Uma primeira questão que já foi enfatizada anteriormente e que 
merece ser reforçada é que, desde a sua concepção, o PMAQ-AB não 
pode ser confundido com um modelo de pagamento por desempe-
nho per si. Considerando-se que essa iniciativa governamental era um 
programa mais amplo de indução de mudanças na estrutura, processo 
e resultados dos serviços de atenção básica, inserido numa Política 
de Atenção Básica composta por outros programas sinérgicos e que 
tinha, inclusive, outros componentes de financiamento, como tratado 
acima (Pinto et al, 2014; Pinto, 2018a).

Foi parte do desenho da Política Nacional e do financiamento 
da atenção básica do Brasil, naquele período entre 2011 até 2017. A 
Portaria que criou o programa criou também o componente de qua-
lidade, associado a ele. Mas, além deste componente, outros quatro 
existiram desde 1996 até 2019 na atenção básica. Um dos componentes 
da política de financiamento dessas ações nesse período era o compo-
nente per capita, criado em 1996, que financiava a AB-SUS em função 
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da quantidade de pessoas que residem nos municípios denominado 
de Piso da Atenção Básica Fixo.

A partir de 2011, esse componente do financiamento ganhou 
um fator direcionado para corrigir problemas relacionados a equidade, 
com a estratificação dos municípios de acordo com sua vulnerabilidade 
econômica. Assim, o município mais vulnerável e as pessoas mais pobres 
recebiam mais recursos de acordo a essa estratificação. Essas mudanças 
foram implementadas ao longo do tempo no repasse do Piso de Atenção 
Básica (PAB) fixo, que representava aproximadamente 25% do financia-
mento total do MS aos municípios para a Atenção Básica (Pinto, 2018a).

Outros 45% do financiamento da Atenção Básica, repassado 
dentro do PAB Variável, correspondia a um componente que buscava 
induzir a implantação e custear as equipes da Estratégia de Saúde da 
Família, tida pelo MS como o modelo de atenção a ser defendido e 
disseminado no país. Também criado em 1996, induzindo e custeando 
inicialmente equipes de agentes comunitários de saúde e de saúde da 
família, passou depois a incluir equipes de saúde bucal, NASFs, Equipes 
Riberinhas, UBS Fluviais, Consultórios na Rua, equipes do Melhor em 
Casa, entre outras.

Havia ainda outros dois, o componente de estrutura, criado 
em 2007 com o Bloco de Investimento e ampliado em 2011 com o 
Requalifica UBS. Recursos destinados às obras de reformas, ampliações 
e construções de UBS, e para equipar e informatizar as UBS. O máximo 
que esse componente atingiu foi de aproximadamente 7% dos recursos 
totais para a Atenção Básica.

E, por fim, o componente de provimento, representando apro-
ximadamente 15% dos recursos federais, foi criado em 2013 com o 
Programa Mais Médicos (Pinto, 2018a). A lógica desde último é um 
pouco diferente dos demais porque, em vez de repassar o recurso, o 
MS executa diretamente e provê o médico ao município.

Todos esses componentes eram bastante significativos na com-
posição e compreensão do financiamento da AB até 2019. Em termos 
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de volume de recursos, por exemplo, com exceção do componente 
de estrutura, os demais correspondiam a soma de recursos maiores 
que os do componente de qualidade, vinculado ao PMAQ-AB, que 
representava aproximadamente 8% do total de recursos repassados 
pelo MS aos municípios destinados à atenção básica. Ou seja, a parte 
do financiamento federal relacionado ao desempenho, à implantação 
de padrões de qualidade, representava apenas 8% do total, os demais 
92% tinham como critério a população do município ponderada por 
critérios de equidade (25%), à quantidade de equipes previstas na PNAB 
(45%), à qualificação da estrutura (7%) e ao provimento do PMM (15%).

Analisando em detalhe seus componentes, fases e ciclos avaliati-
vos, percebemos que a questão central no Programa é seu processo de 
indução, feito por uma combinação de estratégias, enquanto padrões 
desejáveis, pactuação entre entes e entre município e profissionais, 
autoavaliação, avaliações, repasses de recursos intergovernamentais e 
o estímulo para que o gestor municipal contratualize com as equipes 
formas de pagamento por desempenho.

O Programa induzia os gestores municipais a tomarem a decisão 
de mudar a lógica de pagamento dos seus profissionais contratados. 
Financiava o município e este, por sua vez, poderia tomar a decisão 
autônoma de modificar o esquema de remuneração dos profissionais 
para outros formatos baseados em avaliação local do desempenho e 
institucionalização de processos de remuneração por resultados, que 
poderiam levar em conta a síntese das avaliações complexas realizadas 
pelo Programa.

Associar o P4P com as notas síntese da avaliação do PMAQ-AB 
exige cautela. Há complexidades diferentes e específicas, do ponto de 
vista administrativo, legal, com relação à forma, indicadores e objetivos, 
quando comparamos uma iniciativa intergovernamental, que passa por 
relações interfederativas e cujo objetivo é viabilizar o repasse institucio-
nal de recursos do governo federal aos municípios, com as formas de 
pagamento por desempenho praticadas em nível local para pagamento 
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dos membros das equipes de atenção básica nos municípios, que se 
multiplicaram após a criação do PMAQ-AB. São desenhos, finalidades 
e relações distintas, como não poderia deixar de ser ao analisar uma 
relação entre entes em uma federação com três níveis de governo e uma 
relação de trabalho entre empregador e empregado. A avaliação local 
de desempenho pode levar em conta a avaliação do PMAQ-AB, mas 
é desejável que ela combine com outros critérios e que seja orientada 
por lógicas e experiências específicas da gestão do trabalho, incluindo 
questões legais que variam conforme o vínculo.

