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RESUMO 

 

 

BITTENCOURT, Tatiana Oliveira Silva. Avaliação da implantação do Plano Diretor de 

Atenção Primária à Saúde sob a ótica de enfermeiros: contribuições da Nova Economia 

Institucional. Alfenas, 2014. 161p. Dissertação (Mestrado em Enfermagem) – Universidade 

Federal de Alfenas, Alfenas/MG. 

 

A presente pesquisa caracteriza-se como um estudo qualitativo, descritivo, exploratório, 

realizado com os enfermeiros da Atenção Primária à Saúde (APS) do município de 

Itajubá/MG, que teve por objetivo geral verificar a concepção que estes profissionais possuem 

acerca do Plano Diretor de Atenção Primária à Saúde (PDAPS) e como objetivos específicos 

identificar as dificuldades e facilidades encontradas por estes enfermeiros na implantação do 

PDAPS, bem como identificar os custos de transação que se fizeram presentes neste processo. 

A pesquisa foi realizada com onze (11) enfermeiros da APS que participaram da implantação 

do PDAPS no referido município e que atuam nas unidades da Estratégia Saúde da Família 

(ESF), Unidade Básica de Saúde (UBS) tradicional e UBS reorganizada pela ESF, todas 

localizadas na zona urbana. A amostragem foi intencional e o tamanho da amostra 

determinado pelo critério de saturação dos dados. Os participantes passaram por entrevista 

estruturada contendo questões referentes às características pessoais, profissionais e de 

implantação do PDAPS e por uma entrevista semi-estruturada contento duas perguntas 

referentes à concepção do enfermeiro acerca do PDAPS e das facilidades e dificuldades que 

se fizeram presentes na implantação do mesmo. Os dados foram discutidos a partir da análise 

de conteúdo na vertente temática. Do processo de análise e do referencial teórico utilizado 

neste estudo emergiram três (3) dimensões: concepção dos enfermeiros acerca do PDAPS, 

facilidades na implantação do PDAPS segundo os enfermeiros e dificuldades na implantação 

do PDAPS segundo os enfermeiros. Destas dimensões surgiram sete (7) categorias e dezessete 

(17) sub-categorias. Em relação às concepções dos enfermeiros acerca do PDAPS, observou-

se que para todos os entrevistados, este plano está diretamente relacionado com a 

reorganização e a padronização dos serviços de saúde na APS. As dificuldades na 

implantação superaram as facilidades, sendo que para cinco (5) entrevistados não houve 

nenhuma facilidade neste processo de implementação. No que tange as facilidades, 

identificou-se quatro (4) facilidades e a que mais se destacou foi em relação ao 

comprometimento e a qualidade no repasse das oficinas pelos facilitadores. Já no campo das 

dificuldades foram identificadas nove (9) dificuldades que permearam este processo, sendo a 

falta de comprometimento profissional, o monitoramento da burocracia, quadro de recursos 

humanos desqualificados e insuficiência de pessoal os maiores dificultadores na efetivação 

deste plano. A partir do referencial teórico da Nova Economia Institucional foram levantados 

custos na execução e implementação do PDAPS, que foram os custos de transação de agência, 

informacional e político, sendo que o custo de agência obteve uma predominância de 100% 

em todos os discursos. Estes dados indicam a necessidade de uma melhoria da gestão dos 

serviços de saúde da rede básica no município de Itajubá/MG, bem como o desenvolvimento 

de um sistema de incentivo que estimule a motivação profissional e resgate a credibilidade 

dos profissionais da atenção básica na saúde do referido município. Apesar das dificuldades 

encontradas, os enfermeiros compreenderam a proposta do PDAPS e demonstraram interesse 

na sua implementação a partir da consciência de que a saúde primária neste município 

necessita de uma reorganização sistêmica para que assim possam ofertar um serviço de 

qualidade à população. 

Descritores: Atenção Primária à Saúde. Política de Saúde. Custo de transação.



 

 

ABSTRACT 

 

 

BITTENCOURT, Tatiana Oliveira Silva. Evaluation of the implementation of the Master 

Plan for Primary Health Care from the perspective of nurses: contributions of the New 

Institutional Economics. Alfenas, 2014. 161 p. Dissertação (Mestrado em Enfermagem) – 

Universidade Federal de Alfenas, Alfenas/MG. 

 

This research is characterized as a qualitative study, descriptive, exploratory, conducted with 

the nurses of the Primary Health Care (PHC) in the municipality of Itajubá/MG, which aimed 

to verify the general conception that these professionals possess about the Master Plan of 

Primary Health Care (PDAPS) and specific objectives and identify the difficulties 

encountered by these facilities in the deployment of nurses PDAPS as well as identify the 

transaction costs that were present this process. The survey was conducted with eleven (11) of 

the nurses who participated in the APS deployment PDAPS in said county and working in 

units of the Family Health Strategy (FHS), Basic Health Unit (BHU) traditional  and UBS 

reorganized by ESF, all located in the urban area. The sample was intentional and the sample 

size determined by data saturation criterion. Participants underwent a structured interview 

containing questions relating to personal and professional characteristics and deployment 

PDAPS and a semi-structured interview satisfaction two questions relating to the design of 

the nurse about PDAPS and facilities and difficulties that were present in the same 

deployment. The data were discussed from the thematic content analysis in the present. 

Process analysis and the theoretical framework used in this study revealed three (3) 

dimensions: design of nurses regarding PDAPS, facilities in using the second PDAPS nurses 

and difficulties in implementing the second PDAPS nurses. These dimensions emerged seven 

(7) categories and seventeen (17) sub - categories. In relation to nurses' conceptions about 

PDAPS, it was observed that for all respondents, this plan is directly related to the 

reorganization and standardization of health services in PHC. Overcome the difficulties in 

implementing the facilities, and for five (5) respondents there was no facility in this 

implementation process. Regarding facilities, we identified four (4) facilities and what stood 

out was in relation to commitment and quality in the transfer of workshops by facilitators. In 

the field of the difficulties identified nine (9) difficulties that permeated this process, and the 

lack of professional commitment, the monitoring of the bureaucracy, the human resources and 

insufficient staffing disqualified the biggest hindering the realization of this plan. From the 

theoretical framework of New Institutional Economics were raised costs in the execution and 

implementation of PDAPS which were transaction costs of agency, informational and 

political, and the cost of agency obtained a prevalence of 100 % in every speech. These data 

indicate the need for improving the management of health services in the core network in the 

city of Itajubá/MG, as well as the development of an incentive system that encourages 

professional motivation and rescue the credibility of the primary care in health that 

municipality. Despite the difficulties encountered, the nurses understood the proposal PDAPS 

and showed interest in their implementation from the awareness that primary health care in 

this city needs a systemic reorganization so that they can offer a quality service to the 

population. 

Keywords: Primary Health. Care Policy Health. Cost transaction. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 
"O estudo em geral, a busca da verdade e da beleza são domínios em que 

nos é consentido ficar crianças toda a vida" (EINSTEIN, s/d). 

 

 

A presente pesquisa trata de uma avaliação acerca da implantação do Plano Diretor de 

Atenção Primária à Saúde (PDAPS) como política de otimização e fortalecimento da Atenção 

Primária à Saúde (APS) no município de Itajubá-MG sob a ótica dos enfermeiros. A análise 

desta investigação ocorrerá à luz do referencial conceitual da Nova Economia Institucional 

(NEI), com ênfase na Teoria dos Custos de Transação (TCT). 

Esta política de governo foi implantada nos municípios mineiros a partir de 2006 com 

o objetivo principal de reduzir as internações por condições sensíveis à atenção primária, 

fornecendo ferramentas de gestão capazes de reestruturar a assistência oferecida nos 

municípios mineiros. 

Para tal, o governo e prefeituras investiram em recursos materiais, físicos, 

treinamentos e capacitação de profissionais. Os profissionais da atenção primária e a 

comunidade foram mobilizados no sentido de implantar o PDAPS nos municípios a partir da 

concepção de que esta proposta seria uma ferramenta capaz de promover uma saúde de 

qualidade. 

Para reestruturar um sistema de saúde onde os usuários e os próprios fornecedores de 

saúde terão que se submeter a uma nova rotina de trabalho, com a substituição das práticas 

convencionais e para que os objetivos sejam alcançados, é fundamental que todos os 

envolvidos neste processo tenham compromisso e responsabilidade.  

A partir da NEI, podemos considerar a importância das instituições não apenas do 

ponto de vista produtivo, mas também como um ambiente constituído de relações humanas, 

passíveis de conflitos e interesses próprios. 

