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GUIA DO CAPÍTULO: 

Objetivos: 

O presente capítulo tem a finalidade de apresentar a complexidade conceitual da palavra quali-

dade, além de mencionar a necessidade da qualidade nos serviços de saúde, tanto no setor público 

como no privado. Para a obtenção da excelência na prestação dos serviços, as instituições devem 

dispor de meios para alcançá-la, assim a percepção da qualidade estabelecida na satisfação dos usuá-

rios/clientes e dos profissionais pode ser o primeiro passo para o desenvolvimento de ações que le-

varão a melhoria dos serviços. Entretanto, é necessário utilizar métodos e ferramentas de qualidade 

com a finalidade de definir, mensurar, analisar e propor soluções para os problemas que interferem 

no bom desempenho dos processos de trabalho. Assim, os diferentes métodos e ferramentas apre-

sentam como objetivo atingir níveis mais altos na qualidade do serviço, por meio de contínuo acom-

panhamento dos processos

Conteúdo programático:

• Introdução

• Conceito de qualidade 
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• Qualidade nos serviços de saúde

• Satisfação dos usuários

• Satisfação dos profissionais

• Métodos e ferramentas de qualidade

 – Brainstorming

 – Lista de verificação

 – Fluxograma

 – Diagrama de Pareto

 – Diagrama de causa e efeito

 – Diagrama de dispersão

 – Ciclo PDCA

 – Programa 5S

 – 5W2H

 – Desdobramento da Função Qualidade (QFD)

 – Programa nacional de melhoria do acesso e da qualidade da atenção básica (PMAQ-AB) e 

 Autoavaliação para a melhoria do acesso e qualidade da atenção básica (AMAQ-AB)

• Considerações finais
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Atividade Recomendada:

• Visite uma Unidade Básica de Saúde e elabore um Desdobramento da Função Qualidade 

(QFD) 



Gestão e  Avaliação da Q ualidade em Serviços de Saúde     |    357

1. INTRODUÇÃO

A qualidade sempre foi almejada pelas organizações e, desde os primórdios da humanidade, o ho-

mem vem aperfeiçoando técnicas para aprimorar seu trabalho. Desta forma, vários conceitos, métodos 

e técnicas para implementar, avaliar e manter a qualidade foram desenvolvidos no contexto industrial 

(Polizer e D’Innocenzo, 2006). 

A qualidade deixou de ser um pré-requisito opcional e se tornou um requisito obrigatório de sobrevi-

vência em um mercado cada vez mais competitivo (Nogueira, 1999). A área de saúde também se envolveu 

no processo, devido ao crescente aparecimento de novos procedimentos, tecnologias e usuários cada vez 

mais exigentes e interessados não somente no custo, mas na qualidade do serviço (Rocha e Trevizan, 2009).

O movimento pela qualidade incorporado pelo setor industrial na década de 50 foi sendo lenta-

mente absorvido pelo setor de saúde na década seguinte e início dos anos 70. A implementação das es-

tratégias de melhoria da gestão está no topo das prioridades em todo mundo, requisitando a atenção dos 

gestores dos setores públicos e privados, uma vez que existe uma grande pressão da sociedade para que 

ocorra uma transformação nas práticas gerenciais, a fim de aperfeiçoar o desempenho das organizações 

de saúde e, consequentemente, satisfazer pacientes, familiares, órgãos financiadores, comunidade aten-

dida pela unidade de saúde e a sociedade em geral (Neves e Mota, 2002).

Este capítulo tem por finalidade apresentar um conceito de qualidade, sem a pretensão de esgotar a 

discussão sobre o assunto, mas incluindo a qualidade nos serviços de saúde, satisfação dos usuários e dos 

profissionais e, finalmente, algumas ferramentas desenvolvidas dentro desse processo histórico pela bus-

ca da qualidade e que se constitui nas mais significativas.

2. CONCEITO DE QUALIDADE

A palavra qualidade tem sua raiz no latim qualitate e significa propriedade, atributo, ou condição 

das coisas ou das pessoas, capaz de distingui-las das outras e lhes determinar a natureza; permite avaliar 

e, consequentemente, aprovar, aceitar ou recusar qualquer coisa (Pinto, 1993).

As definições a seguir oferecem uma visão aproximativa, resguardando a noção da complexidade 

conceitual e do aspecto da necessidade da qualidade exigida pelos diversos segmentos que dela utilizam.

Para Longo (1996), qualidade é um valor conhecido por todos, no entanto trata-se de um conceito 

definido de forma diferenciada por distintos grupos ou camadas da sociedade – a percepção dos indiví-

duos difere em relação aos mesmos produtos ou serviços, de acordo com suas necessidades, experiências 

e expectativas. 

Já para Nascimento et al. (2005), qualidade expressa a satisfação dos usuários e estes possuem ne-

cessidades distintas e uma avaliação própria do que é ofertado, portanto, algo que pode ter boa qualida-

de para alguns, pode não ter para outros. Campos (1999) menciona que um produto ou serviço de 

qualidade deve atender de forma confiável, acessível, segura e no tempo certo as necessidades do usuá-

rio. Assim, Lobos (1991) afirma que se o processo pelo qual produtos ou serviços são materializados for 

bem realizado, o produto final terá qualidade. 
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Na área da saúde, a qualidade é definida através do grau com que os serviços de saúde satisfazem as 

necessidades, expectativas e padrões de atendimento dos usuários e suas famílias nas dimensões de re-

solutividade, eficácia e efetividade da atenção à saúde, na redução dos riscos à saúde, na humanização 

das relações entre os profissionais, entre profissionais e usuários e entre os profissionais e o sistema de 

saúde (Bitencourt e Hortale, 2007). 

3. QUALIDADE NOS SERVIÇOS DE SAÚDE

A criação do Sistema Único de Saúde (SUS) está diretamente relacionada com a tomada de respon-

sabilidade por parte do Estado.

Dessa forma, a saúde ao se tornar um direito, teve seu acesso ampliado a toda população, e trouxe 

com isso o desafio da qualidade dos serviços prestados, uma vez que, o sistema público de saúde no 

Brasil é precário, apresenta profundas desigualdades sociais, péssimas condições de vida e de saúde da 

população, má alocação dos recursos, ineficiência, custos crescentes e a desigualdade de acesso (Fadel e 

Regis Filho, 2009). Não alheia aos acontecimentos, a imprensa exibe constantemente a falência do siste-

ma público de saúde, sendo que sua ineficácia e ineficiência podem ser observadas nas imensas filas e 

nos atendimentos em macas espalhadas pelos corredores (Roncalli, 2003). 

