
RESUMO Trata-se de um estudo transversal, baseado na Avaliação para Melhoria da Qualidade 
(AMQ), para analisar e comparar o desempenho do trabalho em equipe em Unidades de Saúde 
da Família (USF) em 2 municípios paulistas, aplicando-se os instrumentos 4 e 5 do AMQ. Na 
análise dos dados, empregou-se a razão de prevalência e a estatística Kappa. A qualidade entre 
as USFs pesquisadas nos dois municípios não apresentou diferença. Quanto à consolidação, 
Ribeirão Preto encontrou-se no estágio satisfatório, e São José do Rio Pardo no regular. O pior 
desempenho foi apresentado na participação comunitária e no controle social. Observou-se 
não linearidade entre a complexidade de implementação dos processos de trabalho e a auto-
avaliacão das equipes.

PALAVRAS-CHAVE Avaliação de serviços de saúde; Saúde da família; Atenção Primária à 
Saúde; Gestão de qualidade.

ABSTRACT It is a transverse study, based on the AMQ Proposal to evaluate and compare the per-
formance of the team work in the Family Health Units in 2 native of São Paulo counties, applying 
the instruments 4 and 5 of the AMQ. In the data analysis, it was used the prevalence ratio and 
the Kappa statistic. The quality between the FHU, in both investigated counties, has presented 
no difference. With regard to consolidation, Ribeirão Preto has been found in the satisfactory 
stage, and São José do Rio Pardo in the regular. The worst performance was presented at the 
Community Participation and Social Control. It was observed nonlinearity between the imple-
mentation complexity of work processes and the self-assessment of the teams.

KEYWORDS Health services evaluation; Family health; Primary Health Care; Quality 
management.
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Introdução

Em 1994, foi implantado, no Brasil, o 
Programa de Saúde da Família (PSF) – 
atualmente, Estratégia Saúde da Família 
(ESF) –, como uma iniciativa prioritária 
para a reorganização da Atenção Primária 
à Saúde (APS), a fim de promover mudan-
ças no modelo assistencial do País e possi-
bilitar, efetivamente, a prática dos princí-
pios éticos e operacionais que norteiam o 
SUS (BRASIL, 2002). Muito se avançou após a 
sua implantação, obtendo-se, de início, re-
sultados positivos, principalmente em ci-
dades de pequeno porte e em áreas de bai-
xa densidade populacional, com escassez 
de serviços e profissionais de saúde, so-
bretudo com relação à melhoria dos prin-
cipais indicadores de saúde, como a dimi-
nuição da mortalidade infantil e o aumento 
da cobertura vacinal. Porém, por inúmeras 
razões – pronunciadamente, nas cidades 
com mais de 100 mil habitantes –, viven-
ciam-se dificuldades de consolidação des-
sa Estratégia em muitos municípios brasi-
leiros, onde a proposta de trabalho ainda 
dá lugar ao pronto atendimento ou a práti-
cas ambulatoriais fragmentadas, podendo 
tal fato estar relacionado ao não seguimen-
to de normas, recomendações e protocolos 
que deveriam organizar as ações propostas 
(AZEVEDO, 2007; VIANA ET AL., 2008; ARRUDA-BARBOSA; 

DANTAS; OLIVEIRA, 2011). 

Buscando mudanças nesse contexto 
brasileiro, o governo incentiva a institucio-
nalização da avaliação como ferramenta 
de contribuição decisiva para a qualidade 
da atenção à saúde, através da construção 
de processos estruturados e sistemáticos 
(FELISBERTO, 2004; BRASIL, 2008), permitindo pro-
blematizar desde as questões mais elemen-
tares, tais como o cumprimento das nor-
mas e diretrizes, até seus possíveis efeitos 
em distintos contextos locais e regionais, 
contribuindo, diretamente, para a melho-
ria da assistência à saúde e minimizando 
contradições. Segundo Donabedian (1966), a 

avaliação da qualidade em serviços de saú-
de é sistêmica e ancorada em três pilares: 
estrutura, processo e resultado, sendo a es-
trutura avaliada, fundamentalmente, nos 
níveis institucionais e de sistemas de aten-
ção à saúde, enquanto processo e resultado 
têm como unidades avaliativas o indivíduo, 
os grupos de usuários ou toda a comunida-
de.  Para o mesmo autor (DONABEDIAN, 1979, 

p.277), avaliar a qualidade 

é graduar o sucesso das profissões da saúde, 
em se autogovernarem, de modo a impedir 
a exploração ou a incompetência,  sendo o 
objetivo de sua monitoração, exercer vigi-
lância contínua, para que desvios dos pa-
drões possam ser detectados e corrigidos 
precocemente. 

Assim, no contexto dessa definição, en-
quadra-se a autoavaliação das equipes de 
saúde.  Para Takeda (2004), a finalidade da 
avaliação dos serviços de saúde é aumen-
tar a qualidade dispensada pelas equipes, 
podendo ser utilizada para receber e incor-
porar a experiência de quem está execu-
tando as ações, aperfeiçoar as atividades, 
motivar a equipe, aferir o nível de satisfa-
ção da população e analisar a competência 
e o compromisso dos executores da ação, 
além de medir a capacidade do serviço de 
comportar atividades de ensino. Por tais 
definições, infere-se que há consenso de 
que avaliação e qualidade são campos es-
treitamente relacionados, entendendo-se 
que para conhecer a qualidade ou para me-
lhorá-la é necessário avaliá-la. 