Permeando todo o processo de produção, desde a entrada da matéria prima até o 

produto final, de acordo com a TCT, podemos nos deparar com custos que perpassam toda a 

transação e que não estão ligados diretamente a custos de produção e valores financeiros, mas 

sim a custos, segundo Williamson (1989 apud WIEMER, 2010), relacionados ao 
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planejamento, adaptação e monitoramento da execução de diferentes ações em diferentes 

estruturas de governança.  

Nessa perspectiva, considerando que os serviços de saúde possuem estruturas de 

governança, ousaremos compreender economicamente a adaptação e o monitoramento da 

implantação do PDAPS sob a ótica dos enfermeiros. Nesta lógica, durante todo o processo de 

implementação do referido plano, poderemos nos deparar com custos de transação 

relacionados ao planejamento das ações propostas, a adaptação às novas mudanças, serviços 

ou planos e ao monitoramento e a avaliação das ações implementadas. 

Assim, neste trabalho, buscaremos investigar e analisar o processo de implantação do 

PDAPS no município de Itajubá/MG a partir dos embasamentos teóricos da NEI com ênfase 

na teoria dos custos de transação, cientes da sua origem e aplicação nas ciências econômicas, 

porém, ambiciosamente buscando contribuições e aplicações desta teoria para as ciências da 

saúde. 

Por outro lado, nos respaldaremos na concepção de Nunes (2007) ao relatar que as 

ciências sociais, como a economia, são consideradas fundamentais para a compreensão dos 

processos de trabalho assim como das relações profissionais no campo da saúde. 

 

 

1.1 INTERESSE PELO TEMA 

 

 

A origem deste estudo está relacionada com a minha experiência de trabalho com 

política de saúde, ao longo do exercício profissional no âmbito da saúde coletiva, 

especificamente na Estratégia Saúde da Família (ESF). 

No ano de 2009 deu-se início, na microrregião de Itajubá/MG, a implantação do 

PDAPS, com a capacitação dos facilitadores, na maioria profissionais enfermeiros, dos quinze 

municípios pertencentes a esta microrregião. 

Os facilitadores da microrregião de Itajubá/MG foram capacitados pelos profissionais 

tutores da Universidade Federal de Alfenas - UNIFAL/MG, da cidade de Alfenas/MG, no 

município de Itajubá/MG, com encontros bimestrais. 

Na ocasião, participei como facilitadora do PDAPS no município de 

Marmelópolis/MG, localizado a 44 km da cidade de Itajubá/MG. 

Como facilitadora, participava das reuniões, junto dos demais profissionais 

facilitadores dos quinze municípios da microrregião de Itajubá/MG, e replicava as oficinas 
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para os profissionais da ESF e Unidade Básica de Saúde (UBS) tradicional no município de 

Marmelópolis/MG.  

Também era responsável por solicitar das equipes de saúde a elaboração dos produtos 

exigidos em cada oficina, como por exemplo, a elaboração da agenda dos profissionais, o 

planejamento da implantação dos protocolos clínicos dos exames laboratoriais nas equipes de 

APS, a definição das etapas e metodologia para implantação dos formulários do Prontuário de 

Saúde da Família entre outros e enviá-los aos tutores da UNIFAL/MG. 

Durante todo este processo de treinamento, replicação das oficinas, coleta de produtos 

e acompanhamento da implantação do PDAPS, percebi e convivi com uma série de fatores 

dificultadores que prejudicaram a implantação de certas estratégias de melhoria no 

atendimento à comunidade. 

Como facilitadora, tive o contato direto e contínuo com todos os profissionais da 

atenção básica e envolvidos, incluindo agentes comunitários de saúde (ACS), médicos, 

odontólogos, auxiliares e técnicos de enfermagem, enfermeiros, secretário municipal de saúde 

e prefeito. 

Foi notória a dificuldade de entendimento por parte dos diversos atores sociais 

envolvidos neste processo, citados anteriormente, no que tange a importância deste novo 

plano do governo de Minas Gerais para reestruturar e otimizar a APS nos municípios. Cada 

profissional conferiu uma importância distinta a este plano, dosada a partir de interesses 

pessoais, profissionais e políticos. 

Como defensora da saúde coletiva, em especial da ESF, ao entrar em contato com as 

oficinas do PDAPS, muito me motivou a implantação deste plano, pois compreendi na sua 

totalidade o objetivo e a eminente ferramenta de gestão que nos foi dada para nortear as ações 

do processo de trabalho e a gestão municipal dos serviços de saúde.  

Porém, muito me angustiou a reação de alguns profissionais de saúde e atores 

envolvidos neste processo, ao se posicionarem de forma negativa frente a esta nova 

oportunidade de melhoria da atenção básica. 

Outros problemas, de ordem financeira e escassez de recursos humanos, também se 

fizeram presentes, impossibilitando a execução de certas intervenções, fugindo assim da 

governabilidade dos profissionais. 

A falta de incentivo, seja ele de qualquer natureza, foi um fator dificultador para a 

motivação dos profissionais no que tange a mobilização para realizarem as novas mudanças 

exigidas pelo plano, que num primeiro momento, contribuiu com o aumento das atividades 

realizadas pelos mesmos.  
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Entretanto, diante deste panorama de eventos adversos que permearam o processo de 

implantação do PDAPS no município em que trabalhei, não desistia da ideia de lutar para que 

o processo fosse implantado, se não na sua totalidade, mas nos seus aspectos principais, 

mesmo diante das adversidades. 

Ao conviver com os demais profissionais facilitadores, durante as oficinas em 

Itajubá/MG, pude perceber que este panorama, um tanto desalentador, também se fazia 

presente na maioria dos municípios, em especial no município de Itajubá/MG.  

As dificuldades encontradas foram compartilhadas pelo grupo, e os encontros 

passaram a constituir um momento de desabafo e ao mesmo tempo de busca de motivação 

para continuar nesta empreitada. 

Este conjunto de experiências levou-me a refletir a respeito das dificuldades e 

facilidades encontradas pelos enfermeiros na implantação do PDAPS no município de 

Itajubá/MG, hoje o meu município de residência, persistindo em mim a angústia que outrora 

se fez presente ao não compreender por que um plano de governo de excelência para melhorar 

a qualidade da atenção primária, não foi implantado na sua totalidade. 

Assim nasce o meu interesse em avaliar o processo de implantação do PDAPS, a partir 

da minha vivência profissional e consternação com o processo de implementação do referido 

plano.  

 

 

1.2 JUSTIFICATIVA 

 

 

Consideramos relevante avaliar as concepções, dificuldades e facilidades encontradas 

pelos enfermeiros na implantação do PDAPS, por acreditarmos que trabalhos desta natureza 

constituem uma importante ferramenta de gestão ao fornecer informações relevantes e 

esclarecedoras aos gestores de saúde para subsidiarem decisões na recondução deste plano, 

nos casos em que o mesmo não foi implantado ou o foi de forma incipiente.  

Vianna e Baptista (2008) consideram que os estudos de avaliação da política de saúde 

buscam o exame da reengenharia institucional e dos traços constitutivos dos programas e seus 

resultados, bem como discussões acerca do uso ineficiente de recursos, iniquidade do acesso e 

qualidade dos serviços de saúde. 

Estas avaliações de programas e serviços inserem-se na temática da gestão em saúde 

coletiva e tem como função primordial produzir saúde (FURTADO, 2007). 
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Assim, analisando os investimentos do governo de Minas no fortalecimento da APS, a 

melhoria da qualidade de vida dos mineiros, a reorganização do processo de trabalho das 

equipes de saúde, a otimização dos resultados da gestão de saúde municipal a partir da 

implementação do PDAPS, é de extrema relevância avaliar a sua implantação, dado a 

relevância deste na produção de saúde. 

Este trabalho também poderá nortear futuras políticas de saúde, no que tange a 

elaboração prévia de estratégias de superação de problemas já evidenciados em planos 

anteriores, evitando assim o desperdício de recursos públicos na gestão dos serviços de saúde 

e propiciando o alcance dos objetivos propostos de forma menos custosa e mais eficiente. 

A relevância deste estudo para a enfermagem justifica-se em função do seu papel 

enquanto coordenadora das atividades desenvolvidas na unidade de saúde, que segundo Witt 

(2005), vem se destacando pelo fato dos enfermeiros se responsabilizarem pela atenção à 

saúde e contribuírem para a organização desta atenção, bem como promoverem 

comprometimento com a saúde como direito individual e coletivo.  