Diante desse cenário, o Ministério da Saúde lançou, em 1998, o Programa Brasileiro de Acreditação 

que surgiu como uma estratégia para avaliar a qualidade da assistência prestada e da gestão, assim como 

das estruturas físicas e tecnológicas dos serviços de saúde. Essa avaliação procura reconhecer se o servi-

ço atende ou não os padrões pré-definidos no Manual de Acreditação (BRASIL, 2002), sendo um pro-

cesso formal e externo, ou seja, sem a participação dos atores envolvidos.

A Avaliação para a Melhoria da Qualidade da Estratégia Saúde da Família (AMQ-ESF), lançada em 

2005, como parte da Política Nacional de Avaliação da Atenção Básica, foi uma iniciativa do Ministério da 

Saúde para a avaliação da atenção básica e foi o primeiro instrumento de avaliação da qualidade desenvolvido 

e validado para a equipe de saúde da família, com o intuito de possibilitar a análise dos processos de trabalho.

O Índice de Desempenho do SUS (IDSUS) tem como objetivo avaliar a infraestrutura de saúde e a 

capacidade dos serviços ofertados em responder aos problemas de saúde (Brasil, 2011). O IDSUS adotou 

24 indicadores que avaliam o desempenho do SUS, atribuindo uma nota, variando de zero a dez, para cada 

Município, Estado e para o Brasil. Cada indicador recebeu uma nota, que variou de 0 a 10 e mostrou a 

distância entre a situação atual e a desejada. De acordo com o Ministério da Saúde, o fundamento teórico 

que originou o IDSUS, foi o projeto Desenvolvimento de Metodologia de Avaliação do Desempenho do 

Sistema de Saúde Brasileiro (Proadess), coordenado pela Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP). O 

modelo de avaliação do Proadess não foi desenvolvido para hierarquizar municípios, mas considera que o 

desempenho do sistema de saúde brasileiro deve ser analisado em um contexto político, social e econômi-

co que traduza a sua história, conformação atual, objetivos e prioridades (Noronha, 2012). Assim, o IDSUS 

foi criticado tomando como base que o setor saúde é complexo, não podendo ser avaliado através de um 

índice, constituído pelo somatório de diferentes variáveis (Mendes e Tanaka, 2012; Noronha, 2012). 

Em 2011, foi desenvolvido pelo Ministério da Saúde outro instrumento para avaliação do sistema 

de saúde, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ), com 

a finalidade de ampliar o acesso da população aos serviços de saúde e melhorar a qualidade da atenção 

básica, permitindo maior transparência e efetividade das ações governamentais destinadas a esse nível 

de atenção (Brasil, 2011). Uma das metodologias que compõe o PMAQ é a de autoavaliação, sendo o 

instrumento utilizado o AMAQ (Autoavaliação de melhoria do acesso e da qualidade da atenção básica). 

Este instrumento foi baseado no AMQ, revisto e adaptado. Fica claro, portanto, que a preocupação com 

o desenvolvimento da qualidade também no setor público.
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A adoção de programas de qualidade justifica-se pelo fato de não ser suficiente reunir o melhor 

corpo clínico para que a organização preste assistência de qualidade, já que esta depende de um conjun-

to de outros fatores. No entanto, a implantação de programas de qualidade nos serviços de saúde pode 

apresentar algumas dificuldades devido ao fato de que estes serviços possuem algumas particularidades 

de caráter econômico e organizacional, tais como: as leis de mercado não se aplicam ao setor em face das 

necessidades humanas e prioridades não-mercantis; a concorrência não é um elemento forte no ambien-

te destas organizações; a variabilidade da assistência, dificultando a padronização do processo de traba-

lho em saúde e a racionalização da oferta de serviços; as informações na área de saúde são desiguais, não 

abrangem todos os usuários da mesma forma e, geralmente, os usuários são leigos e não possuem a ca-

pacidade de julgar seu tratamento e suas necessidades, dificultando a escolha das suas opções de consu-

mo; não há tempo disponível para se realizar o controle da qualidade, uma vez que o consumo do servi-

ço é imediato à produção; a produção do serviço é efetuada por vários profissionais de diversos níveis de 

escolaridade e formação; os médicos apresentam forte resistência aos programas por se sentirem fiscali-

zados na conduta clínica (Gurgel Junior e Vieira, 2002). 

Além disto, os serviços de saúde possuem algumas peculiaridades e, por este motivo, para cada tipo 

de serviço pode existir determinantes de qualidade. Santos (2000) menciona os seguintes determinantes 

para os serviços de saúde: confiabilidade (prestação de serviços segundo o prometido, com precisão e 

segurança), rapidez (velocidade de atendimento e prontidão para o usuário), tangíveis (referem-se a 

evidências físicas do serviço, tais como: instalações físicas, aparência dos profissionais e equipamentos 

utilizados), empatia (cordialidade, atenção e cuidado fornecido ao usuário), flexibilidade (capacidade de 

mudar e adaptar o serviço para se ajustar às necessidades dos clientes), acesso (facilidade de entrar em 

contato ou acessar fisicamente o serviço), disponibilidade (facilidade de encontrar disponível pessoal de 

atendimento, bens facilitadores e instalações). 

A qualidade nos serviços de saúde não é apenas necessária, mas é essencial. Assim, as instituições devem 

dispor de meios para alcançar a excelência na prestação dos serviços, utilizando ferramentas para avaliação da 

qualidade, como o QFD (Desdobramento da Função Qualidade). Esta ferramenta foi empregada nas pesqui-

sas de Volpato et al. (2010) e Volpato (2014) nas unidades de saúde da família, gerenciadas tanto por um 

município como por uma organização social, e analisou a percepção dos usuários e dos profissionais. 

A percepção da qualidade baseia-se na satisfação dos usuários e dos profissionais a respeito da qua-

lidade do serviço, podendo ser um primeiro passo para o desenvolvimento de ações que levarão a me-

lhoria, tanto por parte do gestor do sistema, que precisa conhecer a percepção de ambos para melhor 

direcionar as estratégias e ações, como por parte dos próprios profissionais que, entendendo a percepção 

da qualidade sob a perspectiva de seus usuários, estarão mais preparados para atender suas expectativas.

4. SATISFAÇÃO DOS USUÁRIOS

Segundo o dicionário Aurélio, satisfação é um contentamento, um prazer que resulta da realização 

do que se espera ou se deseja. Desta forma, a qualidade aferida pela satisfação do usuário baseia-se no 

conceito que este faz em relação a um serviço responder ou não às suas necessidades de cuidado.