Partindo-se, então, da necessidade de 
avaliar a qualidade da assistência à saú-
de no âmbito da APS, focando, sobretudo, 
no processo, o Ministério da Saúde (MS) 

apresentou, em julho de 2005, a proposta 
de Avaliação para Melhoria da Qualidade 
(AMQ), como concepção de um processo 
crítico-reflexivo permanente, desenvolvi-
do em corresponsabilidade pelos sujeitos 
da ação, como forma de subsidiar a tomada 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 38, N. 102, P. 452-467, JUL-SET 2014

NUNES, A. A.; FLAUSINO, J. M.; SILVA, A. S.; MELLO, L. M. 454

de decisão, oferecendo aos gestores mu-
nicipais ferramentas de avaliação e ges-
tão da qualidade da ESF (CAMPOS, 2005; 2007), 
e, para as equipes da APS, uma forma de 
autoavaliação. No entanto, adotando con-
cepção e lógicas distintas do AMQ, ao se 
ancorar em estímulos financeiros, atrela-
dos ao cumprimento de metas predefini-
das, em 2011, foi proposto e implantado o 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso 
e da Qualidade na Atenção Básica (PMAQ-
AB), que é apresentado como forma de am-
pliação do acesso e de melhoria da quali-
dade da Atenção Básica, com garantia de 
um padrão de qualidade que seja compará-
vel em todo território brasileiro (BRASIL, 2011; 

PINTO; SOUZA; FLORÊNCIO, 2012).

Considerando-se o cenário atual, onde 
se verificam dificuldades na consolidação 
da ESF, especialmente quanto ao proces-
so de trabalho e ao modelo adotados, so-
bretudo nas grandes cidades brasileiras, 
e partindo-se da necessidade da busca da 
melhoria da qualidade na APS, o objetivo 
principal deste artigo é comparar o de-
sempenho autoavaliado entre equipes de 
saúde da família em dois municípios, de 
diferentes portes, do interior do estado 
de São Paulo (Ribeirão Preto e São José 
do Rio Pardo), tendo ambos igual período 
para a implantação da Estratégia, utilizan-
do como parâmetro de comparação os pa-
drões de qualidade da proposta AMQ-MS, 
com foco no modelo de atenção à saúde, na 
dimensão Equipe.

Metodologia 

Local do estudo (aspectos organiza-
cionais e sociodemográficos)

O estudo foi realizado nos municípios 
de Ribeirão Preto e São José do Rio Pardo, 
localizados no estado de São Paulo, ten-
do-se como cenário as unidades ligadas a 

atividades de ensino de graduação e pós-gra-
duação na área da saúde, representadas por 
cinco Núcleos de Saúde da Família (NSF), li-
gados à Universidade de São Paulo (USP) de 
Ribeirão Preto e a outras cinco USF em São 
José do Rio Pardo, que não exercem ativida-
des de ensino profissional. Foram incluídos 
na pesquisa os profissionais pertencentes a 
essas equipes, sendo eles: médico, enfermei-
ro, dentista, técnico/auxiliar de enfermagem 
e agente comunitário de saúde.

Ribeirão Preto está distante 313 quilôme-
tros a noroeste da capital estadual e a 706 
quilômetros de Brasília. Seu território, de 
652 km², abriga uma população estimada em 
649.556 habitantes, o que o torna o sexto mu-
nicípio mais populoso do interior do estado 
de São Paulo superado apenas por Campinas, 
Uberlândia, São José dos Campos, Feira de 
Santana e Sorocaba. É considerada a cida-
de mais importante dos 24 municípios que 
fazem parte da região administrativa XIII. 
A cidade conta com 47 estabelecimentos de 
APS (distribuídos pelos cinco distritos de 
saúde), dos quais, 5 são unidades básicas dis-
tritais, 13 unidades/núcleos de saúde da fa-
mília, com um total de 21 equipes de saúde 
da família, sendo cinco ligadas diretamente à 
Universidade de São Paulo (USP), denomina-
das Núcleos de Saúde da Família (NSF), além 
de 21 unidades básicas tradicionais, com 26 
equipes de agentes comunitários de saúde. A 
implantação da saúde da família se deu em 
Ribeirão Preto, oficialmente, em agosto de 
2001, sendo sete equipes qualificadas junto 
ao Ministério da Saúde. As cinco Unidades 
de Saúde da Família ligadas à USP – NSFI, 
NSFII, NSFIII, NSFIV e NSFV – oferecem 
uma cobertura assistencial a uma população 
de  16.000 habitantes, em uma área com  cer-
ca de 23.000 pessoas adscritas. 

A população estimada de São José do Rio 
Pardo é de 51.910 habitantes, em uma área 
de 419,19 km2, com uma densidade demo-
gráfica de 128,22 habitantes/ km2 e um grau 
de 88,57% de urbanização. Não tem em sua 
rede de APS divisão geográfica, possuindo 
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cinco Unidades de Saúde da Família, ain-
da conhecidas como Programa Saúde da 
Família (PSF), com implantação oficial, tam-
bém, em agosto de 2001, nomeadas PSFI, 
PSFII, PSFIII, PSFIV e PSFV, sendo três 
equipes qualificadas junto ao Ministério da 
Saúde, oferecendo uma cobertura assisten-
cial a uma população de 15.962 habitantes ou 
4.667 famílias.

Avaliação para Melhoria da Qualida-
de (AMQ)

Como subsídios para a avaliação, na pers-
pectiva de Melhoria Contínua da Qualidade 
(MCQ), foram desenvolvidos cinco instru-
mentos de autoavaliação, dirigidos a usuá-
rios, compreendendo um total de 300 pa-
drões de qualidade. A proposta do AMQ da 
ESF considera duas grandes unidades de 
análise distintas e integradas, também de-
nominadas componentes, sendo elas, gestão 
e equipe. Para cada uma dessas unidades, 
foram definidos grandes eixos de análise, 
chamados dimensões, que, por sua vez, são 
desdobrados em subeixos ou subdimensões. 
Desse modo, utiliza a perspectiva interna de 
avaliação, articulando elementos da avalia-
ção normativa e da MCQ, apresentando-se 
como uma metodologia de gestão interna 
dos serviços, através da aplicação de cinco 
instrumentos, na forma de questionário, com 
opção de resposta na forma de sim ou não. 
Sendo eles:

1.	 Questionário nº 1 (com 60 questões) – 
dirigido ao gestor municipal de saúde 
e à sua equipe direta de trabalho, com 
temas relacionados à definição polí-
tica e institucional da ESF, à organi-
zação da implantação, à integração da 
rede de serviços, entre outros.