Assim, considerando o enfermeiro como o principal responsável pela organização do 

trabalho nas equipes de saúde e as possíveis dificuldades que possam surgir neste processo, é 

de extrema relevância que as dificuldades encontradas na implantação do PDAPS sejam 

identificadas e compartilhadas com o gestor municipal de saúde para que possam ser 

superadas, permitindo que a organização do trabalho, a partir deste plano, seja realizada sem 

empecilhos evitando assim o sofrimento aos enfermeiros gerado pelos possíveis estímulos 

estressores do trabalho. 

A concepção que estes profissionais possuem acerca da política do PDAPS é 

relevante, na medida em que identificaremos antes de tudo, se esta política foi realmente 

compreendida pelos profissionais responsáveis majoritariamente pela sua condução. 

Já no âmbito das facilidades, é importante também que elas sejam identificadas como 

forma de avaliar os pontos fortes na saúde do município, em todos os aspectos, de forma a 

fortalecê-los cada vez mais. 

Considerando o PDAPS como uma reorganização da saúde com vistas a melhorar a 

qualidade da atenção primária prestada à comunidade, esta também será beneficiada com este 

estudo, a partir do momento que ele possa fornecer recursos aos gestores, enfermeiros e 

profissionais de saúde para a sua real implantação. 

Estudos desta natureza associados à teoria dos Custos de Transação são escassos, de 

forma que este trabalho apresenta à literatura uma nova forma de avaliar a implantação do 

PDPAS sob a ótica da teoria das Ciências Econômicas, contribuindo com a expansão do saber 
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e construção de novos conhecimentos na análise de gestão de saúde a partir de saberes 

advindos de outros campos da ciência.  

Para Zylberstajn (2003), a necessidade de implantar mudanças institucionais e de 

implementar estratégias que levem ao aumento da eficiência das instituições sempre é 

colocada como justificativa para se fazer a mensuração dos custos transacionais. 

Após uma busca exaustiva na literatura, verificou-se que ainda são incipientes as 

pesquisas avaliativas no que tange à implantação do PDAPS e que as mesmas se concentram 

em municípios específicos, constituindo assim um estudo importante para a análise desta 

política de saúde e instigação de futuras pesquisas nesta temática. 

Após todas essas considerações, apresento como perguntas de pesquisa:  

a) Quais são as concepções dos enfermeiros da APS do município de Itajubá 

acerca do PDAPS? 

b) Quais foram as dificuldades e facilidades encontradas pelos enfermeiros da 

APS na implementação do PDAPS no município de Itajubá-MG? 

c) Quais foram os custos de transação que permearam o processo de implantação 

do PDAPS no município de Itajubá-MG? 
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2 OBJETIVOS DO ESTUDO 

 

 

"No meio da dificuldade encontra-se a oportunidade" (EINSTEIN, s/d). 

 

 

O presente estudo teve como objetivos: 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Identificar as dificuldades e facilidades encontradas, pelos enfermeiros das unidades de 

Atenção Primária à Saúde, na implantação do Plano Diretor de Atenção Primária à Saúde no 

município de Itajubá/MG a luz do referencial teórico da Nova Economia Institucional. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Verificar qual a concepção que os enfermeiros da Atenção Primária à Saúde de 

Itajubá/MG possuem acerca do Plano Diretor de Atenção Primária à Saúde. 

Identificar os custos de transação que se fizeram presentes na implantação do Plano 

Diretor de Atenção Primária à Saúde no município de Itajubá/MG. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

"Investir em conhecimento rende sempre os melhores juros"  

(FRANKLIN, s/d). 

 

 

3.1 ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE COMO PRIMEIRO NÍVEL DE ATENÇÃO À 

SAÚDE 

 

 

Historicamente, a ideia de atenção primária foi  utilizada  como forma de  reorganização  

do sistema de saúde inglês pela primeira vez no chamado Relatório Dawnson
1
 em 1920 

(MATA; MOROSINI, 2009). 

Ainda segundo os autores, neste relatório o Lord Dawnson, então ministro da saúde da 

Inglaterra, procurou contrapor-se ao modelo flexineriano americano de cunho curativo, 

reducionista com foco na atenção individual, e constituir-se numa referência para a 

organização do modelo de atenção inglês, que começava a preocupar as autoridades daquele 

país, devido ao elevado custo, à crescente complexidade da atenção médica e à baixa 

resolutividade.  

Este modelo de atenção influenciou a organização dos sistemas de saúde de todo o 

mundo, definindo duas características básicas da APS
2
: a regionalização a partir do 

atendimento voltado para as necessidades de saúde de cada região, e a integralidade, que 

                                                           
1 O “Relatório Dawson” apresentou uma estrutura macro-organizacional para o sistema de saúde inglês, baseada em diferentes níveis de 
atenção, sendo a mais básica o centro de atenção primária à saúde, apoiado por um nível secundário, consistindo de especialistas que 
forneciam atenção por consultas que, por sua vez, era apoiado por um nível terciário baseado em hospitais-escola para atenção às doenças 
mais incomuns e complicadas (MATA; MOROSINI, 2009). 
2 Há uma frequente discussão acerca da terminologia ideal para designar o primeiro nível de atenção à saúde. No Brasil, esta discussão 
ganha contornos especiais. Em contraste com a tendência internacional do uso de “Atenção Primária” (AP), a expressão “Atenção Básica” 
(AB) foi oficializada pelo governo brasileiro, que passou a denominar assim suas secretarias e documentos oficiais (BRASIL, 2006b). Esta 
oscilação terminológica, sugestiva de uma disputa ideológica, deve considerar uma terceira expressão, a “Atenção Primária à Saúde” (APS), 
referente à “Primary Health Care” (PHC) na língua inglesa. Cunhada para a Conferência de Alma-Ata (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAUDE, 
1978 apud MELLO;FONTANELLA;DEMARZO, 2009) e menos presente nos documentos oficiais brasileiros, é provavelmente a expressão que 
se enquadraria com mais propriedade à proposta de universalidade e participação social do SUS e modelo comunitário da ESF. Atualmente, 
mesmo os documentos oficiais começam a mostrar incerteza sobre qual seria a terminologia mais adequada. Nas “Diretrizes Operacionais 
dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestão” (BRASIL, 2006a) pode-se ler “Fortalecimento da Atenção Básica” como prioridade do 
Pacto pela Vida. Neste documento de 76 páginas, não aparece nenhuma menção ao termo “Atenção Primária”. Por outro lado, na Nota 
técnica 06/2006 editada pelo Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS)“Para entender o Pacto pela Saúde 2006 – Volume I”, 
tanto nos tópicos quanto no texto, as expressões são utilizadas alternadamente e o tópico citado acima é apresentado como 
“Fortalecimento da Atenção Básica /Primária” (CONASS, 2006, p.8). Porém, a Política Nacional de Atenção Básica considera os termos AB e 
APS, nas atuais concepções, como termos equivalentes (BRASIL, 2011b). Assim, optou-se por utilizar neste trabalho a denominação APS 
cunhada primeiramente na Conferência de Alma-Ata e também por fazer parte da denominação do objeto de estudo deste trabalho, o 
Plano Diretor de Atenção Primária à Saúde.  

http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/intsau.html
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fortalece a indissociabilidade entre ações curativas e preventivas (MATA; MOROSINI, 

2009). O reconhecimento deste sistema fez com que a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

estabelecesse que a arquitetura dos sistemas dawsonianos fosse adotada por todos os sistemas 

de saúde (ALVES, 2006). 

Os princípios da APS foram enunciados pela primeira vez no período de 6 a 12 de 

setembro de 1978, na Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde em 

Alma-Atá, Cazaquistão, antiga União Soviética, promovida pela OMS e o Fundo das Nações 

Unidas para Infância (Unicef), tendo se estabelecido uma nova plataforma de política sanitária 

internacional (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2007). 

Na introdução da Declaração de Alma-Ata foi proposta uma meta para o ano de 2000 

para que todo o mundo alcançasse um nível aceitável de saúde, que fizesse parte do 

desenvolvimento social e se inspirasse em um espírito de justiça. Assim, a APS seria válida 

para todos os países, porém se estruturaria conforme as diferenças políticas, econômicas, 

sociais e culturais de cada país (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2007). 

O consenso afirmado na Conferência de Alma-Ata foi confirmado pela Assembleia 

Mundial de Saúde em sua reunião em maio de 1979, que definiu a APS:  

Atenção essencial à saúde baseada em tecnologia e métodos práticos, 

cientificamente comprovados e socialmente aceitáveis, tornados 

universalmente acessíveis a indivíduos e famílias na comunidade por meios 

aceitáveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o país possa 

arcar em cada estágio de seu desenvolvimento, um espírito de autoconfiança 

e autodeterminação. É parte integral do sistema de saúde do país, do qual é 

função central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e 

econômico global da comunidade. É o primeiro nível de contato dos 

indivíduos, da família e da comunidade com o sistema nacional de saúde, 

levando a atenção à saúde o mais próximo possível do local onde as pessoas 

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

atenção continuada à saúde (OMS, 1978 apud STARFIELD, 2002, p. 30-31). 