Ao se definir qualidade na prestação de serviços, a diferença fundamental encontra-se na subjetivi-

dade e na dificuldade de estabelecer o que é qualidade, uma vez que os usuários reagem diferentemente 

ao que parece ser o mesmo serviço. Isso se deve ao fato que cada usuário possui uma determinada per-

cepção sobre qualidade e no caso dos serviços, as percepções podem variar ainda mais, devido ao fato 

dos serviços serem intangíveis. Além disso, a própria tendência de variabilidade dos serviços pode fazer 

que uma mesma pessoa tenha percepções diversas do mesmo serviço em diferentes momentos de sua 

vida (Santos, 2000; Vasconcellos, 2002).
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Há várias terminologias relacionadas à satisfação: paciente, usuário, consumidor e cliente. O termo 

“satisfação do paciente” carrega certa passividade e pode expressar atitude ou resposta baseada na cren-

ça de que o cuidado possui certos atributos que podem ser avaliados pelos pacientes. A “satisfação do 

usuário” passou a ser mencionada com o intuito de coletar informações do indivíduo que usa os serviços 

de saúde, tanto público como privado, e que perpassa a percepção de ser um paciente ou um consumi-

dor, tais como: a relação médico-paciente, a qualidade das instalações do serviço e a qualidade técnica 

dos profissionais de saúde. Nas últimas duas décadas, os termos “consumidor” e “cliente” passaram a ser 

utilizados, principalmente pelo setor privado, sendo que o primeiro refere-se a um indivíduo racional, 

consciente de suas escolhas e capaz de defender seus direitos; enquanto que o segundo trata-se de um 

indivíduo que paga pelo serviço e, assim, concerne certos direitos (Vaitsman e Andrade, 2005; Esperi-

dião e Trad, 2006).

A utilização de um serviço de saúde está associada às necessidades e expectativas vinculadas a um 

problema. Assim, após o uso desses serviços, o usuário poderá mencionar se suas necessidades e expec-

tativas foram atendidas. O nível de satisfação possibilita interferir na qualidade nos diversos momentos 

de atendimento, desde a entrada até a saída do serviço de saúde (Martins et al., 2014).

Ao avaliar a qualidade, os usuários realizam comparações entre o desempenho do serviço e suas ex-

pectativas, desta forma, os resultados são bons quando a qualidade percebida é obtida. Portanto, é uma 

tarefa complexa, pois se trata de mensuração de opiniões, influenciadas por diferentes situações (aspectos 

culturais, sociais, pessoais e psicológicos), expectativas e antecedentes (Lima et al., 2010; Damasceno et al., 

2012). A qualidade pode ser percebida através de aspectos tangíveis (aquilo que pode ver ou sentir, como a 

aparência física do local) e intangíveis (ligados à relação dos profissionais com os usuários, como cordiali-

dade e amabilidade). De forma geral, observa-se que a concepção dos usuários é fundamentada mais nos 

aspectos pessoais do que técnicos (Franco e Campos, 1998; Fadel e Regis Filho, 2009; Volpato et al., 2010). 

As primeiras pesquisas utilizavam o termo satisfação do paciente com objetivo de obter resultados 

clínicos, através da adesão ao tratamento, englobando: comparecimento às consultas, aceitação das su-

gestões e prescrições e uso adequado dos medicamentos. Atualmente, as pesquisas nacionais mencio-

nam satisfação dos usuários e focalizam as diferentes dimensões que envolvem o cuidado à saúde, desde 

a relação médico-paciente até a qualidade das instalações do serviço, passando pela qualidade técnica 

dos profissionais de saúde (Vaitsman e Andrade, 2005).

As metodologias de pesquisa de satisfação dos usuários e as dimensões (componentes) menciona-

das variam com o decorrer do tempo. Na década de 70, Ware e Snyder selecionaram quatro dimensões 

como principais: acesso ao cuidado, continuidade do cuidado, disponibilidade do serviço e conduta 

médica; e nos anos 80 ampliaram para oito: arte do cuidado, qualidade técnica, acesso, eficácia do servi-

ço, custo com o cuidado, ambiente físico, disponibilidade e continuidade do cuidado (Bowling, 1997).

Outros pesquisadores como Donabedian (1992) e Carâp (1997) também comprovaram as dimen-

sões relacionadas às expectativas e satisfação dos usuários. Carâp (1997) definiu as seguintes dimensões: 

acesso (tempo, distância, disponibilidade, facilidade de agendamento), relações humanas (respeito, gen-

tileza), competência profissional, informações (sobre tratamento, procedimentos) e resultado do trata-

mento. Todavia, Donabedian (1992) identificou que a aceitabilidade é a dimensão que mais se relaciona 

com as expectativas e satisfação dos usuários. O conceito aceitabilidade engloba o acesso, relação huma-

na, dependências e instalação, além do efeito e do custo do tratamento.

Há vários instrumentos que podem ser aplicados na verificação da qualidade dos serviços de saúde, 

segundo a satisfação dos usuários, tais como: questionários, entrevistas, observações, urnas de sugestões 

e telefonemas. No caso de questionários ou entrevistas pode-se solicitar ao usuário para expressar sua 

opinião segundo uma escala numérica a cada item avaliado (Kloetzel et al., 1998; Volpato et al.,2010). 

De acordo com Vaitsman e Andrade (2005), as críticas mais comuns às pesquisas de satisfação são: 

a) o aspecto subjetivo da “satisfação”, uma vez que depende da expectativa e exigência do indivíduo em 
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relação ao atendimento, além das características individuais como idade, gênero, classe social e estado 

psicológico. A expectativa é um dos fatores mais complicados, pois os usuários possuem diferentes ca-

pacidades críticas e, assim, uma boa avaliação pode ocorrer devido a uma baixa capacidade crítica dos 

usuários e uma avaliação mais baixa pode ser feita devido a um elevado grau de exigência; b) as conse-

quências práticas dessas avaliações, ou seja, se as pesquisas realmente auxiliam em uma melhor qualida-

de dos serviços de saúde.

5. SATISFAÇÃO DOS PROFISSIONAIS

A maior parte dos estudos realizados no Brasil enfoca, principalmente, a satisfação e a qualidade 

nos serviços de saúde sob o ponto de vista dos usuários e não mencionam os profissionais, que são um 

importante instrumental de atuação na área da saúde. Nesse sentido, as pesquisas deveriam incluir os 

dois segmentos envolvidos – os usuários e os profissionais de saúde. 