2.	 Questionário nº 2 (com 40 questões) 
– dirigido aos coordenadores muni-
cipais da ESF, abordando temas re-
lacionados ao acompanhamento do 

trabalho das equipes, do apoio téc-
nico, da educação permanente, do 
planejamento e da avaliação.

3.	 Questionário nº 3 (com 40 questões) 
– dirigido aos responsáveis pela ge-
rência da USF, focalizando as ques-
tões relacionadas à estrutura física 
da unidade, à organização dos espa-
ços de trabalho, aos insumos, mate-
riais e medicamentos.

4.	 Questionário nº 4 (com 70 questões) 
– dirigido a todos os profissionais da 
equipe de saúde da família. Aborda 
temas relacionados aos princípios e 
diretrizes que organizam, caracteri-
zam e diferenciam esse modelo de 
atenção.

5.	 Questionário nº 5 (com 90 ques-
tões) – dirigido aos profissionais de 
nível superior da equipe de saúde 
da família. É dividido em duas par-
tes (I e II), cujos temas são relacio-
nados à organização do cuidado e 
aos resultados de suas ações junto à 
população. 

Assim, cada instrumento representa 
uma dimensão de análise, totalizando cin-
co possibilidades. Em sua estrutura in-
terna, de acordo com a temática aborda-
da, cada instrumento está organizado em 
subdimensões, abrangendo determinado 
grupo de padrões correspondentes, sendo 
eles:

1.	 Padrões do Estágio E – Qualidade 
Elementar (abordam elementos fun-
damentais de estrutura e as ações 
mais básicas da equipe de saúde da 
família;

2.	 Padrões do Estágio D – Qualidade 
em Desenvolvimento (abordam ele-
mentos organizacionais iniciais e o 
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aperfeiçoamento de alguns processos 
de trabalho);

3.	 Padrões do Estágio C – Qualidade 
Consolidada (abordam processos or-
ganizacionais consolidados e avalia-
ções iniciais de cobertura e resultado 
das ações);

4.	 Padrões do Estágio B – Qualidade Boa 
(abordam ações de maior complexi-
dade no cuidado e resultados mais 
duradouros e sustentados);

5.	 Padrões do Estágio A – Qualidade 
Avançada (colocam-se como o hori-
zonte a ser alcançado, com excelência 
na estrutura, nos processos e, princi-
palmente, nos resultados).

Tipo de estudo 

A proposta AMQ orienta a formação de um 
diagnóstico acerca da organização e do fun-
cionamento do serviço de saúde, possibi-
litando a identificação dos estágios de de-
senvolvimento e de seus aspectos críticos, 
assim como das potencialidades e dos pon-
tos já consolidados. Orienta, ainda, a elabo-
ração, de maneira estratégica, de planos de 
intervenção para a resolução dos problemas 
encontrados. Diante dessas orientações, na 
presente pesquisa, recorreu-se à Unidade de 
Análise Equipe – devido à relevância do tema  
tratado –, sendo essa composta pelas dimen-
sões: Consolidação do Modelo de Atenção 
(instrumento 04) e Atenção à Saúde (ins-
trumento 05). Como relatado anteriormen-
te, a dimensão Consolidação do Modelo de 
Atenção é dirigida a todos os membros das 
equipes, incluindo 70 padrões de qualida-
de, divididos nas subáreas: Organização do 
trabalho em saúde da família; Acolhimento; 
Humanização; Responsabilização; Promoção 
da saúde; Participação comunitária e Ações 
gerais de vigilância à saúde. O instrumento 
cinco é dirigido aos profissionais de nível 

superior da equipe de saúde da família, 
abordando a dimensão de Atenção à Saúde, 
incluindo 90 padrões de qualidade refe-
rentes aos resultados das ações sobre os 
distintos ciclos de vida: Saúde da crian-
ça; Saúde do adolescente; Saúde do adul-
to (homens e mulheres); Saúde do idoso; 
e, também, informações sobre a Vigilância 
às doenças infectocontagiosas. Os padrões 
de qualidade referentes à subdimensão 
Vigilância à Saúde III: Agravos com pre-
valência regionalizada, itens 5.89 e 5.90, 
foram desconsiderados, por abordarem a 
malária, doença não endêmica no estado 
de São Paulo, sendo avaliados 88 padrões 
de qualidade do instrumento. 

Tipo de análise

Na proposta AMQ, o resultado da análise 
não se configura como uma classificação 
por estágio de um município em relação 
a outro, e, sim, uma possibilidade de ava-
liar a qualidade da estratégia em todos os 
seus aspectos – no caso desta pesquisa, a 
equipe de saúde da família – e/ou em as-
pectos pré-definidos, por isso, foram uti-
lizados, aqui, os parâmetros apresentados 
por Felisberto (2004), para o estabelecimen-
to do estágio de qualidade em cada muni-
cípio (tabela 1).

Foram realizadas análises estatísticas, 
nas formas de análise de concordância, 
para fins comparativos, enquanto para ve-
rificar associação foi empregada a Razão 
de Prevalência (RP) com Intervalo de 
Confiança de 95% (IC 95%), como estima-
dora de magnitude entre variáveis. Para 
comparação de proporções, foi empregado 
o teste de Z. Em todas as análises, conside-
rou-se um nível de significância de 5%. A 
concordância entre os resultados foi feita 
por meio da estatística Kappa, que mede 
o grau de concordância entre os municí-
pios, além do que seria esperado pelo aca-
so. Essa medida tem como valor máximo 
um, representando total concordância; e os 
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valores próximos e até abaixo de zero indi-
cando nenhuma concordância.