 

Starfield (2002) e Mendes (2002) apontam que para a organização do sistema de saúde 

a partir da APS alguns atributos são necessários como: o primeiro contato, a 

longitudinalidade, a integralidade, a coordenação, a focalização na família e a orientação 

comunitária, competência cultural e algumas funções como resolubilidade, comunicação e 

responsabilização devem ser observados por todos os agentes envolvidos nesta prática de 

atenção à saúde. 

Assim, o primeiro contato seria o primeiro ponto de atenção à saúde que o indivíduo, a 

família e a comunidade se reportariam em busca de solução para seus problemas de saúde; a 

longitudinalidade compreenderia o fornecimento de cuidados de saúde em todas as fases de 

vida dos indivíduos; a integralidade consistiria em fornecer um atendimento integral aos 
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indivíduos, comunidade e família considerando suas necessidades bio-psico-sociais, 

abordando-os de forma holística e não parcial, considerando os aspectos da prevenção, 

promoção, cura, reabilitação, cuidado e paliação. A coordenação corresponderia à 

administração de todo o processo de cuidado, envolvendo todas as etapas e níveis de atenção, 

garantindo a continuidade da atenção através da equipe de saúde. A focalização na família 

compreenderia a mesma como foco central na prestação de cuidados, como o sujeito da 

atenção, não sendo mais possível cuidar apenas do indivíduo, visto que este está inserido em 

uma unidade familiar e que esta tem influencia direta no seu processo saúde-doença. A 

orientação comunitária que consistiria em educar a população visando a melhoria nas 

condições sociais, ambientais, econômicas e sanitárias de uma forma geral, considerando que 

estes fatores refletiriam na saúde dos indivíduos e das famílias em geral. A competência 

cultural estabelece uma relação horizontal entre a equipe de saúde e a população, respeitando 

as singularidades culturais e as preferências das pessoas e das famílias (MENDES, 2002, 

2012; STARFIEL, 2002). 

Para Mendes (2012), os atributos da APS são importantes para a garantia dos 

resultados e da qualidade da atenção. Segundo o autor, há evidências, produzidas em nosso 

país, de que a heterogeneidade da qualidade da APS está, em geral, associada à ausência de 

um ou mais desses atributos, especialmente na atenção pré-natal, na puericultura, no cuidado 

domiciliar e na atenção à pessoa idosa. 

Da mesma forma Starfield (2002) defende as três funções essenciais da APS como 

importantes para sua efetivação enquanto estratégia de orientação dos serviços de saúde. 

Assim, a função de resolubilidade, significa que ela deve ser resolutiva, capacitada cognitiva e 

tecnologicamente para atender a mais de 85% dos problemas de sua população. A função de 

comunicação significa ter condições de ordenar os fluxos e contrafluxos das pessoas, dos 

produtos e das informações entre os diferentes componentes das redes e por fim a função de 

responsabilização implica o conhecimento e o relacionamento íntimo, nos microterritórios 

sanitários, da população adscrita, o exercício da gestão de base populacional e a 

responsabilização econômica e sanitária em relação a essa população adscrita. 

Para Starfield (2002) o reconhecimento da importância e eficácia da APS era uma 

questão de fé. Embora os princípios da APS tenham tido forte apelo e encontrado condições 

favoráveis à sua disseminação, a reboque das medidas de extensão de cobertura, a efetividade 

da APS enquanto modelo assistencial era, até pouco tempo atrás, objeto de controvérsia, 

sendo que muitos a viam apenas como uma opção barata de serviços de saúde para 

populações marginalizadas.  
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Foi somente na década de 1990 que surgiram as primeiras evidências empíricas da 

efetividade desse modelo de organização de serviços de saúde. Starfield, em 1998, publicou 

em Nova York o livro Primary Care: Balancing Health Needs, Services, and Technology, que 

foi uma reedição do livro sobre APS publicado pela mesma autora em 1992 e traduzido para o 

português pela Unesco/Ministério da Saúde em 2002, representando um marco para a APS ao 

demonstrar a partir de evidências científicas, o impacto positivo da APS em diversos países 

do mundo, evidenciando que as nações com sistemas de saúde centrados na APS obtêm 

melhor resultados e lidam melhor com os custos (STARFIELD, 2002).  

Starfield, Macinko e Shi (2005) em um trabalho de revisão das evidências da eficácia 

e eficiência da APS, destacam alguns achados importantes: quanto maior a força da APS e 

maior a sua cobertura, menor as taxas de mortalidade por acidente vascular cerebral e menor a 

taxa de crianças nascidas com baixo peso, melhor a cobertura de pré-natal e melhor a taxa de 

anos potenciais de vida perdidos. 

Ao analisar a APS percebe-se que, ao contrário da crença predominante de que a APS 

é simples e básica, os desafios enfrentados são imensos no que se refere a: a) organização do 

sistema de saúde; b) sua constituição como porta de entrada do sistema; c) responsabilidade 

pela atenção aos pacientes e população (NEGRI; WERTHEIN, 2002). Santos (2007a) 

considera que a APS lida com uma gama enorme de subjetividade e diferenças culturais, e 

não deve ser considerada de baixa complexidade, simplesmente pelo corte tecnológico. 

Recentemente, a atenção primária foi reestabelecida como o primeiro nível de 

ordenação dos serviços de saúde pelo Decreto nº 7.508 de 28 de Junho de 2011, que 

regulamenta a Lei 8.080/90 e dispõe sobre a organização do Sistema Único de Saúde (SUS): 

Art. 11. O acesso universal e igualitário às ações e aos serviços de saúde será 

ordenado pela atenção primária e deve ser fundado na avaliação da 

gravidade do risco individual e coletivo e no critério cronológico, observadas 

as especificidades previstas para pessoas com proteção especial, conforme 

legislação vigente (BRASIL, 2011c, p.3).  

 

Para Mendes (2012) pode-se afirmar que os sistemas de atenção à saúde orientados 

pela APS são: mais adequados porque se estruturam a partir das necessidades de saúde da 

população; mais efetivos porque são a única forma de enfrentar consequentemente a situação 

epidemiológica de hegemonia das condições crônicas e por impactar significativamente os 

níveis de saúde da população; mais eficientes por apresentarem menores custos e reduzirem 

procedimentos mais caros; mais equitativos porque discriminam positivamente grupos e 

regiões mais pobres e diminuem o gasto do bolso das pessoas e famílias; e de maior qualidade 

http://www.jusbrasil.com.br/legislacao/1028206/decreto-7508-11
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porque enfatizam a promoção da saúde e a prevenção das doenças e porque ofertam 

tecnologias mais seguras para as pessoas usuárias e para os profissionais de saúde. 

 

 

3.1.1 Unidades de saúde no contexto da atenção primária 

 

 

Os primeiros centros de saúde surgiram no início do século XX na Inglaterra e 

posteriormente nos Estados Unidos. Possuíam como objetivo fornecer atenção primária à 

comunidade, sendo assim, denominados de centro de saúde primário (ANDRADE; 

BARRETO; BEZERRA, 2007). 

No Brasil, os primeiros centros de saúde surgiram na década de 1930 com o objetivo 

de ofertar ações de promoção e proteção da saúde através da educação sanitária. Assim, os 

Centros de Saúde, que existem até hoje em muitas cidades, foram construídos com o objetivo 

de criar serviços locais de saúde permanentes. Por isso, ficavam perto das populações e 

atuavam de modo constante. Neste período verificou-se a valorização da assistência médica 

individual, curativa e especializada em detrimento da saúde coletiva (MELO; CUNHA; 

TONINI, 2005). 

No final dos anos de 1960 e início dos de 1970, com o crescente aumento da pobreza e 

do desemprego, ampliam-se os centros de saúde pelo fato de a demanda de APS sofrer um 

aumento na lógica da quantidade de desassistidos. Ações como o controle e a terapêutica da 

tuberculose e da hanseníase, as imunizações passam a ser assumidas pelos centros de saúde e 

a ter maior visibilidade, com um discreto aumento da capacidade instalada dos mesmos 

(SANTOS, 2007b). 

Em 1978 o Estado do Ceará implantou o Programa de Agentes Comunitário de Saúde 

(PACS), com recursos próprios e vinculados à Secretaria de Estado, com coordenação 

centralizada (SILVA; RODRIGUES, 2000).  