Justamente por isso, uma crítica importante às iniciativas do 
Governo Bolsonaro é a conexão direta e equivocada, do ponto de vista 
teórico, legal e prático, que o governo federal passou a fazer entre o 
Programa Previne Brasil e a remuneração por desempenho. Inspirou-se 
em modelos de remuneração por desempenho de trabalhadores e de 
organizações prestadoras de serviços e confundiu uma relação inter-
federativa de repasse de recursos da União para os municípios com 
uma relação entre empregador-empregado em nível local, no âmbito 
da gestão institucional do SUS, e com uma política de remuneração 
de prestadores privados de serviços terceirizados.

Ao relacionar repasse federal entre entes com remuneração 
de desempenho para o trabalhador, é necessário compreender que 
há autonomia dos níveis de governo e que é uma decisão do gestor 
municipal se ele utiliza parte dos recursos para pagamento de incentivos 
às equipes nas unidades de saúde como bônus de desempenho. Um 
dos desenhos de incentivos possíveis e bastante utilizado no âmbito 
municipal foi premiar a participação das equipes nos resultados alcan-
çados no PMAQ-AB.

Assim, em muitos municípios, a equipe que obteve uma avaliação 
ótima fez jus a um pagamento bônus pela participação nesse resultado. 
Fazendo assim, o município opta por uma forma simplificada, mas 
segura juridicamente, de alinhar o pagamento por desempenho com 
o resultado da avaliação nacional. Há muito receio de implementar 
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modelos de remuneração por desempenho na administração pública 
devido aos processos trabalhistas. Então, ter uma forma simples, segura 
e que transfere a responsabilidade da avaliação a outro, é um fator 
facilitador da implementação.

Mas, isso poderia ser realizado em nível local de muitas outras 
formas. Ainda usando o PMAQ-AB, poderiam ser selecionados, espe-
cialmente, outras variáveis utilizadas em quaisquer uma das avaliações 
do Programa. Um grupo específico de variáveis da avaliação externa, da 
avaliação de indicadores de saúde, de um módulo online e instrumento 
específico. O gestor poderia fazer uma síntese própria da nota que 
colocasse mais peso e ênfase, por exemplo, no grupo de indicadores 
relacionados à qualidade do cuidado.

Dados do próprio MS, coletados no módulo online para gestores 
municipais que reuniu informações sobre a gestão do trabalho, mostram 
que foram vários os esquemas utilizados com base nos indicadores 
do PMAQ-AB para implementar o P4P para os membros das equipes 
das UBS, na estratégia de saúde da família e nos NASFs. Há ainda 
casos como Florianópolis que agregou outros indicadores pactuados 
e produzidos localmente para, combinados com aqueles aferidos no 
PMAQ-AB, orientar o pagamento de bônus de incentivo às suas equi-
pes. Juridicamente é possível construir modelos de pagamento seguros 
que podem variar em relação aos indicadores utilizados no programa.

O MS, inclusive, estudou esta estratégia com o apoio do 
Observatório de Recursos Humanos do SUS e estimulou que isso 
fosse feito, apontando elementos nas leis trabalhistas brasileiras que 
previam essa possibilidade. É importante ter essa questão em mente 
no momento de analisar os resultados na perspectiva dos gestores 
locais que implementaram essa forma mais simples e direta de P4P 
atrelada aos incentivos e avaliação.

Outra questão importante diz respeito a verificar qual o per-
centual pago a título de bônus de desempenho atrelado à avaliação 
do PMAQ-AB na composição global dos vencimentos dos diversos 
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trabalhadores e profissionais de saúde das equipes da atenção básica. 
É preciso avaliar o peso dessa remuneração no formato de P4P para 
as diferentes categorias, porque há ampla variação de salários e esse 
peso pode ser proporcionalmente maior para as categorias com os 
menores salários. Isso pode ter várias consequências de ordem prática 
sobre as questões funcionais e motivacionais relacionadas a satisfação 
dos trabalhadores.

O estudo identificou que houve mais impacto proporcional em 
municípios com baixo Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) com 
relação aos com mais alto. Além das hipóteses tratadas acima, há que se 
considerar também a possibilidade desse comportamento observado 
estar relacionado à composição dos salários, um valor proporcional e 
absoluto menor comparado a salários maiores praticados em cidades 
com melhor arrecadação per capita.

É razoável considerar que profissionais mais bem remunerados 
dispensariam o “stress” de perseguir incentivos baseados em metas 
de desempenho que não sejam significativamente atrativos. Por isso, 
uma linha de aprofundamento dos estudos exigiria metodologias, 
qualitativas e quantitativas, complementares que debruçassem sobre 
a capacidade de motivação desses estímulos considerando variáveis 
como percentual do incentivo comparado à remuneração global, por 
categoria profissional, frequência de pagamento, composição individual 
e composição destinado à equipe etc.

Algumas questões importantes para o gestor municipal ainda por 
investigar são, por exemplo, se há um limite absoluto e/ou proporcional 
abaixo do qual os trabalhadores pouco se motivam? Seria o caso de pensar 
outra estrutura de incentivos para profissionais bem remunerados e usar 
os recursos para outras finalidades? Para volumes menores se mostrou 
mais interessante praticar lógicas mais eventuais de pagamento, como 
um 13º e 14º salário em vez da diluição mensal desse recurso?