Satisfação profissional é um tópico importante na área da saúde, uma vez que bem-estar e qualida-

de de vida no trabalho são fatores que interferem na qualidade da assistência e percepção dos aspectos 

relacionados à profissão (Volpato et al., 2010; Martins et al., 2014). Assim como a satisfação dos usuários, 

é um fenômeno complexo e de difícil definição, pois se trata de um estado subjetivo que varia de circuns-

tâncias, de pessoa para pessoa e pode ainda variar ao longo do tempo para a mesma pessoa. Pode-se 

dizer que a satisfação no trabalho é resultante da interação entre o profissional, suas características pes-

soais, valores, expectativas com o ambiente e empresa; podendo ser observada através da qualidade do 

trabalho, desempenho, produtividade, pontualidade, absenteísmo e rotatividade. As frustrações decor-

rentes do trabalho influenciam a vida pessoal e emocional, originando doenças ocupacionais, dificulda-

des de ajustamento pessoal, desequilíbrio emocional e insatisfação no trabalho (Lino, 1999).

A insatisfação no trabalho pode ser decorrente de vários fatores, entre eles se destacam: sentimentos 

de obrigação em executar um serviço desinteressante e sem significado, desconhecimento da importância 

do trabalho desenvolvido na instituição, desqualificação, questões salariais, promoção, reconhecimento, 

condições e tipo de trabalho, ambiente, colegas, supervisão, gerenciamento, instituição, além da diferença 

de personalidade e valores que a pessoa atribui ao trabalho (Rosa et al., 2009; Novaes et al., 2010).

Os profissionais nem sempre tem suas necessidades e expectativas levadas em consideração, contu-

do a atuação e a qualidade dos serviços de saúde dependem do profissional e de sua experiência, do seu 

compromisso com a organização, com os usuários e com as atividades que desenvolve. Diante disso, é 

necessário averiguar as necessidades e expectativas dos profissionais, sua satisfação com o trabalho e sua 

visão dos usuários, uma vez que na organização de serviços há uma relação de troca entre os sujeitos e 

este relacionamento refletirá na qualidade do serviço.

É imprescindível que o profissional propicie aos usuários dos serviços de saúde, a promoção, o res-

gate e a manutenção da sua saúde. Porém, esses profissionais enfrentam situações ambientais e psicosso-

ciais relacionadas ao seu ambiente de trabalho que podem repercutir diretamente na qualidade dos 

serviços prestados (Rosa et al., 2009).

O bom relacionamento entre profissionais e usuários faz parte da humanização e esta é essencial 

para a melhoria da qualidade dos serviços de saúde, desta forma, a postura de acolhimento dos profis-

sionais se revela atrás de algumas atitudes, como: aproximação com o usuário, cumprimento, individua-

lização, concentração no atendimento e demonstração de envolvimento ou sentimento em relação aos 

problemas dos usuários (Carvalho et al., 2008). A relação humanizada eleva a credibilidade com o pro-

fissional, facilitando na cooperação ao tratamento e continuidade do cuidado (Martha et al., 2011). 

Entretanto, a relação profissional/usuário pode tornar-se uma dificuldade ao aferir a qualidade dos 

serviços de saúde, uma vez que o bom relacionamento pode compensar falhas no cuidado técnico. Por 
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este motivo, durante as pesquisas de satisfação procura-se analisar a efetividade do tratamento, ou seja, 

é necessário verificar se os cuidados técnicos dispensados atingem os resultados esperados.

As pesquisas de satisfação profissional nos serviços de saúde podem conter variáveis pessoais e 

profissionais. As variáveis pessoais contemplam: idade, tempo de experiência (quanto maior a idade e o 

tempo de experiência, maior é a tendência de ser estável na instituição e de demonstrar satisfação pro-

fissional) e nível de formação educacional (quanto mais alto é o nível educacional, maior é a necessidade 

expressa de importância do trabalho e uma relação inversamente proporcional de satisfação do traba-

lho). Enquanto que as variáveis profissionais são: autonomia (responsabilidade individual pelo trabalho 

ou controle sobre as decisões profissionais), compromisso (lealdade), comunicação entre os profissio-

nais (integração social), profissionalismo (motivação para o trabalho e compromisso com a carreira), 

reconhecimento (feedback), rotinização (o desempenho de tarefas repetitivas associa-se a variedade e 

especialização) e estresse (Lino, 1999; Novaes et al., 2010). 

Ainda que as percepções de um serviço estejam vinculadas a uma avaliação pessoal, é imprescindí-

vel que o profissional conheça as expectativas dos usuários para trazer melhorias no desempenho do 

trabalho e para isso é necessário ouvi-los, uma vez que os usuários dependem dos serviços e possuem a 

habilidade de julgar a qualidade percebida dos serviços de saúde e sugerir ideias úteis de melhoria (Fadel 

e Regis Filho, 2009; Martins et al., 2014). 

O serviço de saúde pode ser afetado pelo grau de satisfação dos profissionais e a satisfação das ne-

cessidades de trabalho é essencial para a melhoria da produtividade e está atrelada à motivação. Sendo 

assim, para que o trabalho represente fonte de satisfação, é preciso que as relações estabelecidas sejam 

satisfatórias, tanto para o profissional como para o usuário, evitando um possível surgimento das insa-

tisfações no trabalho.

6. MÉTODOS E FERRAMENTAS DE QUALIDADE

A melhoria da qualidade implica nas decisões baseadas em fatos, entretanto para a obtenção desses fatos 

é necessária a utilização de métodos e ferramentas que permitam quantificar e qualificar as informações.

Os métodos e as ferramentas de qualidade são técnicas que podem ser utilizadas em conjunto ou 

separadamente e tem como finalidade definir, mensurar, analisar e propor soluções para os problemas 

que interferem no bom desempenho dos processos de trabalho. Assim sendo, apresentam como objetivo 

atingir níveis mais altos na qualidade do produto, exigindo um contínuo acompanhamento, controle e 

melhoria dos processos.

Apesar de existirem inúmeros métodos e ferramentas de qualidade, as mais utilizadas estão citadas 

a seguir.

Brainstorming

O brainstorming foi desenvolvido por Osborn, em 1938 e significa “tempestade mental” ou “tem-

pestade de ideias”. Trata-se de uma ferramenta para geração de novas ideias, conceitos e soluções para 

qualquer assunto ou tópico num ambiente livre de críticas e de restrições à imaginação, ou seja, é o tra-

balho em grupo para identificar um problema e encontrar a melhor decisão para um plano de ação que 

solucione tal problema. Visa a participação de todos os integrantes da equipe, sem restrição de suas 

ideias (Nóbrega et al., 1997).