Aspectos éticos e legais

O projeto de pesquisa foi submetido ao 
Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 
Saúde Escola, da FMRP/USP, sendo aprova-
do (protocolo 411/CEP-CSE-FMRP/USP). A 
coleta de dados foi autorizada pela Secretaria 
de Saúde do município de São José do Rio 
Pardo e pelo Centro de Atenção Primária da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto. 

Resultados 

Estágios de desenvolvimento alcança-
dos pelos municípios

Considerando-se o estágio de desenvolvimen-
to alcançado pelos municípios, na comparação 
das respostas sim e não, da unidade de análise 
Equipe, os dois municípios se enquadram no 
mesmo estágio: B, considerado satisfatório. O 
município de grande porte apresentou melhor 
desempenho, com mais atendimento aos pa-
drões B que aos C (gráfico 1). 

Estágio de Qualidade Classificação % cumprida do padrão

A Adequado

B Satisfatório

C Regular

D Insatisfatório

E Crítico

Tabela 1. Parâmetros para se estabelecer o estágio de qualidade da ESF municipal

Gráfico 1.  Comparação geral do componente equipe dos níveis de atendimento aos padrões de qualidade apresentados 
pelas equipes de saúde da família pesquisadas e consolidadas pelos municípios Ribeirão Preto e São José do Rio Pardo, 
abril a junho de 2011

Fonte: Felisberto, 2004

Fonte: Elaboração própria
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Com relação aos padrões de qualida-
de avaliados relacionados à dimensão 
Consolidação do Modelo de Atenção, o 
município de Ribeirão Preto encontra-se 
no estágio B, considerado satisfatório; São 
José do Rio Pardo está no estágio C, consi-
derado regular. Comparativamente, os mu-
nicípios apresentaram porcentagens seme-
lhantes de respostas aos padrões E, D, C e 
B, diferenciando-se com relação ao padrão 
A, onde o município de grande porte obte-
ve melhor desempenho (gráfico 2).

Na análise da subdimensão Organização 
do Trabalho, Ribeirão Preto classifica-
se como adequado (A), e São José do Rio 
Pardo como regular (C), com diferença 
significativa entre as respostas apresenta-
das pelos municípios. As equipes de saúde 
da família do município de grande porte 
apresentaram 80% mais resultados posi-
tivos relacionados a dedicar uma reunião 
mensal à avaliação dos resultados alcança-
dos e ao planejamento da continuidade das 
ações, bem como 60% mais respostas sim 

quanto ao estudo do fluxo de atendimentos 
na USF. Todavia, não são realizadas avalia-
ções semestrais dos resultados alcançados, 
sendo que, no município de pequeno por-
te, 60% das equipes de saúde da família o 
fazem.

No tocante a Acolhimento, Humanização 
e Responsabilização, Ribeirão Preto classi-
fica-se como satisfatório (B), assim como 
São José do Rio Pardo. Com relação ao 
desenvolvimento de iniciativas que es-
timulem a autonomia, o autocuidado e a 
corresponsabilidade por parte dos usuá-
rios, tem-se um padrão de qualidade com 
concordância fraca entre as respostas dos 

municípios (Kappa=0,2), e um padrão com 
diferença significativa, indicando que o 
município maior monitora o tempo médio 
de espera dos usuários pelo atendimento 
(60%). 

Na subdimensão relacionada à Promoção 
da Saúde, Ribeirão Preto e São José do Rio 
Pardo classificam-se como regulares (C), 
com os dois padrões apresentando con-
cordância forte (Kappa=0,6) e sete con-
cordâncias moderadas (Kappa=0,4). Com 
diferença significativa de respostas entre 
os municípios, temos três itens: dois que 
apresentaram 60% mais respostas positi-
vas no município de pequeno porte; e um 

Gráfico 2. Comparação dos níveis de atendimento aos padrões de qualidade apresentados pelas equipes de saúde 
da família pesquisadas e consolidadas pelos municípios, instrumento quatro (Dimensão: Consolidação ao Modelo de 
Atenção), Ribeirão Preto e São José do Rio Pardo, abril a junho 2011

Fonte: Elaboração própria
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com 40% mais, que também apresentou 
associação significativa, mostrando que 
as equipes realizam ações educativas e de 
convivência com os hipertensos e diabéti-
cos em acompanhamento e desenvolvem 
ações coletivas de socialização, promoção 
da saúde e melhoria da qualidade de vida 
dos idosos. 

No que diz respeito à Participação 
Comunitária e ao Controle Social, ambos 
os municípios encontram-se na classifica-
ção crítica (E), o pior desempenho do es-
tudo, com os seguintes resultados: questio-
namento acerca de a equipe participar de 
reuniões com conselhos de saúde e a parti-
cipação de representantes de movimentos 
sociais e usuários no processo de planeja-
mento do trabalho das equipes de saúde da 
família– concordância fraca (Kappa=0,2).  

Observou-se que na Vigilância à Saúde I: 
Ações Gerais, Ribeirão Preto e São José do 
Rio Pardo classificam-se como satisfatórios 
(B), com concordância forte (Kappa=0,6). 
Ao passo que, onde a equipe de saúde da 
família foi questionada, desenvolvem-se 
ações de monitoramento da situação ali-
mentar e nutricional da população, com 
concordância moderada (Kappa=0,4). 
Quanto à equipe de saúde da família de-
senvolver ações tendo como foco a vigilân-
cia ambiental e a sanitária, a concordância 
foi fraca (Kappa=0,2). As respostas diziam 
respeito aos questionamentos sobre os pro-
fissionais da equipe realizarem busca ativa 
para detecção de novos casos de hiperten-
são arterial sistêmica na população; se re-
alizam ações para detecção de novos casos 
de tuberculose; se é realizada busca ativa 
para detecção de novos casos de diabetes 
mellitus na população; e se estão sensibili-
zados para identificar e atuar em situações 
de violência sexual e doméstica. As USFs 
de São José do Rio Pardo apresentaram 
60% de respostas positivas quanto ao ques-
tionamento da equipe desenvolver ações 
de monitoramento das situações alimentar 
e nutricional da população, enquanto em 

Ribeirão Preto houve 80% de respostas sim 
ao desenvolvimento de ações de vigilância 
no território, tendo como foco os riscos à 
saúde do trabalhador, ação essa que foi ne-
gada por todas as equipes de saúde da fa-
mília do município de pequeno porte. Na 
tabela 2 podem ser observados os resulta-
dos da razão de prevalência, com respecti-
vo intervalo de confiança a 5% e estatística 
Kappa referentes ao instrumento 04.