Importante analisar também o vínculo empregatício e o contrato 
de trabalho em relação às formalidades das leis trabalhistas brasileiras. 
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Há diferenças significativas, em termos de desenho e viabilidade, para 
implementar lógicas de remuneração por desempenho caso o tra-
balhador seja estatutário, empregado público celetista, tenha um 
contrato precário, seja contratado como pessoa jurídica, ou seja, um 
empregado celetista de um prestador de serviço. É esperado que essa 
situação varie em relação aos municípios brasileiros e às possibilidades 
de contratação utilizadas. Pois, se os trabalhadores das equipes e pro-
fissionais são concursados é mais difícil instituir essas modalidades de 
P4P e, nesses casos, é preciso de aprovação de lei municipal discutida 
na câmara de vereadores. Se o quadro de servidores estatutários é 
grande, consequentemente esse processo apresenta um custo político 
e econômico maior, em função da ação, junto ao executivo, legislativo 
e quiçá judiciário, das categorias não contempladas com remunerações 
por desempenho, da saúde ou de outras áreas, para serem beneficiadas 
com lógicas similares.

Outra análise necessária refere-se à variação dos efeitos desses 
esquemas de remuneração por desempenho ao longo do tempo. A 
mobilização e capacidade de estimular as equipes a perseguirem con-
tinuamente metas de qualidade baseados em indicadores mudam ao 
longo do tempo? Seria o caso, por exemplo, de considerar os chamados 
“efeitos de aprendizagem” tão caros aos estudos neoinstitucionalistas 
em políticas públicas? (Pinto; Cortes, 2022).

Trata-se de um efeito que deve ser analisado longitudinalmente, 
considerando fatores quantitativos e qualitativos, levando em conta 
as mudanças dos esquemas de pagamento ao longo dos ciclos de 
avaliação. Seria muito interessante municiar os gestores dos municípios 
com uma reflexão dos processos de aprendizagem institucional que 
ocorrem no próprio SUS.

Como exemplo, alguns municípios podem ter começado o pro-
cesso avaliativo do PMAQ-AB utilizando apenas uma pequena parte 
dos recursos do Programa para pagar somente os profissionais de nível 
superior das equipes. A partir de relatos e de resultados apresentados 
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por outros municípios, por decisão sua ou por pressão dos trabalha-
dores, podem ter adotado diferentes esquemas de pagamento em 
termos de percentual do repasse federal utilizado na remuneração 
por desempenho, abrangência de trabalhadores beneficiados, volume 
proporcional e absoluto repassado, frequência etc.

O processo de certificação tem um viés de seleção porque o MS, 
no primeiro ciclo, ofereceu a possibilidade de os municípios aderirem 
com até metade de suas equipes e isso fez com que eles escolhessem 
as melhores equipes. Fez isso por restrições que se apresentavam do 
ponto de vista administrativo e econômico-financeiro; precisou se 
enquadrar nas regras do Fundo Nacional de Saúde (FNS) em termos 
de disponibilidade de recursos para realizar os repasses federais com o 
programa. Pelo fato de não haver um parâmetro estabelecido anterior-
mente para esta avaliação e para assegurar a previsibilidade de gastos 
requerida pelo FNS, o que inclui um teto orçamentário, foi preciso 
estabelecer que a premiação variaria em função da média apurada e 
de seu desvio padrão. Com isso, mesmo antes da avaliação, era possível 
saber qual o valor que seria gasto, o que variaria seria quais equipes 
estariam na média, um desvio padrão abaixo dela ou acima.

Um elemento fundamental nesse modelo de média apurada 
é justamente estimular o esforço incremental, induzir que as equipes 
procurassem melhoria contínua. Se a maioria melhorasse o desempe-
nho, uma equipe que mantivesse o seu poderia ter sua nota reduzida. 
Por esse declínio ser um fator esperado, há mais um elemento para 
refletir bastante sobre a implementação de uma forma de pagamento 
por desempenho associado sem mediações à avaliação do PMAQ-AB.

O fenômeno observado em relação às melhores equipes e o 
esforço de melhoria das notas, a partir da institucionalização do paga-
mento por desempenho, espelha essa realidade em que as equipes 
melhores podem não apresentar uma capacidade de melhoria possível 
nas notas que medem o desempenho, enquanto aquelas que tenham 
notas mais baixas tem mais margem para melhorar ao longo do tempo, 
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a partir desses estímulos, como mostram os estudos abordados neste 
capítulo. Esse deslocamento das notas a partir dos ciclos de avaliação 
cria um fator que amplia a pontuação possível para as equipes avalia-
das com menor desempenho e notas mais baixas, cuja tendencia para 
responder aos estímulos do pagamento por desempenho é maior.

Por fim, um fator que precisa ser aprofundado nestes estu-
dos envolve o mecanismo complexo como são elaboradas as notas 
finais obtidas pelas equipes em cada ciclo de avaliação no processo 
de certificação. Isso porque há relação direta de algumas variáveis 
como, por exemplo, a prática de remuneração por desempenho é 
considerada um padrão desejável pelo Programa, portanto, interfere 
na nota do PMAQ-AB, ou seja, ainda que seja só uma variável entre 
tantas outras, ela tem um peso específico e significativo e talvez fosse 
interessante isolar o impacto dessa redundância em novos estudos. 
Assim, é importante destacar essa questão na decomposição das notas 
da certificação. Temos aqui um caso no qual a presença desse critério 
no processo avaliativo e de certificação induz o comportamento da 
gestão por implementar formas de P4P, que interfere na pontuação 
das equipes. 