O brainstorming é útil quando se deseja gerar em curto prazo uma grande quantidade de ideias 

sobre um assunto a ser resolvido, as possíveis causas de um problema, abordagens a serem usadas ou 

ações a serem tomadas.
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Usualmente é um trabalho em equipe, variando de 4 a 8 pessoas, mas pode ser individual e as reu-

niões podem acontecer num espaço de tempo de 30 a 60 minutos.

É necessária uma clara definição do problema ou do assunto e assegurar que todos os participantes 

o tenham compreendido. Além disso, os participantes devem ser orientados que está proibida críticas às 

ideias apresentadas, pois causam inibições e desvios dos objetivos; quantidade é importante, assim, 

quanto mais informações, melhor; nenhuma ideia deve ser desprezada; em qualquer momento, é permi-

tido que alguém apresente uma ideia modificada ou combinada com outras já apresentadas por outras 

pessoas do grupo; todos podem e devem apresentar suas ideias. Todas as ideias devem ser anotadas e 

dispostas para que todos possam vê-las, evitando duplicidades, mal entendidos e estimulando o pensa-

mento criativo no grupo.

Há dois tipos de brainstorming, o estruturado e o não estruturado. No estruturado, todos os parti-

cipantes devem dar uma ideia quando chegar a sua vez na rodada ou passar a vez até a próxima rodada. 

Isso evita a preponderância dos mais falantes, proporcionando que todos tenham oportunidade igual 

para contribuir com ideias e promovem o envolvimento maior de todos, mesmo os mais tímidos. O 

brainstorming termina quando os participantes não apresentam mais ideias.

No brainstorming não estruturado, qualquer participante menciona suas ideias à medida que vão 

surgindo na mente. Tende-se a criar uma atmosfera mais relaxada e há o risco dos mais falantes dominar 

o ambiente. Essa técnica é finalizada quando nenhum participante tem mais ideias e todos concordam 

em parar.

Após o brainstorming devem-se reunir as ideias e classificá-las em temas e categorias, selecionar as 

melhores para serem analisadas, melhoradas e aproveitadas.

O brainstorming apresenta as seguintes vantagens: permite a manifestação dos participantes; técni-

ca flexível em termos de possibilidades de utilização; fácil aplicação e não requer grandes conhecimentos 

para obter resultados. Mas, pode apresentar algumas desvantagens, tais como: se o objetivo do brains-

torming não estiver claro, não haverá ideias criativas; nem sempre surte a solução esperada para o pro-

blema em questão; é um processo empírico e primário, pois se relaciona com a experiência de cada um 

dos envolvidos no processo.

Lista de verificação

A lista de verificação é uma planilha para o registro de dados num formato fácil e sistemático (Figura 

1). Os dados de cada um dos itens a serem verificados são registrados, permitindo uma rápida percepção 

da realidade e uma imediata interpretação da situação, ajudando a diminuir erros e confusões.

Para fazer a lista de verificação é necessário estruturá-la de maneira que permita um fácil preenchi-

mento, definir a quantidade e o tamanho da amostra dos dados, definir onde será realizada a coleta dos 

dados, determinar a frequência com que os dados serão coletados (diário, semanal, ou mensal) e quem 

coletará os dados. 

Segundo Vieira (1999), nos serviços de saúde as listas de verificação podem ser utilizadas para 

identificar a localização dos problemas, o desempenho de operações em sequência, as razões para a não 

conformidade, a distribuição e o comportamento do processo e, também, para levantar suas causas. A 

lista é útil para registrar os dados que indicam problemas de qualidade (reclamações, necessidades de 

reparos) e de segurança (acidentes de trabalho, quebra de equipamentos). 

O inspetor, com a lista de verificação em mãos, deverá anotar na linha que descreve o tipo de pro-

blema encontrado e para determinar as causas dos problemas, é necessário organizar uma relação com 

as causas mais prováveis e escrevê-las na lista de verificação.

As listas de verificação apresentam vantagens e desvantagens:
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x e y variam em sentidos contrários, existe uma correlação negativa entre as variáveis (Figura 8). Se x cres-

ce e y varia ao acaso, não existe correlação entre as variáveis ou a correlação entre elas é nula (Figura 9).

Figura 7: Modelo de Diagrama de dispersão – correlação positiva entre variáveis.

Fonte: Vieira, 1999.

Figura 8: Modelo de Diagrama de dispersão – correlação negativa entre variáveis.

Fonte: Vieira, 1999.

 

Figura 9: Modelo de Diagrama de dispersão – correlação nula entre variáveis.

Fonte: Vieira, 1999.

O diagrama de dispersão apresenta algumas vantagens, tais como: permite a identificação do possí-

vel relacionamento entre as variáveis consideradas numa análise, é ideal quando há interesse em visua-

lizar a intensidade do relacionamento entre duas variáveis. Entretanto, apresenta as seguintes desvanta-
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Programa 5S

O 5S é um conjunto de técnicas desenvolvidas no Japão, em 1950, por Kaoru Ishikawa, devido à 

necessidade de reorganização do país após problemas decorrentes da 2ª Guerra Mundial. 

O Programa pode ser implantado como um plano estratégico e, com o passar do tempo, passa a ser 

incorporado à rotina da instituição, contribuindo para a qualidade e promovendo alterações de compor-

tamento em todos os níveis hierárquicos (Volpato et al., 2009).

Os objetivos do Programa 5S são: melhorar o ambiente de trabalho; prevenir acidentes; incentivar 

a criatividade; reduzir custos; eliminar o desperdício; desenvolver o trabalho em equipe; melhorar as 

relações humanas e melhorar a qualidade de produtos e serviços. 

A denominação 5S corresponde as iniciais de cinco palavras de origem japonesas e que significam:

• Seiri: descarte – separar o útil do inútil e eliminar o desnecessário.

• Seiton: arrumação – identificar e arrumar tudo, para que qualquer pessoa possa localizar facilmente.

• Seiso: limpeza – manter um ambiente sempre limpo, eliminando a sujeira e aprendendo não sujar.

• Seiketsu: saúde e higiene – manter um ambiente de trabalho favorável à saúde e higiene.

• Shitsuke: disciplina – fazer destas atitudes um hábito, transformando o 5S em um modo de vida.

Para a implantação do Programa 5S é necessário seguir alguns passos:

• Sensibilização da administração da instituição para que esta se envolva com a implantação do 

Programa.

• Definição da equipe de implantação e esta deve ter disponibilidade para conduzir o processo, 

orientar, esclarecer dúvidas e fazer visitas rotineiras de acompanhamento.