O PACS tinha como objetivo contribuir com a redução dos indicadores de morbi-

mortalidade infantil e materna na região Nordeste do Brasil. Este programa estava pautado em 

princípios indutores da mudança de modelo, estabelecendo uma vinculação dos indivíduos e 

famílias com as Unidades Básicas de Saúde (UBS) (PEREIRA et al., 2005). 

Posteriormente, com a chegada dos anos de 1990, no panorama de saúde, a reforma 

sanitária eclode com a política de saúde adotada pelo SUS regulamentado pelas leis nº 
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8080/90 e nº 8142/90, que detalharam princípios, diretrizes gerais e condições para a 

organização e o funcionamento do sistema (SANTOS, 2007b).  

A necessidade de criar meios que pudessem estruturar a implantação do SUS resultou 

na ampliação do Programa Nacional de Agentes Comunitários em Saúde (PNACS), em 1991, 

que em 1992 passou a se chamar PACS (SANTOS, 2007b). 

Para Silva (2001) o objetivo central do PACS, proposto pelo Ministério da Saúde, era 

de melhorar por meio do trabalho do Agente Comunitário de Saúde (ACS)
3
, a capacidade da 

população de cuidar da sua própria saúde, transmitindo-lhe informações e conhecimentos, e 

contribuir para a construção e consolidação dos sistemas locais de saúde. 

O Ministério da Saúde define o ACS como um trabalhador que integra a equipe local 

de saúde, prestando cuidados primários às famílias de sua comunidade, auxiliando as pessoas 

a cuidarem da sua própria saúde, por meio de ações individuais e coletivas (BRASIL, 1994). 

A gestão do PACS era feita por enfermeiros. Porém, em algumas cidades não existia 

este profissional e na presença deste, percebia que nem sempre ele estava preparado para o 

que assumia, por vezes, com certa insegurança. No tocante, o ACS desenvolvia ações de 

enfermagem, sob a responsabilidade do enfermeiro, sem o respaldo do Conselho Regional de 

Enfermagem (COREN) e do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Esta situação se 

fazia necessária devido à escassez de qualquer profissional de saúde e serviços de saúde 

(SANTOS, 2007b). 

Com isso, em 1993, começa a ser cogitada a possibilidade de implantar o Programa 

Saúde da Família (PSF) para reestruturar o sistema de saúde. Assim, no ano de 1994 

implanta-se o PSF com a integração dos ACS e dois anos após ocorre a sua expansão para os 

diversos municípios do país (SOUSA, 2001). 

As regiões mais centrais e de cidades grandes começam a se interessar pela proposta, 

constituindo um avanço e também um desafio, já que essas regiões já possuíam certa 

capacidade instalada, situação da qual aparece uma nova modalidade, da unidade mista, que 

tem simultaneamente UBS tradicional e PACS, UBS tradicional e PSF, ou ainda UBS 

tradicional com PACS e PSF. Assim, seria necessário não só uma re-significação da prática 

pautada num novo conceito de saúde, mas também um espaço de convivência com duas 

realidades supostamente diversas (tradicional e saúde da família), que falam e cuidam de 

situações idênticas, mas com enfoques diferentes, buscando também outros resultados que não 

só o tratamento de doenças (SANTOS, 2007b). 

                                                           
3
 O exercício da profissão de Agente Comunitário de Saúde está regulamentado pela Lei nº 10.507/2002 que define seu exercício 

exclusivamente no âmbito do SUS (BRASIL, 2006b). 
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Logo em seguida da implantação do PSF, com a discussão do financiamento, ele 

começa a perder a característica de programa e passa a ser entendido como estratégia. O 

modelo de financiamento do SUS precisava ser modificado para diminuir o descompasso 

entre os princípios e objetivos e a realidade de implantação. É publicada então a Norma 

Operacional Básica 01/96 (NOB 96), com o objetivo de aprofundar o processo de 

descentralização, a mudança na lógica do financiamento do setor saúde e a reorganização da 

assistência. Cria-se também o Piso da Atenção Básica (PAB)
4
, rompendo pela primeira vez 

com o repasse financeiro por produção de procedimentos (AGUIAR, 2003). 

Os esforços para a transformação do PSF em estratégia estruturadora do sistema de 

saúde provocaram grandes mudanças no modelo de atenção e, após esses esforços, os 

municípios que apresentaram os primeiros sinais de concretização foram aqueles que 

investiram e se articularam com o projeto da Reforma Sanitária (PAIM, 2001). Os municípios 

a partir da nova forma de financiamento puderam ampliar a cobertura e melhorar os 

indicadores de saúde, valorizando as ações de promoção e proteção (GIOVANELLA; 

MENDONÇA, 2008). 

Segundo Brasil (2011b, p.11) as equipes da ESF são formadas por:  

 
[...] equipe multiprofissional (equipe saúde da família) composta por, no 

mínimo, médico generalista ou especialista em saúde da família ou médico 

de família e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em saúde da 

família, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde, 

podendo acrescentar a esta composição, como parte da equipe 

multiprofissional, os profissionais de saúde bucal: cirurgião dentista 

generalista ou especialista em saúde da família, auxiliar e/ou técnico em 

Saúde Bucal. 
 

Macinko (2011) após analisar vários estudos avaliativos do PSF no Brasil, considera 

que essa estratégia influiu positivamente no acesso e na utilização dos serviços e teve impacto 

na saúde dos brasileiros. As evidências analisadas mostraram: a redução da mortalidade 

infantil e da mortalidade de crianças menores de 5 anos; o impacto na morbidade; a melhoria 

no acesso e na utilização dos serviços e a satisfação com os serviços recebidos; a melhoria do 

desempenho do SUS; a criação de um grupo de pesquisadores excelentes em várias partes do 

país; e a contribuição à pratica, à ciência e às políticas internacionais para o renascimento do 

interesse na APS no mundo. 

                                                           
4 O PAB é composto de uma parte fixa (PAB fixo) destinada a todos os municípios e de uma parte variável (PAB variável) que consiste em 
montante de recursos financeiros destinados a estimular a implantação das seguintes estratégias nacionais de reorganização do modelo de 
atenção à saúde: Saúde da Família, ACS, Saúde Bucal, Compensação Regionais, Saúde Indígena e Saúde no Sistema Penitenciário. Os 
repasses destes recursos são efetuados em contas específicas denominadas “FMS – nome do município – PAB” de acordo com a 
normatização geral de transferências fundo a fundo do Ministério da Saúde (BRASIL, 2006b). 
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Assim de acordo com Mendes (2012), a proposta brasileira da ESF é a mais adequada 

para a situação brasileira porque é a que se adequa aos princípios do SUS e centra-se na saúde 

da população.  

Costa, Fracolli e Chiesa (2007) relatam que uma das características importante da ESF 

refere-se ao trabalho inter e multidisciplinar, pois não se trata de um projeto de médico de 

família, mas de uma equipe de saúde da família. Na equipe, existe a definição de 

competências e corresponsabilidades entre os membros, e as unidades de saúde às quais se 

vinculam devem ser repreparadas histórica, teórica e administrativamente para comportar esse 

novo processo de assistir, como elementos diferenciados para a construção de um novo 

modelo de assistência à saúde. 

Diversos países têm adotado o modelo de Saúde da Família na estruturação de seu 

modelo de atenção à saúde, destacam-se Reino Unido, Cuba, Espanha e Canadá. A estratégia 

brasileira, no entanto, é inovadora por incorporar o ACS na equipe de saúde. A ideia essencial 

de apoio deste profissional é de o agente se constituir em elo entre a comunidade e o sistema 

de saúde (COSTA; FRACOLLI; CHIESA, 2007). 

A consolidação da ESF não será uma luta fácil, nem breve. Muito menos 

barata, porque exigirá mais recursos para a atenção primária à saúde. Os 

recursos públicos alocados ao SUS são muito baixos; eles não são 
suficientes para tornar esse sistema público de saúde um sistema universal e 

gratuito para todos os brasileiros. Mas havendo vontade política, os recursos 

atuais são suficientes para fazer uma revolução na atenção primária à saúde, 

com a consolidação da ESF. Se isso for feito, a situação de saúde de nossa 

população melhorará muito. A agenda proposta é complexa, mas é viável 

porque a ESF não é um problema sem soluções; a ESF é uma solução com 

problemas (MENDES, 2012, p.24). 
 

Ainda segundo o autor, a transformação da APS a partir da ESF é algo já concretizado, 

porém a APS tradicional não será negligenciada neste contexto atual, mesmo que os trabalhos 

revisados demonstrem a superioridade da ESF em relação aos modelos tradicionais. 