Independente desse aprofundamento bem-vindo, os resultados 
do estudo analisado aqui são muito importantes para as políticas públi-
cas por seus aspectos inovadores, por nos dar uma visão mais geral 
sobre as consequências das formas de pagamento por desempenho 
e revelar sua lógica de indução em relação aos desfechos distais sobre 
a qualidade e acesso na AB-SUS.

CONSIDERAÇÕES FINAIS DOS ESTUDOS

Sobre a interpretação dos dados, é importante ressaltar que 
decompor a nota da avaliação final e verificar o que cada um repre-
senta na avaliação de cada indicador é uma missão quase impossível, 
porque o cálculo é muito complexo e envolve centenas de indicadores 



278

que mensuram diversas dimensões de alguma forma relacionadas a 
melhoria da qualidade e acesso na APS. Essa situação é tão complexa 
que é difícil o entendimento, sobretudo para os trabalhadores do SUS 
incentivados e avaliados sistematicamente nos ciclos. Inclusive esses 
dados apontam a baixa capacidade institucional das gestões locais e 
equipes para realizar melhorias, por várias razões, dentre elas a falta 
crônica de recursos financeiros nas ABS desses municípios. E isso conta 
na avaliação global que pode subtrair recursos para o município e, con-
sequentemente, reduzir os recursos para o pagamento por desempenho 
para as equipes nos locais com problemas, por exemplo, relacionados 
a infraestrutura precária e falta de equipamentos que já apresentavam.

Talvez a estrutura de incentivos e avaliação global do PMAQ-AB 
não tenha sido bem compreendida, principalmente em relação às con-
sequências teoricamente possíveis em relação ao comportamento dos 
membros das equipes e gestores do SUS na diversidade de situações 
que os municípios se encontram em relação à execução de serviços 
da atenção básica.

Isso pode ser evidenciado nos novos estudos qualitativos em 
andamento no âmbito do projeto de pesquisa de forma complementar. 
Os trabalhadores parecem não ter clareza dos objetivos do programa, 
mas tem consciência das possibilidades de atuação quando recebem 
os bônus de incentivo e se mobilizam com esforço para alcançar 
melhores notas na avaliação. Essa é a parte principal em discussão 
nesse recorte dos estudos sobre o pagamento por desempenho e 
os resultados aferidos nos ciclos do programa, em relação a variação 
desses esquemas de incentivo.

Por dois caminhos metodológicos foram realizados estudos 
quantitativos sobre o os esquemas de pagamento por desempenho e 
as notas de certificação do PMAQ-AB e em ambos se observa que há 
impacto no resultado, mesmo com pequenos volumes de recursos/
bônus repassados para os membros das equipes. Tanto a utilização de 
questionário com dados primários (Russo et al. 2024), como o módulo 
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eletrônico que utiliza dados secundários (Fardousi et al. 2022), apresen-
tam comportamento semelhante em relação ao que foi mensurado 
com a nota final da certificação ao longo dos ciclos estudados. Os 
estudos qualitativos estão aprofundando essas questões que merecem 
ser decompostas em relação aos membros das equipes e sua diversidade 
de contratos e valores de remunerações, desde o médico até o ACS, 
passando pelos trabalhadores de apoio das unidades. 

Como em relação às variáveis que foram destacadas no modelo 
de análise utilizado nos recortes quantitativos, fica evidente que os 
esquemas de pagamento por desempenho influenciam diretamente 
nos resultados das avaliações e devem ser levados em consideração na 
elaboração dos programas. Ao mesmo tempo, a amostra é pequena, 
mas tem validade interna. Foram 15% dos municípios e, por essa razão, 
esse comportamento é relativo a essa amostra. Muito se deve ponderar 
para evitar a extrapolação desses dados para todos os municípios, como 
apontam as discussões baseadas em debates mais ampliados. Como 
a amostra não foi probabilística é possível que apareçam alguns vieses 
já pontuados, mas todos os municípios tiveram chance de responder 
em relação aos instrumentos de coleta de dados utilizados.

As questões referentes aos mecanismos de financiamento da 
AB a partir das transferências intergovernamentais estão corretas, mas 
nesses recortes, a análise foi sobre os padrões e modelos de pagamento 
por desempenho encontrados no SUS e sua relação com a nota final 
do programa, de forma bastante específica relacionada ao formato de 
pagamento por desempenho utilizado. Mas claramente, o PMAQ-AB 
não é só isso e tem muito mais questões importantes para serem 
analisadas conjuntamente.

As sugestões para incluir outras variáveis de controle são váli-
das, como por exemplo a arrecadação per capita, para se verificar a 
capacidade de sustentação desses programas a longo prazo, além do 
IDH e do porte populacional.
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Ainda não se tem uma explicação para algumas questões que 
dependem de estudos qualitativos complementares sobre o compor-
tamento observado em relação a essas duas variáveis e os esquemas 
de pagamento adotados. Pois, geralmente aqueles municípios com o 
IDH alto também muitas vezes são municípios de grande porte, cujos 
resultados em um dos estudos apresentam sinais contraditórios. Essas 
questões merecem ser aprofundadas em estudos qualitativos para 
entendermos melhor esses resultados.