• A administração deve anunciar e enfatizar a importância da adoção do Programa 5S a toda a 

instituição, através de carta ou reunião. 

• Treinamento da equipe de implantação através de literatura específica, cursos e visitas a outras 

instituições. 

• Elaboração do planejamento, definição dos objetivos e das estratégias para atingi-los e os meios 

de verificação. 

• Registrar, através de fotos ou filmagem, a situação atual de todas as áreas de trabalho da instituição. 

• Convidar os funcionários da instituição para uma reunião e mostrar o compromisso e a dispo-

sição para implantar o Programa. Nesta reunião, pode iniciar o trabalho de conscientização dos 

funcionários, da importância do 5S para a melhoria do trabalho, explicar os objetivos, mostrar 

as vantagens e os benefícios do programa.

• Implantação do Programa, os funcionários serão treinados e as responsabilidades divididas. Em 

cada fase de implantação, os funcionários envolvidos devem se reunir para definir as atividades 

e esclarecer as dúvidas. 

• A equipe organizadora deve planejar e se organizar para realizar visitas nas áreas de implanta-

ção do Programa. Nas visitas, os pontos positivos e os negativos devem ser apontados, pois o 

pessoal deve ser motivado a seguir as orientações. A equipe deve fazer um mapa de acompanha-

mento mensal para verificar os benefícios, os resultados e as mudanças.

5W2H

A metodologia 5W2H foi criada por profissionais da indústria automobilística japonesa e é consti-

tuída de sete palavras em inglês, sendo que cinco iniciam-se com W e duas com H. São elas: what (o 

que?), who (quem?), where (onde?), why (por quê?), when (quando?), how (como?), how much (quanto 
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custa?). Através das sete questões podem-se fazer perguntas (Quadro 1) e explorar, exaustivamente, o 

assunto (Maués, 1996).

É utilizada quando se torna difícil identificar a função a ser satisfeita e, também, as causas que dão 

origem aos efeitos observados. Assim, a ferramenta 5W2H permite solucionar o problema, descreven-

do-o por escrito, como é sentido no momento e a forma que afeta o processo e as pessoas.

Após o diagnóstico dos problemas, deve ser realizado o planejamento das soluções e a implantação 

de um plano de ação, definindo as mudanças a curto, médio e longo prazo com a finalidade de melhoria 

no processo. Através destas sete questões pode-se explorar o tema em pauta, fazer o reconhecimento das 

causas dos problemas e implantar um plano de ação para corrigi-las (Maués, 1996). 

O 5W2H é uma ferramenta que auxilia na análise e no conhecimento sobre um determinado pro-

cesso, problema ou ação. Pode ser utilizado em três etapas:

• Diagnóstico: averiguar todo o processo para obter as informações necessárias e localizar as falhas.

• Plano de ação: elaborar um plano de ação para eliminar as falhas.

• Padronização: padronizar normas a fim de prevenir o reaparecimento de problemas.

A técnica, desta ferramenta, consiste em aplicar, sistematicamente, as sete perguntas sobre o proces-

so a ser estudado e a ordem das perguntas pode ser alterada, de acordo com o estudo realizado.

Quadro  1 – Exemplo de perguntas realizadas durante o processo

What (O QUE?) How (COMO?)

Que processo é este? Como a atividade será executada?

Como conduzir este processo? De que maneira? 

Qual é o assunto? O que deve ser medido?

Who (QUEM?) How Much (QUANTO CUSTA?)

Quem conduz este processo? Quanto custa realizar a mudança?

Qual a equipe responsável? Quanto custa o processo atual?

Qual é a relação custo/benefício?

Where (ONDE?) Why (POR QUÊ?)

Onde o processo será conduzido? Por que este processo é necessário?

Em que lugar? Ele pode ser omitido?

When (QUANDO?)

Quando será feito?

Fonte: Volpato et al., 2009.

Desdobramento da Função Qualidade (QFD)

O QFD é uma ferramenta de planejamento da qualidade desenvolvida no Japão por Yoji Akao e 

Shiguero Mizuno, entre 1960 e 1965 (Cheng et al., 1985), visando ações de manutenção e melhoria da 

qualidade. Primeiramente, foi implantado nas indústrias com a finalidade de auxiliar no desenvolvimen-

to de produtos e, atualmente, está presente em segmentos voltados à prestação de serviços de saúde, 
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principalmente, hospitais e serviços de enfermagem (Matsuda et al., 2000), assim o QFD pode ser con-

siderado uma nova alternativa que vem sendo utilizada nos serviços de saúde (Cheng et al., 1995).

A ferramenta QFD é definida como um processo estruturado que procura avaliar a qualidade ba-

seando-se na satisfação do usuário, envolvendo todos os membros da organização (Miguel e Weidmann, 

1999) e transferindo para toda a instituição (Chaplin et al., 1999; Porto, 1999). O QFD procura identifi-

car novos caminhos que conduzam a melhores processos de trabalho para garantir a qualidade, uma vez 

que a estrutura de uma organização influencia o desempenho dos profissionais e vice-versa. Dentro 

deste enfoque, é necessário resgatar o desempenho dos profissionais no setor de serviços de saúde, para 

que tenham disponível uma estrutura de trabalho adequada para atender as suas necessidades e de seus 

clientes (Porto, 1999; Matsuda et al., 2000).

Segundo Volpato et al. (2010), a aplicação do QFD envolve as seguintes etapas: 

a) Definição da amostra
A aplicação do QFD depende do envolvimento dos usuários da instituição a ser analisada, uma vez que 

estes são fundamentais na verificação da qualidade, assim, é necessário ouvir suas opiniões e necessidades.

b) Definição da equipe multiprofissional
A equipe multiprofissional também é fundamental no processo de verificação da qualidade, pois 

são os responsáveis pela execução do serviço e devem ter suas necessidades e expectativas atendidas. 

c) Identificação da qualidade exigida
Para identificar a qualidade exigida ou as necessidades dos usuários, pode ser aplicado um questio-

nário para os usuários, adaptado de Matsuda et al. (2000), com duas questões abertas: 

• Em sua opinião, como as pessoas que trabalham nos serviços de saúde devem ser para que o (a) 

senhor (a) sinta-se satisfeito (a) e bem atendido?

• O que ainda falta no atendimento deste serviço para que o (a) senhor (a) sinta-se plenamente 

satisfeito (a)? 

d) Desdobramento da qualidade exigida
Os itens obtidos durante a identificação da qualidade exigida serão desdobrados em níveis e agru-

pados por afinidade (Quadro  2).