Aos padrões referentes à dimen-
são Atenção à Saúde, os dois muni-
cípios se enquadrariam no estágio B. 
Comparativamente, o município de gran-
de porte apresentou porcentagens maiores 
com relação aos padrões E, C e A, este com 
diferença de 26%, e semelhantes nos pa-
drões D e B (gráfico 3). 

Na análise por subdimensão, observa-
se que, com relação à Saúde de Crianças, 
Ribeirão Preto classifica-se como satisfa-
tório (B), e São José do Rio Pardo como 
regular (C), observando-se concordância 
fraca (Kappa=0,2) de respostas em quatro 
padrões, moderada em dois (Kappa=0,4) e 
concordância muito forte (Kappa=0,8) em 
outros dois padrões. O município de gran-
de porte apresentou melhor desempenho 
em seis padrões, com diferença significa-
tiva, obtendo desempenho 60% melhor 
nas respostas acerca de desenvolver ações 
sistemáticas, coletivas e individuais, de in-
centivo ao aleitamento materno no pré-na-
tal e no puerpério, ao desenvolvimento de 
ações de acompanhamento de crianças com 
asma (de acordo com o protocolo clínico 
estabelecido), de ter prevalência do aleita-
mento materno exclusivo aos 6 meses (de 
60% ou mais) e da redução do índice ceo-
d (número médio de dentes permanentes 
cariados, perdidos e obturados) na popula-
ção de cinco a seis anos nos últimos 24 me-
ses; 80% melhor na redução (ou extinção 
de casos) do número absoluto de interna-
ções por infecções respiratórias agudas na 
população de menores de cinco anos, bem 
como 100% de respostas positivas ao item 
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ITEM RP* IC 95%** KAPPA CONCORDÂNCIA

4.2 0,37 (0,02 - 6,34)

4.4 0,16 (0,01 - 2,82)

4.5 0,16 (0,01 - 2,82)

4.7 0,37 (0,02 - 6,34)

4.10 0,37 (0,02 - 6,34)

4.18 1 (0,08 - 12,55)

4.19 0,16 (0,01 - 2,82)

4.25 1 (0,08 - 12,55)

4.26 1 (0,04 - 22,17)

4.29 1 (0,08 - 12,55)

4.30 - -

4.35 1 (0,08 - 12,55)

4.37 1 (0,04 - 22,17)

4.38 - -

4.39 - -

4.40 0,16 (0,01 - 2,82)

4.41 0,37 (0,02 - 6,34)

4.42 6 (0,35 -101,56)

4.43 - -

4.44 6 (0,35 -101,56)

4.45 6 (0,35 -101,56)

4.46 - -

4.47 6 (0,35 -101,56)

4.48 - -

4.51 0,37 (0,02 - 6,34)

4.53 0,37 (0,02 - 6,34)

4.54 0,16 (0,01 - 2,82)

4.57 - -

4.58 - -

4.59 16 (0,72 -354,80)

4.60 - -

4.63 - -

4.64 6 (0,35 -101,56)

4.65 - -

4.66 0,44 (0,03 - 5,58)

4.68 - -

4.69 1 (0,08 - 12,55)

Tabela 2.  Distribuição dos itens referentes ao instrumento 04 do AMQ, segundo razão de prevalência e intervalo de 
confiança a 95%, índice Kappa e sua interpretação. Ribeirão Preto e São José do Rio Pardo, abril a junho de 2011

Fonte: Elaboração própria
* Razão de Prevalência; ** Intervalo de Confiança a 95%; +SC = Sem concordância
Os itens sem resultados para RP referem-se a casos em que uma das caselas apresentou resultado = 0

-0,2

-0,4

-0,4

-0,2

-0,2

0

-0,4

0

0

0

0,2

0

0

0,6

0,6

-0,4

-0,2

0,4

0,4

0,4

0,4

0,4

0,4

0,4

-0,2

-0,2

-0,4

0,4

0,2

0,6

0,2

0,2

0,4

0,2

-0,2

0,2

0

SC+

SC

SC

SC

SC

SC

SC

SC+

SC

SC

Fraca

SC+

SC

Forte

Forte

SC

SC

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

SC

SC

Moderada

Fraca

Moderada

Fraca

Fraca

Moderada

Fraca

SC+

Fraca

SC



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 38, N. 102, P. 452-467, JUL-SET 2014

Qualidade da Estratégia Saúde da Família: comparação do desempenho de municípios de pequeno e grande porte 461

que abordava a realização, pela equipe de 
saúde da família, da busca de sinais de pe-
rigo/risco nas crianças trazidas para aten-
dimento na USF, estabelecendo prioridade 
de atendimento e acompanhamento. 

Na subdimensão Saúde dos Adolescentes, 
Ribeirão Preto classifica-se como regular 
(C), e São José do Rio Pardo como insatisfa-
tório (D), sendo observada concordância fra-
ca (Kappa=0,2) a um padrão. O município de 
grande porte apresentou desempenho 100% 
melhor na redução de casos de gravidez não 
planejada entre as adolescentes em acompa-
nhamento pela ESF.