É importante destacar essa questão do viés de seleção do pri-
meiro ciclo em função das restrições orçamentárias para incluir no 
programa apenas 50% das equipes. Mas, outros estudos demonstram 
que esse viés de seleção foi atenuado com o tempo, à medida que o 
PMAQ-AB expandiu até a adesão de quase a totalidade das equipes 
de saúde no Brasil.

A questão da mudança da forma de pagamento por desem-
penho é importante, mesmo considerando que houve problemas 
como viés de memória dos respondentes em relação a essas ques-
tões, nesse longo percurso estudado. Entretanto, mesmo assim, 
a influência das formas de pagamento por desempenho se torna 
ainda mais visíveis, pois os municípios foram provavelmente indu-
zidos a mudar os esquemas em função das notas obtidas. Então a 
institucionalização do pagamento de bônus de desempenho pode 
ser considerada uma conquista dos trabalhadores, a exemplo dos 
ACS que se organizaram em nível nacional para terem direito ao 
pagamento por desempenho.

Em outro artigo publicado no escopo desse projeto de pesquisa 
se verifica que os esquemas de pagamento por desempenho podem 
ser encarados como mecanismos de reposição salarial para compen-
sar perdas nos vencimentos dos trabalhadores ao longo do tempo 
(Silva et al, 2023). Essa talvez seja uma disputa política importante que 
mobilizou algumas categorias cujo pagamento por desempenho é 
significativo na estrutura de remuneração dos membros das equipes 
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que identificam isso como uma forma de recuperação do poder de 
compra dos salários.

De todo modo, foram realizados vários testes de sensibilidade 
nos estudos apresentados e embora não se tenha uma explicação para 
algumas questões pontuadas, não se observa grandes mudanças no 
comportamento das variáveis em relação à influência dos esquemas 
de pagamento sobre as notas obtidas no processo de avaliação do 
PMAQ-AB.

Primeiro debatedor: considerações finais dos estudos pelo 
ângulo de análise da academia

Primeiro, é realmente importante a relevância dos estudos apre-
sentados e a qualidade das pesquisas realizadas sobre o PMAQ-AB. 
Sobretudo, pelo potencial de trazer diversas questões complemen-
tares para o aprofundamento dos debates sobre o componente 
relacionado ao pagamento por desempenho. Esse é um aspecto 
importante que merece ser aprofundado para esclarecer ainda mais 
a relação entre as formas de pagamento e os resultados do processo 
avaliativo do Programa. É interessante contextualizar essas questões 
na atualidade em que a avaliação foi simplificada e há riscos, que 
todos conhecem, de concentrar os esforços em torno dos poucos 
indicadores selecionados.

Mas, sinteticamente, alguns tópicos são fundamentais para 
demarcar essa discussão. Primeiro é que os incentivos financeiros não 
devem ser tão altos a tal ponto que todos vão fazer esforços numa 
direção que contemple os indicadores da avaliação em função dos 
ganhos potenciais com esse comportamento. Pois, por outro lado, 
isso traz o risco de piorar outras questões não abordadas nos proces-
sos avaliativos como efeito da institucionalização do pagamento por 
desempenho. O risco é concentrar esforços apenas naquilo que está 
sendo cobrado em relação aos cuidados à saúde.
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Por essa razão, se imagina que um percentual pequeno de muni-
cípios fez um pagamento de bônus altos e muito frequente a todos os 
membros das equipes. Essas questões estão na discussão dos artigos, 
além daquelas questões que foram abordadas em relação a utilização 
dos bônus e incentivos como forma de reposição dos salários. Esse é 
um aspecto bastante importante nessa discussão do ponto de vista 
da sustentabilidade do programa que é interessante debater.

Outra questão fundamental, destacada no início, diz respeito à 
complexidade do PMAQ-AB em termos também da avaliação e cer-
tificação dos municípios, sobretudo após a institucionalização de um 
novo programa que utiliza poucos indicadores e não correspondem 
à complexidade dos processos de trabalho, nem da organização dos 
serviços de atenção básica, que só podem ser mensurados utilizando 
um amplo conjunto de indicadores.

Portanto, é preciso entender como funciona o processo de certi-
ficação nessa perspectiva para compreender a composição das notas. A 
questão da transparência dos processos avaliativos e seu retorno aos mem-
bros das equipes é fundamental como mencionado aqui. Principalmente 
em relação aos resultados que correspondem a essas notas, pois podem 
apresentar comportamentos negativos não esperados em relação ao pro-
cesso avaliativo. Em especial, para aquelas equipes que fizeram esforços e 
não se sentem contempladas com as notas da certificação obtidas. Assim, 
a dificuldade do entendimento e a pouca transparência dos processos 
de avaliação afetou a sustentabilidade desse tipo de programa.

Outra questão que é preciso lembrar é que nos trabalhos de 
pesquisa é necessário declarar os conflitos de interesse. Com desta-
que para artigos publicados sobre essa temática, sobretudo, quando 
a equipe que publica um determinado trabalho é parte do conjunto 
de idealizadores dos programas avaliados. Não apenas pelo viés, mas 
porque o leitor precisa reconhecer essa questão em função dos exem-
plos no Brasil em que idealizadores de certas reformas recentes fazem 
uma apologia de resultados de processos ainda não implementados, 
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sem ter nenhuma referência a esses importantes conflitos de interesse. 
Essa é uma questão importante que pode ser aprofundada nesses 
debates que ampliam essa visão e declaram esses conflitos de interes-
ses potenciais em nome da ciência. Assim, é importante declarar os 
conflitos de interesses nessas discussões, sobretudo quando as pessoas 
que participam dos estudos são idealizadores dos programas e podem 
tanto enriquecer como enviesar os resultados.