No tocante ao modelo tradicional, este é organizado por UBS tradicionais que são 

constituídas por enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem e médicos 

especialistas como ginecologista, pediatra e clínico geral. Não possuem ACS e não trabalham 

com a adscrição de clientela, porém garantem os princípios da Atenção Primária. São 

reconhecidas pela Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) e segundo Brasil (2011b) 

responsabilizam-se pelo atendimento de até 18 mil habitantes em grandes centros urbanos. Já 

as UBS com Saúde da Família em grandes centros urbanos, responsabilizam-se pelo 

atendimento de até 12 mil habitantes.   
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Martins (2012) a partir das análises de Andrade et al. (2004), elaborou o seguinte 

quadro, evidenciando as diferenças entre  a APS tradicional e modelo Saúde da Família. 

 

 

Quadro 1 - Diferenças entre a APS tradicional e modelo Saúde da Família 

Fonte: Martins, 2012. 

 

 

A Portaria nº 2.488, de 21 de outubro 2011 aprova a Política Nacional de Atenção 

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

para a ESF e PACS. O documento reafirma a Saúde da Família como estratégia prioritária 

para organização da atenção básica de acordo com os preceitos do SUS. Orienta-se pelos 

princípios da universalidade, da acessibilidade e da coordenação do cuidado, do vínculo e 

continuidade, da integralidade, da responsabilização, da humanização, da equidade e da 

participação social (BRASIL, 2011b). 

Também é previsto pela Portaria a implantação de equipes de ACS nas UBS como 

uma possibilidade para a reorganização inicial da Atenção Básica com vistas à implantação 

gradual da ESF, sendo necessário a existência de um enfermeiro para até no máximo 12 ACS 

MODELO CONVENCIONAL MODELO SAÚDE DA FAMÍLIA 

Saúde como ausência de doenças Saúde como qualidade de vida 

Prestação de serviços considerada 

um favor e não um direito 

(clientelismo) 

Prestação de serviços como um direito de cidadania 

Atenção centrada no indivíduo Atenção centrada no coletivo 

Centrado em ações curativas Centrado na atenção integral à saúde incluindo 

ações de promoção, proteção e recuperação 

Hospital como serviço de atenção à 

saúde dominante 

Rede de atendimento com ações coordenadas pela 

APS garantindo acesso nos níveis secundários e 

terciários de atenção à saúde 

Serviços de saúde concentrados 

nos centros urbanos dos municípios 

Serviços de saúde distribuídos em todo o território 

dos municípios garantindo acesso 

Predomínio da intervenção do 

médico 

Predomínio da intervenção da equipe 

multidisciplinar 

Planejamento e programação 

desconsiderando o perfil 

epidemiológico da população 

Planejamento e programação com base em dados 

epidemiológico da população e priorizando as 

famílias ou grupos com maior risco de adoecer 

Autonomia local e participação 

comunitária não consideradas 

Estímulo à participação comunitária, garantindo 

autonomia nas ações no nível dos territórios das 

equipes da saúde da família 

Atendimento baseado na demanda 

espontânea 

Atendimento baseado na organização da demanda e 

no acolhimento dos problemas da população 

adscrita 
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e no mínimo 4 e que cada ACS responsabilize-se por uma micro-área com até no máximo 750 

pessoas (BRASIL, 2006a). 

Os profissionais atuantes na atenção primária devem ter o olhar voltado para o 

indivíduo, família e comunidade, favorecendo a integralidade. A partir de esforços coletivos, 

as mudanças poderão assumir uma dimensão maior, atendendo e resolvendo as necessidades 

de saúde (MENDES, 2002; STARFIELD, 2002). 

 

 

3.1.2 Atenção primária em Minas Gerais 

 

 

O atual sistema de saúde em Minas Gerais, com algumas exceções, ainda caracteriza-

se por um sistema de atenção à saúde fragmentado, voltado para as condições agudas, com 

uma APS de baixa qualidade e resolubilidade (MINAS GERAIS, 2009a). 

A partir da política de Choque de Gestão (CG)
5
 instituída no governo de Aécio Neves, 

a APS passou por intensas transformações no Estado. De acordo com Fabris (2007), a 

primeira geração do CG (2003-2006) ocupou-se de racionalizar as despesas em 2003, 

aumentar a receita em 2004 a fim de controlar as contas públicas e possibilitar o crescimento 

de investimentos nos anos subsequentes, 2005 e 2006. Por sua vez, a segunda geração (2007-

2010) teve como foco a agilidade e a qualidade dos gastos públicos, principalmente na área 

social, em busca da “equidade entre as pessoas e as diferentes regiões do Estado”; uma 

administração já não mais voltada para a administração de dívidas, mas sim para a gestão de 

resultados. A segunda etapa teve como suporte um sistema de planejamento estratégico que 

estabeleceu o conjunto das grandes escolhas que orientaram a construção do futuro que se 

busca alcançar: “Minas, o melhor Estado para se viver” (MINAS GERAIS, 2009b). 

O Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado - PMDI é resultado desse 

planejamento estratégico e foi elaborado com uma perspectiva de 

movimento de “onde estamos” para “aonde pretendemos estar”, com a 

concepção de uma estratégia clara e a definição de uma carteira de projetos 

prioritários, articulando ações de longo, médio e curto prazo, para o período 

de 2007 a 2023. As ações de médio prazo abrangem períodos quadrienais e 

estão contidas nos Planos Plurianuais de Ação Governamental (PPAG). As 

ações de curto prazo são programações anuais descritas na Lei Orçamentária 

Anual (LOA) (PESTANA; TAVARES JÚNIOR; MENDES, s/d). 

                                                           
5 Na tentativa de romper com problemas de gestão advindos de governos anteriores, dá-se início, em 2003, a um processo de mudanças na 
administração pública do estado de Minas Gerais. Naquele ano, mediante um déficit aproximado de R$ 2,4 bilhões, agravado por um 
cenário caótico de precários serviços públicos e infraestrutura, bem como de dificuldades relativas à arrecadação de recursos e de 
cumprimento das obrigações estatais, o governo mineiro apresentou o Choque de Gestão como uma alternativa à necessária superação do 
quadro econômico, fiscal e administrativo-institucional vigente à época (QUEIROZ; CKAGNAZAROFF, 2010). 
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Dentre os projetos contidos nos PPAG está o Projeto Estruturador Saúde em Casa 

(PSC). Este projeto, em ato desde 2003 e implantado no ano de 2005, tem como o objetivo 

melhorar a atenção primária, por meio de: recuperação e ampliação das UBS, distribuição de 

equipamentos, monitoramento através da certificação das equipes e avaliação da qualidade da 

assistência, da educação permanente para os profissionais e repasse de recursos mensais para 

cada equipe de saúde da família, além da ampliação da lista básica de medicamentos dentro 

do programa Farmácia de Minas (MINAS GERAIS, 2006). 

Entre 2005 e 2011, por meio do PSC, foram inauguradas 1.163 UBS em Minas Gerais, 

sendo 173 inauguradas em 2011, e destinados mais de R$ 290 milhões para a construção, 

reforma, ampliação e compra de equipamentos para 1.618 UBS. Até outubro de 2011, foram 

investidos mais de R$ 670 milhões do Tesouro Estadual em infraestrutura, qualificação de 

pessoal, compra de equipamentos e material para melhorar a atuação das equipes da ESF. 

Deste total, foram investidos R$ 16,9 milhões na distribuição de 997 carros para as equipes 

(MINAS GERAIS, 2012a). 

Segundo Pestana; Tavares Júnior e Mendes (s/d) por meio do PSC, o Governo de 

Minas Estabeleceu aos municípios um incentivo financeiro mensal, que corresponde cerca de 

R$ 48 milhões por ano, para estimular o cumprimento das metas contratadas (vacinação, pré-

natal, queda das internações, entre outras). 

Outro avanço do Saúde em Casa foi a expansão do número de equipes da ESF. 

Atualmente, Minas é o Estado com o maior número de equipes. Em 2003, eram 2.571 equipes 

em 708 municípios (MINAS GERAIS, 2012a). Em abril/2013 são 4.487 equipes atuando em 

846 municípios com uma cobertura de 70,64% da população do Estado (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2013).  