Na análise da subdimensão Saúde de 
Mulheres e Homens Adultos, ambos os 
municípios foram classificados como sa-
tisfatórios (B), com concordância fraca 
(Kappa=0,2) e moderada (Kappa=0,4), res-
pectivamente, de respostas em quatro pa-
drões, e concordância forte (Kappa=0,6) de 
respostas entre os municípios quanto a ou-
tros dois padrões, sendo que o município de 
pequeno porte apresentou diferença positi-
va e significativa de 60% a este padrão.  As 
USFs do município de grande porte tiveram 
um desempenho 60% melhor com relação 

ao item referente à realização, por parte dos 
profissionais, do tratamento das DSTs preva-
lentes, abordando sempre o(a) parceiro(a), e 
o mesmo desempenho no item referente ao 
desenvolvimento de ações de sensibilização 
junto à população masculina para detecção 
precoce do câncer de próstata. 

Na Saúde de Idosos, também, os dois 
municípios apresentaram classificação re-
gular (C). Dos quatro padrões com razão 
de prevalência calculada, nenhum apre-
sentou associação de respostas entre os 
municípios, tendo dois itens apresentado 
concordância fraca (Kappa=0,2) de res-
postas, um exibido concordância mode-
rada (Kappa=0,4) e um concordância for-
te (Kappa=0,6). Também foi apresentada 
uma diferença significativa de 60% para 
o município de pequeno porte. O padrão 
onde é questionado o desenvolvimento de 
intervenções apropriadas junto à popula-
ção de idosos, para detecção precoce de 
demências, apresentou diferença signifi-
cativa, com melhor resultado (60%) para o 
município de grande porte.  

Por fim, na subdimensão Vigilância 
à Saúde II: Doenças Transmissíveis, 

Gráfico 3. Comparação dos níveis de atendimento aos padrões de qualidade apresentados pelas equipes de saúde da 
família pesquisadas e consolidadas pelos municípios, instrumento cinco (dimensão: Atenção à Saúde), Ribeirão Preto e 
São José do Rio Pardo, abril a junho 2011

Fonte: Elaboração própria

RIBEIRÃO PRETO

E                        D                   C                     B                     A

100,00%

90,00%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

SÃO JOSÉ DO RIO 
PARDO



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 38, N. 102, P. 452-467, JUL-SET 2014

NUNES, A. A.; FLAUSINO, J. M.; SILVA, A. S.; MELLO, L. M. 462

Ribeirão Preto obteve classificação sa-
tisfatória (B), enquanto São José do Rio 
Pardo alcançou classificação adequada (A). 
Nenhum padrão apresentou associação 
de respostas entre os municípios. Quanto 
à concordância de respostas, foram ob-
servados três padrões com concordância 
fraca (Kappa=0,2), um com concordância 

moderada (Kappa=0,4) e um com concor-
dância forte (Kappa=0,6). Não houve di-
ferenças percentuais significativas de res-
postas. Na tabela 3, podem ser observados 
os resultados da razão de prevalência com 
respectivo intervalo de confiança a 5% e 
estatística Kappa, referentes ao instru-
mento 05.

ITEM RP* IC 95%** KAPPA CONCORDÂNCIA

5.1 2,25 (0,17 - 28,25) 0,2 Fraca

5.2 0,16 (0,01 - 2,82) -0,4 SC+

5.8 6 (0,35 - 101,56) 0,4 Moderada

5.9 - - 0,8 Muito forte

5.10 - - 0,8 Muito forte

5.11 1 (0,08 - 12,55) 0 SC

5.19 1 (0,04 - 22,17) 0 SC

5.20 6 (0,35 -101,56) 0,4 Moderada

5.21 0,06 (0,00 - 1,38) -0,6 SC

5.22 - - 0,2 Fraca

5.23 - - 0,2 Fraca

5.25 2,66 (0,15 - 45,14) 0,2 Fraca

5.26 0,16 (0,01 - 2,82) -0,4 SC+

5.27 1 (0,04 - 22,17) 0 SC

5.28 1 (0,04 - 22,17) 0 SC

5.34 - - 0,2 Fraca

5.35 - - 0,2 Fraca

5.36 6 (0,35 - 101,56) 0,4 Moderada

5.37 6 (0,35 - 101,56) 0,4 Moderada

5.38 - - 0,4 Moderada

5.39 - - 0,6 Forte

5.42 - - 0,2 Fraca

5.43 - - 0,2 Fraca

5.48 0,16 (0,01 - 2,82) -0,4 SC+

5.49 0,16 (0,01 - 2,82) -0,4 SC

5.50 0,16 (0,01 - 2,82) -0,4 SC

5.51 1 (0,08 - 12,55) 0 SC

5.52 1 (0,08 - 12,55) 0 SC

Tabela 3. Distribuição dos itens referentes ao Instrumento 05 do AMQ, segundo razão de prevalência e intervalo de 
confiança a 95%, índice Kappa e sua interpretação. Ribeirão Preto e São José do Rio Pardo, abril a junho de 2011
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Discussão 

A presente pesquisa mostrou que as USFs 
pesquisadas no município de Ribeirão Preto 
não estão privilegiadas em qualidade, mes-
mo com seus serviços de saúde ligados a 
atividades de ensino de nível superior, que, 
em certa medida, servem para apoiar e co-
ordenar a assistência, quando compara-
das às USFs de São José do Rio Pardo, as 
quais não mantêm atividades de ensino, 
pois ambos os municípios se enquadraram 
no estágio B, sendo considerados satisfató-
rios com relação ao Componente Equipe. 