Isso tem implicações, mesmo diante da diversidade dos indi-
cadores dos processos avaliativos pactuados nacionalmente com o 
PMAQ-AB. Por exemplo, não se sabia que a evolução da nota fazia 
uma diferença nesses processos, com o passar do tempo, por influência 
das discussões entre os municípios. O PMAQ-AB tem um pequeno 
componente relacionado à remuneração profissional, no contexto 
dos incentivos federais, com transferências financeiras, para melhoria 
da qualidade. Mas isso deve ser apenas um dos componentes para 
melhoria da qualidade e tem que ser avaliado a longo prazo em termos 
da continuidade da política, em conexão com outras políticas, pois 
isso é fundamental para o futuro do SUS.

Segundo debatedor: considerações finais dos estudos pelo 
ângulo de análise da Gestão do SUS

A nota do PMAQ-AB além de expressar as mudanças do pro-
cesso de trabalho na atuação das equipes, representa também o esforço 
em busca da melhoria contínua, a partir dessas novas relações de 
trabalho, viabilizada por essa possibilidade de remuneração baseada 
em desempenho e resultados. Toda essa complexidade apontada na 
certificação não desvaloriza de maneira alguma as associações estatís-
ticas que os trabalhos apresentam. Mas essa relação é mais complexa e 
outros parâmetros precisam ser avaliados nesse contexto para calibrar 
apropriadamente essa remuneração por desempenho no conjunto de 
atividades que estão associadas ao PMAQ na atenção básica do SUS.
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Ao mesmo tempo, é preciso ter em mente as ressalvas apre-
sentadas nesse debate para uma discussão em maior profundidade, 
para além das conclusões decorrentes da relação mais direta sobre as 
modalidades de pagamento por desempenho, associadas com a nota 
da certificação. Porém, a despeito de tudo isso, é necessário reforçar 
a importância dos estudos debatidos aqui, não só academicamente, 
mas também para informar a elaboração de políticas públicas nesse 
debate para outros públicos para além da academia.

Sobre a questão da complexidade do cálculo das notas, houve 
muitos ajustes complexos na construção política do processo avalia-
tivo com várias áreas do MS envolvidas. Existiram várias questões de 
ordem jurídico-administrativos que passaram por negociações com o 
Fundo Nacional de Saúde, que estiveram relacionadas à comprovação 
de processos, repasses e resultados regularmente cobrados por vários 
setores governamentais e organismos de controle institucional. Todas 
essas questões interferiram no processo e instrumentos de avaliação, 
além, obviamente, das equipes de acadêmicos envolvidas na opera-
cionalização do processo avaliativo. Nas reuniões de formuladores e 
gestores do SUS que foram convocadas na construção do PMAQ-AB 
foram discutidas questões que estão na base da discussão para premiar 
aqueles que se esforçassem para melhorar a qualidade do cuidado e 
para estimular que os membros das equipes assumissem os processos 
de mudança contínuas necessárias.

A complexidade da nota final era um dos problemas para dar 
retorno às equipes avaliadas, pois é um desafio dar retorno sobre 
tantas questões aferidas no processo avaliativo em escala nacional. 
Houve várias tentativas de simplificar esse processo, principalmente 
pensando na devolutiva para as equipes, mas na época não foi possível 
conseguir simplificar sem comprometer o Programa.

Foi tentada uma decomposição da comunicação do resultado 
da avaliação para as equipes, minimamente, para dar o retorno sobre 
onde houve melhoria e onde seriam necessárias mais mudanças para 
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melhorar os resultados. Mas, isso teve limitações na época, por várias 
razões, inclusive tecnológicas.

Vale destacar que a Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG), por meio do Observatório de Recursos Humanos do SUS, 
apresentou ao MS um estudo que mostrou quantos municípios antes 
do PMAQ-AB tinham esquemas de remuneração por desempenho ou 
por resultados, analisando quantos realizavam isso no primeiro ciclo e 
no segundo, observando que houve uma indução desse processo no 
Brasil. Sem dúvida, o programa avaliou, premiou e induziu mecanismos 
de pagamento por desempenho no Brasil.

Foi um dispositivo intencional de fortalecimento do protago-
nismo das equipes pelo mecanismo de condicionar a indicação de 
cada equipe pelo gestor municipal à adesão explícita da respectiva 
equipe. Isso deu maior poder de barganha às equipes na negociação 
com o gestor local em relação ao que seria preciso para implementar 
as mudanças e, consequentemente, melhorar as notas da avaliação.

As equipes podiam, por exemplo, pedir contrapartidas como a 
aquisição de medicamentos e insumos, a melhoria na infraestrutura e 
das condições de trabalho, até mesmo uma negociação em torno da 
remuneração por desempenho. Houve, em todo país, uma mobilização 
de sindicatos com o propósito de melhorar a remuneração de algumas 
categorias com os recursos do programa.