Na busca incessante por melhorias na saúde, o governo realizou uma revisão no 

PMDI, definindo onze áreas de resultados, visando alcançar o objetivo de um Estado para 

Resultados. As ações no âmbito da saúde se distribuíram em várias áreas de resultados, 

concentrando-se fortemente na área do Mapa denominada Vida Saudável, com os seguintes 

objetivos estratégicos: universalização do acesso à APS; redução da mortalidade infantil e 

materna; ampliação da longevidade da população adulta; aumento da eficiência alocativa do 

sistema de atenção à saúde; promoção de hábitos de vida saudável e ampliação do acesso ao 

saneamento básico (MINAS GERAIS, 2009a). 

Assim, foram desenvolvidos os projetos estruturadores do mapa Vida Saudável como: 
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Rede Viva Vida: criado em outubro de 2003 pela SES/MG com o objetivo de 

promover a saúde da mulher e da criança, assegurando atendimento integral, humanizado e 

especializado em diferentes condições e visando à redução da mortalidade materna e infantil 

(TORRES, 2013).  

Saúde em Casa: com o objetivo de melhorar a qualidade da APS em Minas Gerais 

tanto no âmbito qualitativo quanto no âmbito quantitativo (MINAS GERAIS, 2006). 

Regionalização da atenção à saúde por meio dos seguintes projetos: 

 Pro-Hosp: um programa do governo estadual, inovador no País, pois modifica a 

lógica da relação convenial para a da relação contratual, entre o Estado e os 

hospitais públicos e privados sem fins lucrativos, que prestam serviços pelo SUS. 

Este programa possibilita à população mineira atendimento hospitalar de qualidade 

e com resolutividade o mais próximo possível de sua residência, segundo a lógica 

dos níveis de complexidade (média ou alta), otimizando a eficiência dos hospitais, 

e, assim, consolidando a oferta da atenção hospitalar nos pólos macro e 

microrregionais de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2011a). 

 SUS Fácil: é um software de regulação assistencial cujo intuito é agilizar a troca de 

informações entre as unidades administrativas e executoras dos serviços de saúde 

de Minas Gerais, garantindo, assim, melhorias constantes no acesso e atendimento 

prestado à população (MINAS GERAIS, 2011b). 

 Transporte em Saúde: Sistema Estadual de Transporte em Saúde (SETS) é uma 

ação criada pelo Governo de Minas Gerais para garantir à eficiência das redes de 

atenção a saúde e tem como objetivo garantir o deslocamento do paciente, usuário 

do SUS para a realização de seus exames e/ou consultas especializadas fora de seu 

domicilio, através de veículos, tipo microônibus equipados com ar condicionado, 

TV, DVD, poltronas reclináveis e são monitorados via GPS e um agente de 

viagem capacitado para repassar as informações necessárias de sua viagem 

(MINAS GERAIS, 2012b).  

 Rede de atenção às urgências e emergências
6
: esta política preconiza que a atenção 

às urgências deve fluir em todos os níveis do SUS, organizando a assistência desde 

                                                           
6 A Política Nacional de Atenção às Urgências teve como marco inicial a Portaria GM nº 1.863, de 29 de setembro 2003, proposta como 
meio de responder a situação do quadro brasileiro de morbi-mortalidade relativo a todas as urgências, inclusive as relacionadas ao trauma 
e à violência, contempladas no Anexo da Portaria MS/GM nº 737, de 16 de maio de 2001 – Política Nacional de Redução da Morbi-
mortalidade por Acidentes e Violências. Os objetivos da Política Nacional são: a) implantar e implementar o processo de regulação da 
atenção às urgências, a partir de Centrais de Regulação Médica, que integram o Complexo Regulador da Atenção, conforme previsto na 
Portaria SAS/MS nº 356, de 22 de setembro de 2000, e NOAS-SUS3 01/2002; b) estruturar uma rede de serviços regionalizada e 
hierarquizada de cuidados integrais às urgências, de qualquer complexidade ou gravidade, desconcentrando a atenção efetuada 
exclusivamente pelos prontos-socorros; c) garantir a adequada referência regulada para os pacientes que, tendo recebido atendimento 
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as UBS, Equipes de Saúde da Família até os cuidados pós-hospitalares, 

recuperação e reabilitação (MARQUES, 2011). 

 Vida no vale: programa que visa melhorar a qualidade de vida e promover 

condições para a prosperidade dos 92 municípios pertencente às bacias 

hidrográficas dos Rios Jequitinhonha, Mucuri e Leste, por meio da universalização 

dos serviços de abastecimento de água e de esgotamento sanitário, através de 

modelo sustentável (PESTANA; TAVARES JÚNIOR; MENDES, s/d). 

 Saneamento básico: programa que visa promover a saúde por meio da 

implantação, ampliação e melhoria dos sistemas de abastecimento de água e de 

esgotamento sanitário (PESTANA; TAVARES JÚNIOR; MENDES, s/d). 

Os programas associados e programas especiais também fazem parte do mapa Vida 

Saudável, como: 

Rede Mais Vida
7
: é um projeto prioritário do Governo de Minas Gerais que tem como 

finalidade melhorar a qualidade de vida da pessoa idosa. Para tanto, busca oferecer um padrão 

de excelência nas ações de saúde, de modo que a população tenha longevidade, com 

independência e autonomia (MINAS GERAIS, 2012c). 

Rede Hiperdia
8
: o Programa Hiperdia Minas, estabelecido conforme Resolução SES nº 

2606 de 07 de Dezembro de 2010, tem como missão coordenar a estruturação da rede de 

atenção à saúde da população com hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, doenças 

cardiovasculares e doença renal crônica, por meio de um sistema regionalizado e integrado de 

ações em saúde. Como resultado, espera-se que esse programa possibilite o aumento da 

longevidade da população mineira, acompanhado da melhoria de sua qualidade de vida, por 

meio de intervenções capazes de diminuir a morbimortalidade por essas patologias (MINAS 

GERAIS, 2012d). 

Farmácia de Minas: consiste na definição de um modelo de assistência farmacêutica 

no SUS, onde a farmácia é reconhecida como estabelecimento de saúde e referência de 

                                                                                                                                                                                     
inicial, em qualquer nível do sistema, necessitem de acesso aos meios adicionais de atenção; d) adequar a dinâmica da captação de órgãos 
às necessidades de transplante da população brasileira (MARQUES, 2011). 
7 As ações do Programa Mais Vida incluem a descentralização da assistência, a organização da rede e a capacitação dos profissionais da APS 
para a atenção à Saúde do Idoso. Constituindo um ponto de atenção da Rede, serão implantados os Centros de Referência em Atenção 
Secundária Especializada, denominados Centros Mais Vida (CMV), em todas as macrorregiões do Estado, com recursos do Tesouro 
Estadual. Estes Centros terão como missão a assistência especializada, por equipe multidisciplinar de saúde, à população idosa frágil, 
encaminhada pelos profissionais da Rede (MINAS GERAIS, 2012c). 
8 Em nível de APS, a Rede Hiperdia Minas ancora-se na prática de novas diretrizes clínicas, especialmente pelas equipes da ESF. Elaborou-se 
uma linha-guia baseada na abordagem populacional dessas condições crônicas, as quais foram estratificadas e, a partir disso, determinou-
se toda a organização da assistência, ou seja, as competências da APS, as atribuições dos seus profissionais e a atenção programada a esses 
usuários. Em nível de Atenção Secundária à Saúde, a Rede Hiperdia Minas tem como uma de suas principais estratégias a implantação de 
Centros de Atenção Secundária para usuários com essas condições crônicas e maior complexidade, denominados Centros Hiperdia Minas 
(CHDM) (MINAS GERAIS, 2012d). 

 

http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/rede-hiperdia-minas/Resolucao%202606_10.pdf
http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/rede-hiperdia-minas/Resolucao%202606_10.pdf
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serviços farmacêuticos para a população adscrita. Dentro desta perspectiva a Rede Farmácia 

de Minas é dividida em três componentes: Medicamentos para APS, Medicamentos de Alto 

Custo e Medicamentos Estratégicos (MINAS GERAIS, 2012e). A figura 1 demonstra a 

articulação das redes de atenção à saúde em MG. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 1 - Redes de atenção à saúde em Minas Gerais 

 Fonte: Leles, s/d. 

 

Neste processo, a APS se consolida como o centro de comunicação das redes de 

atenção à saúde (RAS), funcionando como elemento de ordenamento dos fluxos e 

contrafluxos de pessoas, produtos e informações nas redes. Para Mendes (2010), a 

consolidação deste nível de atenção como reguladora das redes se justifica pelo fato dos 

sistemas de saúde baseados na APS serem mais adequados, efetivos, eficientes, equitativos e 

de maior qualidade. 

Nesta formulação hierárquica, a APS deveria resolver com pouca tecnologia, a um 

custo relativamente baixo, cerca de 80 a 90% dos problemas de saúde e os casos de difíceis 

soluções seriam encaminhados para os níveis de maior complexidade (ALVES, 2006). 