Quadro  2 – Exemplo de Desdobramento da Qualidade Exigida

Primário Secundário Terciário

Acesso

Agendar consultas
Facilidade para agendar 

consultas

Encaminhar aos serviços 

especializados
Facilidade no encaminhamento

Facilidade para agendar 

consultas nos serviços 

especializados

Recepção
Atendimento Ágil

Atenção Cordial / Simpático / Atencioso

Fonte: adaptado de Matsuda et al. (2000).
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e) Ranqueamento da qualidade exigida
A partir das informações coletadas através dos questionários identifica-se a qualidade exigida e 

elabora um novo questionário para ser aplicado aos usuários, contendo outras duas questões: uma 

relacionada ao grau de importância que o usuário atribui a cada uma das qualidades exigidas no 

serviço e outra mencionando como o usuário avalia cada um dos itens de qualidade exigida no ser-

viço ofertado.

Os usuários devem responder as questões da seguinte maneira: primeiramente, devem ranquear 

cada uma das questões relacionadas com o grau de importância que o serviço possui, desta forma, os 

usuários atribuem valores de 1 a 5 de acordo com seu grau de satisfação aos serviços ofertados, onde: 1 

– nenhuma importância, 2 – pouca importância, 3 – alguma importância, 4 – importante e 5 – muito 

importante. Na compilação dos dados deve ser realizada a média aritmética e o valor resultante descrito 

no campo GI (Grau de Importância) da Casa da Qualidade (Figura 11), determinando as qualidades 

exigidas mais importantes. 

O mesmo procedimento deve ser realizado para a segunda questão, ou seja, cada um dos itens de 

qualidade referentes à importância que o usuário atribui ao serviço deve-se atribuir valores de 1 a 5, 

onde 1 – péssimo, 2 – ruim, 3 – regular, 4 – bom e 5 – ótimo. Os valores resultantes são obtidos pela 

média aritmética e serão utilizados no campo da Qualidade Planejada, descrita posteriormente.

f ) Estabelecimento das características da qualidade
Depois de identificadas as qualidades exigidas, a equipe multiprofissional utiliza estas informações 

para definir as características de qualidade do serviço, ou seja, as características importantes aos profis-

sionais. Assim, cada uma das qualidades exigidas corresponde a pelo menos uma característica da qua-

lidade (Quadro  3).

Quadro  3 – Exemplo de estabelecimento das Características da Qualidade

Qualidade Exigida Características da Qualidade

Facilidade para agendar consultas

Número de vagas oferecidas

Número de profissionais

Fonte: adaptado de Matsuda et al. (2000).

g) Características da Qualidade mais significativas
Após determinar as características de qualidade, o profissional correlaciona, individualmente, as 

qualidades exigidas com as características de qualidade, respondendo a pergunta: “A característica aten-

de as necessidades dos usuários?” e no interior de cada célula são utilizados os seguintes símbolos para 

determinar a correlação: forte, médio ¤, fraco ¢, inexistente (em branco).

A seguir, os dados são convertidos multiplicando o valor do símbolo (Quadro  4) pelo valor do 

Grau de Importância (fornecido pelo usuário) e o resultado deve ser registrado no interior de cada célu-

la. Este procedimento foi realizado em todas as células que apresentaram algum símbolo.
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Quadro  4 – Correlação da Qualidade Exigida

Correlação Símbolos Valor

Forte r 9

Médio ¤ 3

Fraca ¢ 1

Inexistente Em branco 0

Fonte: Matsuda et al. (2000).

h) Qualidade projetada
A qualidade projetada indica a ordem de importância das características da qualidade baseada nas 

necessidades dos usuários e fornece alvos técnicos aos profissionais.

Para estabelecer a qualidade projetada, os pesos absolutos e os pesos relativos das características da 

qualidade devem ser calculados.

O peso absoluto é calculado somando os valores das células referentes a cada uma das colunas das 

características de qualidade e o peso relativo através dos pesos absolutos, resultando em percentuais para 

cada característica e determinando as características mais importantes para melhorar nos serviços.

i) Qualidade planejada
Esta etapa indica a importância das qualidades exigidas e indicam estratégias de satisfação do usuá-

rio em relação ao serviço. Portanto, através da avaliação dos usuários, a qualidade planejada permite 

estabelecer melhorias em cada item da qualidade exigida.

A equipe multiprofissional estabelece o argumento técnico, ou seja, a importância de cada item de 

qualidade no serviço, atribuindo pesos de 1,0 (neutro), 1,2 (importante) e 1,5 (muito importante).

Para estabelecer o plano de melhoria, a equipe multiprofissional atribui valores de 1 a 5, sendo que o 

valor máximo é o ideal, aos itens de qualidade exigida de acordo com seu grau de importância no serviço. 

A partir do plano de melhoria determinou-se: 

• Índice de melhoria para cada um dos itens da qualidade exigida, ou seja, divide-se o plano pela 

avaliação do usuário; 

• Peso absoluto, onde o grau de importância é multiplicado pelo índice de melhoria e pelo argu-

mento técnico;

• Peso relativo que é o percentual de cada item avaliado.

j) Correlação das características da qualidade
Para finalizar a construção da Casa da Qualidade, a equipe multiprofissional correlaciona, entre si, 

as características da qualidade no telhado da matriz, esta correlação indica o quanto uma característica 

interfere com outra. Observa-se a correlação entre duas características, como mostra a Figura 11, através 

dos pesos: fortemente positiva (++), positiva (+), negativa

(-) ou fortemente negativa (- -).
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Figura 11: Casa da Qualidade.

Fonte: Adaptação de Milan et al.,2003.

l) Avaliação
Os resultados devem ser levantados e analisados através da observação das informações contidas na 

matriz da Casa da Qualidade, uma vez que esta matriz representa a base do QFD. Todos os resultados 

fornecidos pela matriz devem ser apresentados e discutidos com a instituição submetida à avaliação.

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

Autoavaliação para a Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção Básica (AMAQ-AB)

O PMAQ, descrito detalhadamente no capítulo Avaliação em Saúde, foi criado pela Portaria nº 

1654/GM/MS, em 2011, fruto da pactuação entre o Ministério da Saúde, o Conselho Nacional de 

Secretários de Saúde (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Cona-

sems). Apresenta como objetivo principal o incentivo aos gestores para melhorar o acesso e a quali-

dade dos serviços de saúde oferecidos aos cidadãos na atenção básica (Brasil, 2011) e entre seus ob-

jetivos específicos estão aumentar o foco no usuário, através da maior participação e controle social, 

além de responsabilizar os profissionais pela melhoria das condições de saúde e satisfação do usuário 

(Brasil, 2012a).
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O PMAQ está organizado em quatro fases que se complementam e que formam um ciclo contínuo 

de melhoria do acesso e da qualidade na atenção básica: contratualização, desenvolvimento, avaliação 

externa e recontratualização (Brasil, 2012a).