Há vários fatos que evidenciam o aumento da capacidade 
de negociação dos profissionais com o gestor local. O exemplo dos 
agentes comunitários, como foi citado acima, é um deles, mas houve 
por exemplo, os dentistas de um município do Paraná que deman-
daram melhorias nos equipamentos odontológicos e, como não 
houve acordo com o gestor municipal, as equipes de saúde bucal 
encaminharam uma lista global de cancelamento da adesão ao pro-
grama. Trinta profissionais de saúde bucal saíram do Programa. O 
fato é que o PMAQ-AB estimulou esta contratualização e negociação 
local entre equipe e gestor municipal, que não tinha poder de impor 
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o credenciamento das equipes. Este é outro processo importante de 
ser estudado qualitativamente.

Para concluir é preciso destacar o contexto institucional que 
mostra as insuficiências e fragilidades da avaliação atual do Programa 
Previne Brasil em comparação com o PMAQ-AB. O financiamento da 
atenção básica tem uma fundamentação complexa que vem sendo 
construída desde 1996 e que o Previne Brasil simplifica, principalmente 
ao vincular o critério de remuneração per capita ao componente de 
qualidade.

Com o Programa Previne Brasil esses critérios ficaram sobre-
postos. Isso simplifica a lógica do financiamento fazendo com que, 
por exemplo, se não houver cadastramento por problemas técnicos, 
pode acontecer um problema gravíssimo de financiamento da atenção 
básica por esse alinhamento. Esse é mais um elemento que mostra 
limitações, simplificações e riscos desse novo programa, porque acabou 
se concentrando nesse cadastramento e poucos indicadores que não 
têm uma relação direta com a qualidade do cuidado.

Teoricamente, é necessário associar à análise as últimas mudanças 
na política de atenção básica, em especial, depois da institucionaliza-
ção do teto de gastos para o SUS, como tivemos a oportunidade de 
fazer em outra ocasião (Pinto, 2018b). Nesse contexto, as soluções de 
política, incluindo a PNAB de 2017 e o Previne Brasil de 2019, estavam 
condicionadas pelo teto de gastos e inseridas em uma estratégia gover-
namental de desregulamentação da atenção primária que visavam 
permitir que os municípios pudessem fazer “escolhas de Sofia” com a 
destinação de seus parcos recursos.

O MS reduzia proporcionalmente seu repasse de recursos, em 
contrapartida cobrava menos dos municípios, já não exigia o mínimo 
de ACS por equipe, nem vinculação integral das equipes, existência 
de equipes multiprofissionais como os NASF e mesmo a cobertura 
integral de toda a população do território, poderia ser só as prioriza-
das e cadastradas. Sem a obrigação de manter o que se tinha para 
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receber o repasse, essa “liberalização” e desregulamentação induziu 
o município a escolher quais as ações que iriam continuar de acordo 
com os orçamentos disponíveis.

Dessa forma, é possível selecionar se o gestor local quer ou 
não algumas atividades na atenção básica para se adaptar ao recurso 
existente, em função do ajuste fiscal e das escolhas relacionadas ao 
teto de gastos.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

As experiências relatadas neste livro demonstram o compro-
misso contínuo com a melhoria do SUS por essas equipes de pesquisa 
em várias instituições no Brasil e no Reino Unido, refletindo sobre os 
desafios e conquistas na implementação de políticas e programas de 
saúde que visam não apenas a efetividade e qualidade, mas também a 
justiça social e a equidade. Através destes capítulos, emerge uma visão 
mais abrangente dos esforços para aprimorar o atendimento à saúde 
no Brasil, reafirmando a relevância das Reformas de Segunda Geração, 
como um caminho trilhado na implementação do SUS, ao longo da sua 
história, concentrados em estudos sobre a Atenção Básica da Saúde.

Um dos legados das reformas de segunda geração no setor 
público da saúde no Brasil foi a consolidação das políticas de saúde 
informadas por evidências e a institucionalização dos setores de ava-
liação na estrutura institucional dos organismos gestores do SUS, 
com especial destaque para o Ministério da Saúde. Esse movimento 
marcou uma transição em relação às políticas anteriores, que muitas 
vezes eram pautadas por diretrizes político-administrativas do que por 
evidências científicas robustas. A criação de novos setores dedicados à 
monitoramento, avaliação, planejamento, contratualização e regulação 
no SUS possibilitou uma abordagem mais assertiva, baseada em dados 
para a implementação e ajuste de políticas de saúde, na tentativa de 
garantir que as intervenções realizadas fossem mais alinhadas às neces-
sidades reais da população na pauta da proteção social no campo da 
saúde. Essa diretriz evidencia a necessidade de um esforço ainda maior 
e contínuo para aprimorar a tomada de decisão no setor saúde nos 
processos de governança intergovernamental, promovendo políticas 
públicas mais inclusivas, responsivas e transparentes.
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Ademais, as reformas de segunda geração impulsionaram uma 
mudança institucional na atenção básica do SUS, afastando-se da 
perspectiva de focalização que caracterizou quase toda a primeira 
década da sua implementação oficial. Ao contrário da abordagem 
restritiva daquele processo de reforma inicial, que limitava o acesso e 
o escopo da atenção básica seletivamente apenas aos mais vulneráveis, 
as reformas que sucederam desde a institucionalização da Atenção 
Básica como estratégia, ampliaram consideravelmente tanto a cobertura 
quanto o leque de serviços oferecidos na AB, em aproximação com o 
conceito de Atenção Primária em Saúde (APS), estabelecida em diver-
sas experiências históricas internacionais implementadas em sistemas 
universais, integrais e equânimes de saúde, fundamentados no Modelo 
de Seguridade Social. As demais iniciativas institucionais conjugadas com 
o PMAQ-AB ao longo das mudanças inseridas no leque de atividades 
programáticas implementadas por aquela PNAB tais como: o Programa 
Mais Médicos, o Programa de Valorização do Profissional da Atenção 
Básica (PROVAB), o E-SUS Atenção Básica (E-SUS-AB) e o Programa 
de Requalificação de UBS (Requalifica UBS), apenas para citar algumas 
iniciativas naquele contexto da reforma de segunda geração no SUS, 
refletem essa mudança de diretriz central, marcando um compromisso 
renovado com esse nível do sistema de saúde brasileiro.