Há publicação (VIANA ET AL., 2008) indicando o 
contraditório do que comumente se pensa 
de que as grandes cidades, por possuírem 
melhor infraestrutura e melhor distribui-
ção da riqueza, deveriam apresentar maior 
número de possibilidades para a consoli-
dação da APS, porém, a desigualdade e a 
impossibilidade de acesso de muitos usu-
ários prejudicam a qualidade, o que faz 
emergir a necessidade da comunhão entre 
decisões técnicas e políticas. Na avaliação 
da dimensão Consolidação ao Modelo de 
Atenção, o município de Ribeirão Preto en-
contra-se no estágio B (satisfatório), o que 

Fonte: Elaboração própria 
* Razão de Prevalência; ** Intervalo de Confiança a 95%; +SC = Sem concordância
Os itens sem resultados para RP referem-se a casos em que uma das caselas apresentou resultado = 0

ITEM RP* IC 95%** KAPPA CONCORDÂNCIA

5.53 0,37 (0,02 - 6,34) -0,2 SC

5.54 0,37 (0,02 - 6,34) -0,2 SC

5.55 0,37 (0,02 - 6,34) -0,2 SC

5.58 0,06 (0,00 - 1,38) -0,6 SC

5.60 0,37 (0,02 - 6,34) -0,2 SC

5.61 1 (0,08 - 12,55) 0 SC

5.62 - - 0,4 Moderada

5.63 - - 0,6 Forte

5.64 1 (0,08 - 12,55) 0 SC

5.65 1 (0,08 - 12,55) 0 SC

5.66 1 (0,08 - 12,55) 0 SC

5.69 - - 0,2 Fraca

5.70 - - 0,6 Forte

5.71 0,37 (0,02 - 6,34) -0,2 SC+

5.72 6 (0,35 -101,56) 0,4 Moderada

5.73 2,25 (0,17 - 28,25) 0,2 Fraca

5.74 1 (0,80 - 12,55) 0 SC

5.76 - - 0,2 Fraca

5.77 1 (0,04 - 22,17) 0 SC+

5.79 16, 00 (0,72 -354,80) 0,6 Forte

5.80 1 (0,04 - 22,17) 0 SC

5.82 - - 0,4 Moderada

5.85 - - 0,2 Fraca

5.86 - - 0,2 Fraca

CONTINUAÇÃO DA TABELA 3
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contradiz o estudo realizado por Domingos 
(2010), onde é apontado que o serviço dife-
renciado ofertado por USFs ligadas a ensino 
acaba sobrecarregando a equipe, afetando a 
qualidade da atenção dispensada aos usuá-
rios. Já o desempenho regular de São José 
do Rio Pardo, na mesma subdimensão, para 
ser justificado, necessitaria, por exemplo, de 
checagem das equipes em sistemas de infor-
mações nacionais, onde, através de avalia-
ção externa, se comprovaria a conformidade 
com o que é preconizado pelo Ministério da 
Saúde e de acordo com a proposta AMQ. 

Na subdimensão Participação  
Comunitária e Controle Social, foi encon-
trado o pior desempenho do estudo, com 
ambos os municípios estando na classifica-
ção crítica (E), resultado esse já apresenta-
do em outros trabalhos (BRASIL, 2004; CANESQUI; 

SPINELLI, 2008; SARTI ET AL., 2011; SARTI ET AL., 2012). Silva 
e Caldeira (2010) sinalizam que as equipes 
consideram a participação comunitária e o 
controle social atributos mais dependentes 
da comunidade do que das suas próprias 
ações, porém, de acordo com os padrões 
da AMQ, a referida subdimensão traz ape-
nas um item independente da equipe, que 
se refere à participação dos representantes 
da comunidade e dos movimentos sociais, 
de maneira efetiva, no processo de plane-
jamento das ações a serem realizadas pela 
equipe, buscando ampliar a compreensão 
acerca das necessidades de saúde da popu-
lação e melhorar a intersetorialidade. O es-
tímulo à participação da comunidade e ao 
controle social é um dos princípios da ESF, 
e cabe à gestão local favorecer e incentivar 
a criação e a utilização dos canais de par-
ticipação social para o planejamento e o 
controle das ações previstas na estratégia. 
A equipe, por sua vez, deve ser indutora da 
promoção da participação das organizações 
sociais e de seus membros no planejamen-
to, na gestão e na avaliação da saúde local, 
assim como deve desenvolver projetos con-
juntos para a melhoria da qualidade de vida 
da população (BRASIL, 2008; SARTI ET AL., 2012).

Já no que tange aos padrões referentes à 
Dimensão Atenção à Saúde, os dois municí-
pios se enquadram no estágio B (satisfatório). 
Na subdimensão Saúde dos Adolescentes, 
Ribeirão Preto classificou-se como regu-
lar (C), e São José do Rio Pardo como insa-
tisfatório (D). Silva e Caldeira (2011), em seu 
estudo, também obtiveram resultado simi-
lar, citando outras pesquisas com mesmo 
desempenho e associando o resultado à di-
ficuldade de realizar atividades coletivas 
com esse segmento etário e ao fato de as 
equipes não desenvolverem ações específi-
cas, direcionadas a essa população, uma vez 
que a adolescência caracteriza-se por gran-
des transformações físicas e psicológicas. 
Porém, excetuando situações relacionadas a 
doenças crônicas ou distúrbios endócrinos, 
o adolescente é, basicamente, acometido por 
transtornos psicossomáticos ou dificuldades 
psicossociais. A APS precisa estar preparada 
para desenvolver ações voltadas não só para 
o desenvolvimento emocional, afetivo e para 
a autoestima do adolescente, estimulando o 
diálogo construtivo e a sua relação saudável 
com o mundo, mas, também, para a identifi-
cação e a prevenção dos fatores de risco aos 
quais está exposto, tais como os relaciona-
dos às doenças sexualmente transmissíveis 
(DST), à gravidez precoce, ao uso de drogas 
lícitas e ilícitas etc.  (BRASIL, 2005). 