A primeira fase consiste na adesão ao Programa, mediante a contratualização de compromissos e 

indicadores firmados entre Ministério da Saúde e gestores municipais e destes com as equipes de atenção 

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

(Brasil, 2012a). 

Segundo o Ministério da saúde, os indicadores de contratualização estão limitados aos disponíveis 

no Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB), único sistema que permite o acompanhamento 

individualizado das equipes de atenção básica e ainda possuem dados cadastrais da população adscrita 

a cada equipe (Brasil, 2011).

Na segunda fase ocorre o desenvolvimento conjunto de ações empreendidas pelas equipes de aten-

ção básica, pelas gestões municipais e estaduais e pelo Ministério da Saúde, com o intuito de promover 

os movimentos de mudança da gestão, do cuidado e da gestão do cuidado que produzirão a melhoria do 

acesso e da qualidade da atenção básica. Essa fase está organizada em quatro dimensões: autoavaliação, 

monitoramento, educação permanente e apoio institucional (Chimara et al., 2013).

A autoavaliação é realizada pelas próprias equipes de saúde, onde há o reconhecimento dos pontos 

positivos e problemáticos do trabalho, produzindo sentidos e significados carreados de potencialidade 

para o desenvolvimento de mudança e aprimoramento do programa, visando a melhoria da qualidade 

(Brasil, 2012a).

Para o processo de autoavaliação, o Ministério da Saúde disponibilizou, para uso da gestão e das 

equipes, o instrumento de Autoavaliação para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 

(AMAQ) que foi baseado no AMQ e é constituído por padrões de qualidade esperados quanto à estru-

tura, aos processos e aos resultados das ações da atenção básica, sendo ferramenta de grande potencial 

pedagógico de caráter reflexivo e problematizador que possibilita a construção de soluções a partir da 

identificação de problemas (Brasil, 2012a).

A avaliação externa (terceira fase) prevê parcerias com instituições de ensino e pesquisa contra-

tadas pelo Ministério da Saúde para o desenvolvimento dos trabalhos de campo que verificará o aces-

so e a qualidade nas equipes. Esta fase divide-se em quatro módulos: observação da unidade, entre-

vista com profissional da equipe, verificação de documentos da unidade e entrevista com o usuário 

(Brasil, 2012a). Nessa fase, ouvir os usuários através de entrevista visando à avaliação da satisfação e 

sua percepção quanto ao cuidado recebido, o acesso e a utilização do serviço é um fator relevante. São 

selecionados quatro usuários para responder o questionário em data previamente conhecida pela uni-

dade. O questionário é composto pela identificação, avaliação do acesso (horário, possibilidade de 

escolha de equipes, avaliação da marcação de consulta, da atenção integral à saúde, de vínculo e res-

ponsabilização, coordenação do cuidado, visita domiciliar) e satisfação do usuário (existência de 

equipamentos e medicamentos necessários, condições de higiene, cuidado recebido da equipe de saú-

de, existência de mecanismos de participação e de ouvidoria municipal e do Ministério da Saúde) 

(Paiva, 2013).

O manual do PMAQ orienta que para a certificação das equipes alguns itens devem ser considera-

dos: implementação da autoavaliação pelas equipes, equivalendo a 10% da certificação; resultados dos 

indicadores contratualizados, referentes a 20% da certificação e informações obtidas no processo de 

avaliação externa, equivale a 70% da certificação.

A quarta fase deve ocorrer após a certificação por meio da pactuação das equipes e dos municípios 

com o incremento de novos padrões e indicadores de qualidade, estimulando a institucionalização de 

um processo cíclico e sistemático a partir dos resultados alcançados pelos participantes do PMAQ (Bra-

sil, 2012a).
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A avaliação da atenção básica está dividida em quatro dimensões que se desdobram em 14 subdi-

mensões, e estas, em padrões que abrangem o que é esperado em termos de qualidade para a atenção 

básica, conforme demonstrado na Quadro  5.

Quadro  5 – Dimensões de avaliação da atenção básica. 

Unidade de análise Dimensão Subdimensão

Gestão

Gestão Municipal

Implantação e implementação 

da atenção básica no município

Organização e integração da 

rede de atenção à saúde

Gestão do trabalho

Participação, controle social e 

satisfação do usuário

Gestão da Atenção Básica

Apoio institucional

Educação permanente

Monitoramento e avaliação

Equipe de atenção básica

Unidade básica de saúde

Infraestrutura e equipamentos

Insumos, imunobiológicos e 

medicamentos

Educação permanente, processo 

de trabalho e atenção integral à 

saúde

Educação permanente e 

qualificação das equipes de 

atenção básica

Organização do processo de 

trabalho

Atenção integral à saúde

Participação, controle social e 

satisfação do usuário

Programa saúde na escola

Fonte: Brasil, 2012b

O conceito de qualidade saúde, no PMAQ, é definido como o grau de atendimento a padrões de 

qualidade estabelecidos perante normas, protocolos, princípios e diretrizes que organizam as ações e 

práticas, assim como aos conhecimentos técnicos e científicos atuais, respeitando valores culturalmente 

aceitos e considerando a competência dos atores (Campos, 2005).

Os padrões de qualidade referem-se a uma visão ampla do sistema e das ações em saúde. Refletem 

o foco da atenção básica no usuário, induzindo a transparência dos processos de gestão, a participação e 
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controle social e a responsabilidade sanitária dos profissionais e gestores de saúde com a melhoria das 

condições de saúde e satisfação dos usuários (Campos, 2005; Chimara et al., 2013).

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os serviços de saúde devem rever seus valores tradicionais em relação aos profissionais e usuá-

rios e adotar mudanças para o planejamento da qualidade, pois os usuários estão mais exigentes e 

interessados no custo e na qualidade do serviço e, também, conscientes de seus direitos e deveres, 

além disso, consideram que a saúde e o cuidado em saúde com qualidade são direitos básicos e não 

privilégio para alguns.

O planejamento da qualidade nos serviços de saúde deve ser determinado através da percepção e 

das necessidades dos usuários e dos profissionais envolvidos no processo e, preferencialmente, com a 

utilização de ferramentas específicas e eficazes.
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