Essas diretrizes de políticas em escala globais reafirmaram a 
atenção primária como alicerce do sistema universal de saúde, em con-
formidade com os princípios constitucionais do SUS no Brasil, e assim, 
destacam um período de expansão e fortalecimento sem precedentes 
da atenção básica, desde a década de 2000, ainda que limitada estrutu-
ralmente pela margem de manobra fiscal no contexto macroeconômico. 
As mudanças da PNAB, desde 2006 até 2011, induzidas pelas reformas 
de segunda geração, não apenas se distanciaram ao longo daquele 
período do modelo de focalização seletiva, mas também representou 
uma transformação estrutural mais profunda no Sistema Único de 
Saúde (SUS) com uma mudança de caráter político-institucional para 
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além dos governos municipais que compõem o caleidoscópio de 
orientações ideológicas dos diversos gestores públicos, envolvidos nos 
três níveis de gestão e governança do SUS numa perspectiva regional.

Esta transformação não se limitou a uma mera expansão de 
serviços ou programas; ela reconfigurou a estrutura e a dinâmica ope-
racional do SUS, realocando e ampliando a composição dos recursos 
envolvidos. Esse processo longo e contínuo de implementação dessas 
iniciativas no contexto dessas reformas expandiu significativamente 
o escopo de responsabilidades institucionais não apenas da atenção 
básica no Brasil, superando a visão anterior que tentavam delimita-la 
apenas aos dois programas básicos iniciais inseridos na agenda nacional, 
restritos e focalizados, dirigidos exclusivamente aos segmentos mais 
pobres da população brasileira na forma de um pacote básico inserido 
numa agenda mínima para a saúde pública.

Dessa forma, a atenção básica deixou de ser percebida e imple-
mentada como um “programa de pobres para pobres”, rompendo com 
a lógica prevalecente no contexto das reformas de primeira geração, 
que estavam fortemente ancoradas nos princípios da residualização 
das políticas de proteção social e a busca por eficiência microeconô-
mica a todo custo associadas ao significativo arrocho fiscal e aos cortes 
de gastos públicos. Ao invés disso, as reformas de segunda geração 
ampliaram o escopo de atuação do SUS de acordo com os princípios de 
universalidade, integralidade e equidade, reconhecendo a atenção básica 
como uma estratégia vital para a promoção da saúde, independente-
mente da condição socioeconômica dos cidadãos, viabilizando uma 
expansão evidente da sua cobertura em todo território nacional. Mas, 
ainda marcada por muitos desafios estruturais e político-institucionais 
para atingir 100% de cobertura da população residente nos territórios 
sanitários, como recomenda toda a base científica da APS, fundamen-
tada em sistemas universais consolidados institucionalmente. Aquele 
esforço político-institucional representou um importante passo na 
consolidação futura do SUS como um sistema de saúde verdadeiramente 
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universal, integral, que caminha no sentido de melhorar sua capacidade 
de intervenção para responder às necessidades de saúde de todos os 
cidadãos brasileiros de forma equitativa e abrangente como determina 
seus princípios constitucionais.

Entretanto, dialeticamente as crises conjugadas que atingiram o 
País, a partir de 2013, desaguaram em processos históricos de rupturas 
político-institucionais, mais amplamente impactantes a partir do ano de 
2016. Esses processos atingiram todos os programas de saúde pública 
em andamento no Brasil submetidos sucessivas reformas constitucio-
nais e mudanças de orientação central decorrentes, apesar dos nítidos 
avanços e desdobramentos daquelas iniciativas implementadas no País. 
A partir do processo de rupturas, calcadas mais particularmente na 
Emenda Constitucional 95, praticamente ficaram congelados, inicial-
mente por vinte ciclos orçamentários, os recursos destinados ao SUS, 
com severas consequências para todos as políticas no campo da saúde 
pública. Exemplo disso, de forma ainda mais clara foram o conjunto 
de mudanças decorrentes da aprovação da Nova PNAB de 2017 e o 
Programa Previne Brasil que substituiu o PMAQ-AB com diretrizes 
reconhecidamente focais e seletivas novamente.

Dessa forma, faz-se necessário uma compreensão mais alar-
gada desse novo fenômeno de crise-reforma que ainda requer mais 
esforço de pesquisa para a produção de conhecimento sobre essas 
temáticas na atualidade. Sobretudo, quanto a agenda institucional 
de direitos protetivos e a própria democracia inclusiva, no sentido de 
compreender o futuro do SUS, nesse novo contexto mais amplo em 
que o estado democrático de direito tem sido questionado, tensio-
nado e reafirmado. Daí a necessidade de contínuos estudos sobre a 
natureza desses fenômenos estruturais que influenciam diretamente 
as políticas e programas de saúde pública no Brasil. Essa publicação é 
um convite para empreender esses novos esforços com projetos de 
cooperação internacional nesse campo da pesquisa nessa perspectiva 
mais abrangente.
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