Sobre a Saúde de Idosos, os dois muni-
cípios têm a mesma classificação regular 
(C). Carvalho, Assunção e Bocchi (2010), 
em revisão integrativa da literatura, discor-
rem acerca do reduzido número de publi-
cações produzidas sobre o tema, atribuindo 
tal fato ao não despertar das equipes para as 
reflexões referentes à assistência ao idoso. 
A marcante transformação da distribuição 
etária da população brasileira, com o rápido 
aumento do número de pessoas idosas em 
sua composição, é decorrente do aumento 
da longevidade da população e considera-
da uma das principais conquistas de toda a 
sociedade moderna. Entretanto, essa reali-
dade vem gerando uma série de mudanças 
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nas práticas de saúde, com vistas ao acom-
panhamento das alterações biológicas e psi-
cológicas, almejando a melhoria progres-
siva da qualidade de vida, acompanhando 
o aumento da longevidade do indivíduo. 
Assim sendo, faz-se necessário que os pro-
fissionais de saúde da APS participem ativa-
mente da melhoria da qualidade de vida das 
pessoas idosas (BRASIL, 2005). 

A proposta da AMQ tem a disposição de 
seus padrões de qualidade nos instrumentos 
concebida segundo uma evolução temporal 
e incremental, buscando captar, enquanto 
instrumento avaliativo, situações relaciona-
das ao processo de implantação da ESF nos 
estágios E, D e C, evoluindo para situações 
relacionadas à garantia de qualidade das 
ações desenvolvidas propriamente ditas: as 
dos estágios B e A. O não atendimento pleno 
aos padrões E, D e C, apresentados nos re-
sultados, mostram a não conformidade com 
os princípios básicos da ESF, o que compro-
mete as bases sólidas competentes e hábeis 
necessárias à qualidade, eficácia e à resolu-
tividade da APS no âmbito do SUS, desfavo-
recendo, assim, a consolidação do modelo da 
ESF no país, sobretudo nos grandes centros 
urbanos (BRASIL, 2008).  O documento técnico 
da proposta indica que muito é abordada 
na literatura a não linearidade entre os ele-
mentos de estrutura, processo e resultado, 
justificando que, na AMQ, o incremento da 
qualidade é abordado de maneira processu-
al, tendo início com as condições de estrutu-
ra e infraestrutura, passando pelos processos 
de organização dos serviços e pelas práticas, 
avançando até aquelas ações mais comple-
xas, tanto nos processos de trabalho quanto 
no impacto sobre as condições de saúde da 
população assistida (BRASIL, 2008). 

Em nosso estudo, assim como no desen-
volvido por Sarti et al. (2011), observa-se essa 
não linearidade entre a complexidade de 
implementação dos processos de trabalho e 
a autoavaliação das equipes de saúde da fa-
mília dos municípios estudados, onde o es-
tágio ‘elementar’ nem sempre apresentou as 

maiores médias, nem o estágio ‘avançado’ as 
menores. A referida não linearidade pode, 
em parte, justificar sua precoce substituição 
pelo PMAQ. 

Pinto, Souza e Florêncio (2012) trazem em 
seu estudo a alta adesão dos municípios ao 
PMAQ, e compara-o ao AMQ, sendo os nú-
meros cinco vezes maiores em um tempo 
seis vezes mais curto, relacionando esse 
achado à melhor adesão ao contexto, bem 
como à articulação do processo de autoa-
valiação.  Ao contrário do AMQ, o PMAQ 
tem a autoavaliação não como disparadora 
do processo de reflexão e de constituição 
do coletivo de mudança, mas apenas como 
complemento, sendo que o monitoramen-
to, a educação permanente e o apoio insti-
tucional são os principais objetivos, men-
surados por alcance de metas predefinidas, 
entendendo-se ser consequência prática 
daquilo que foi nomeado como problema 
no processo de autoavaliação. Na propos-
ta do PMAQ, a autoavaliação representa 
apenas 10% da meta e é complementada 
pela avaliação externa, que corresponde à 
terceira fase do programa, na qual, a par-
tir do levantamento de um conjunto de in-
formações sobre as condições de acesso e 
de qualidade, as equipes participantes do 
programa são certificadas, sendo reconhe-
cidos e valorizados “monetariamente” os 
esforços e resultados obtidos pelas equi-
pes e pelos gestores municipais no proces-
so de qualificação da APS. Nesse processo, 
as equipes são avaliadas considerando ele-
mentos relacionados à gestão para o desen-
volvimento da Atenção Básica; a estrutura 
e as condições de funcionamento das UBS; 
a valorização dos trabalhadores; o acesso 
e a qualidade da atenção e organização do 
processo de trabalho; e a utilização, parti-
cipação e satisfação dos usuários (BRASIL, 2011; 

PINTO, SOUZA, FLORÊNCIO, 2012). O reconhecimen-
to de tais esforços, atrelado à recompensa 
financeira, pode explicar, em grande parte, 
as diferenças de uso e adesão em relação 
ao AMQ.   
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Conclusão

Neste estudo, buscou-se comparar, através 
do AMQ – um instrumento validado pelo 
Ministério da Saúde –, os padrões de qua-
lidade da ESF entre dois municípios: um de 
grande e outro de pequeno porte, com lógicas 
de funcionamento diferentes. Os resultados 
encontrados não apresentaram diferenças 
relevantes entre ambos, cuja qualidade auto-
avaliada pelas equipes ainda encontra-se em 
patamar não ideal, sugerindo que a ESF tem 
muito a caminhar para que atinja sua consoli-
dação como forma prioritária de se fazer APS 

no Brasil. Desse modo, faz-se necessário que 
seus objetivos venham ao encontro das neces-
sidades e expectativas de usuários, profissio-
nais e gestores, sendo de extrema importância 
o incentivo e a valorização da cultura avalia-
tiva dos serviços, uma vez que o interesse de 
avaliar sua própria prática é algo imprescindí-
vel à consolidação e à expansão da estratégia 
com qualidade, respeitando sempre as parti-
cularidades e características do município, 
sobretudo as relacionadas ao porte e ao con-
texto socioeconômico em que está inserido, 
assim como ao fato de exercer ou não ativida-
des de ensino. s
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