Porém, de acordo com Mendes (2009), a APS em Minas Gerais não é resolutiva, ao 

verificar-se um enorme desperdício de recursos, cerca de 100 milhões de reais anuais, devido 

à alta taxa de internações hospitalares por condições sensíveis à atenção ambulatorial, na casa 

de 33%. Ainda segundo o autor, um dos indicadores mais robustos para medir a qualidade da 

APS são as condições sensíveis à atenção ambulatorial, o que leva a concluir que este nível de 

atenção no Estado ainda não é de qualidade. Fernandes (2003) corrobora a fragilidade na APS 
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no referido Estado ao relatar o alto gasto do governo com internações que poderiam ser 

evitáveis com cuidados primários. 

Um estudo avaliou as internações por condições sensíveis à atenção ambulatorial em 

Minas Gerais no período de 1998 a 2004 em que a cobertura de PSF, na média do estado, 

subiu de 13,8% para 51,6%. Nesse período essas internações evitáveis ou desnecessárias 

tiveram uma queda de 12,6% (PERPETUO; WONG, 2006).  

Este panorama reflete a efetividade da ESF após a sua implantação e expansão da 

cobertura. Nos anos seguintes, Junqueira (2011) aponta uma contínua queda nas internações 

por condições sensíveis, graças à prioridade dada à APS no Estado a partir das mudanças 

significativas nas políticas de saúde.  

Segundo o autor, no período de 2007 a 2010, houve queda nas internações hospitalares 

por desidratação em menores de cinco anos: de 6.810 em 2007 para 2.560 em 2010, queda de 

62,4% no período; internações por pneumonias em menores de cinco anos de idade: de 12.426 

em 2007 para 6.378 em 2010, queda de 48,7% no período; nascidos vivos com menos de 

2.500 gramas: de 21.365 em 2007 para 12.435 em 2010, queda de 41,8% no período; e óbitos 

em menores de um ano por infecções respiratórias agudas: de 613 em 2007 para 158 em 2010, 

queda de 74,2% no período (JUNQUEIRA, 2011). 

O Ministério da Saúde lançou em janeiro de 2013 o Índice de Desenvolvimento do 

Sistema Único de Saúde (IDSUS) destacando as notas de cada município, de acordo com o 

cumprimento dos indicadores de saúde, e os resultados destes indicadores. Quanto às 

internações por condições sensíveis, o município de Itajubá no período de 2009 a 2011 atingiu 

uma porcentagem total de 27,1%, ficando abaixo da meta esperada de 28% e assim obteve 

uma nota 10 (BRASIL, 2013b). Assim, evidenciamos, por meio deste indicador, que o 

município de Itajubá cumpriu com a meta de redução das internações por condições sensíveis, 

estipulada para o ano de 2010, demonstrando a efetividade da APS na redução desde 

indicador. 

Outro dado importante para ser analisado refere-se ao estudo de carga global de 

doenças publicado em 2011 que demonstra a permanência da predominância das condições 

crônicas no Estado de Minas, numa distribuição da carga de doença de 76,3% por doenças 

não transmissíveis ou crônicas, 14,9% por condições maternas, perinatais e nutricionais, e 

8,8% do valor total por causas externas (ENSP/FIOCRUZ, 2011). 

Este quadro situacional demonstra que Minas Gerais vive uma transição 

epidemiológica singular, denominada de tripla carga de doenças, que envolve, ao mesmo 

tempo: uma agenda não concluída de infecções, desnutrição e problemas de saúde 
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reprodutiva; o desafio das doenças crônicas e de seus fatores de riscos, como tabagismo, 

sobrepeso, inatividade física e alimentação inadequada e o forte crescimento das causas 

externas devido ao problema da violência (FRENK, 2006, apud PESTANA; TAVARES 

JÚNIOR; MENDES, s/d). 

Mendes (2009) aponta que o sistema de saúde operacionalizado no Estado privilegia 

as condições agudas em relação às condições crônicas. Assim, a situação de tripla carga de 

doenças não responde bem ao modelo de saúde predominante, sendo necessário reverter este 

modelo e instituir outro voltado para atenção de doenças crônicas, agudas, com articulação em 

RAS por meio da coordenação da APS. 

Este modelo de atenção às condições crônicas proposto por Mendes exige mudanças 

na RAS, como a implantação de prontuários eletrônicos, utilização de diretrizes clínicas 

baseadas em evidências, educação permanente para os profissionais, integração da APS e 

atenção especializada e inserção dos usuários como centro de atenção à saúde. 

Outros problemas de saúde no entender de Minas Gerais (2009b) também são 

alarmantes no estado como o crescimento da população idosa com previsão para 2025 de 15% 

da população mineira com mais de 60 anos.  

Segundo Mendes (2009), uma população em processo rápido de envelhecimento 

significa um incremento relativo das condições crônicas, pois elas afetam mais os segmentos 

de idade avançada. Esse aumento da população idosa reflete a transição epidemiológica que 

implica em aumento dos custos do sistema público de saúde devido ao aumento das doenças 

crônicas, o que mostra que o sistema de saúde deve seguir a transição das condições de saúde 

da população. 

Por fim, Minas Gerais (2009a) aponta que não menos importante, há sérios problemas 

na APS no que tange as relações de trabalho e ao emprego dos profissionais evidenciados pela 

precarização dos vínculos, alta rotatividade e salários desiguais. 

 

 

3.2 A IMPLANTAÇÃO DO PLANO DIRETOR DE ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

 

Diante  do  diagnóstico  de saúde  descrito  anteriormente, a SES/MG  no  ano  de 2003,  

como proposta de melhoria da saúde proposto pelo CG, elaborou uma resposta orgânica aos 

problemas que impedem a efetiva melhoria da APS no Estado que se materializou no PDAPS, 

considerando na sua elaboração, a ideia de implantar instrumentos para gestão da clínica e 
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desenvolver RAS em Minas Gerais, com a APS sendo o centro de comunicação (MINAS 

GERAIS, 2009a). 

O objetivo de construir RAS tem como premissa a oferta de APS de forma 

descentralizada, em todos os municípios, e, por outro lado, a concentração dos serviços de 

atenção secundária em pólos microrregionais e os serviços de atenção terciária em pólos 

macrorregionais (PESTANA; TAVARES JÚNIOR; MENDES, s/d). 

O PDAPS constitui uma estratégia de educação visando qualificar os processos de 

trabalho e dos trabalhadores do SUS, inserido no projeto de governo do estado de Minas 

Gerais, denominado Saúde em Casa que priorizou a APS (MARTINS, 2012). 

Ao elaborá-lo procurou-se refletir sobre qual é o papel do governo estadual num 

campo de responsabilidade que os municípios ainda não conseguiram assumir. Delineiam-se 

assim as responsabilidades de atuação do Estado, em conjunto com o Ministério da Saúde e as 

Secretarias Municipais de Saúde (SMS) (MINAS GERAIS, 2004). 

O objetivo geral do PDAPS é assessorar as SMS do Estado na reorganização do 

Sistema Municipal de Saúde, por meio do fortalecimento da APS e da construção de RAS. Os 

seus objetivos específicos são implantar os instrumentos de normalização da SES/MG para a 

APS, como o prontuário de saúde da família e as linhas-guia de atenção à saúde e implantar 

os instrumentos de gestão da clínica, como o diagnóstico e a programação local e municipal, o 

protocolo de classificação de risco, o contrato de gestão e o sistema de monitoramento 

(MINAS GERAIS, 2009a). 

O objetivo síntese do PDAPS seria reduzir as internações por condições sensíveis à 

atenção ambulatorial
9
, com meta de 28% em 2010 e entre 16 a 21% para o ano de 2023, 

melhorando assim a qualidade da APS no Estado (MINAS GERAIS, 2009a). 

A operacionalização do PDAPS envolveu a realização de 10 oficinas nas 

macrorregiões do estado de Minas Gerais. Essas oficinas, num primeiro momento, 

qualificaram os tutores, que foram os profissionais de saúde e professores das universidades 

públicas, que replicaram, num segundo momento, as mesmas oficinas nas microrregiões para 

preparação de facilitadores que foram os profissionais de saúde do setor público dos diversos 

municípios de Minas Gerais. Os facilitadores tinham como responsabilidades replicar as 

oficinas locais a todos os funcionários da saúde lotados nos seus respectivos municípios.  

                                                           
9As Condições Sensíveis à APS são agravos à saúde cuja morbidade e mortalidade podem ser reduzidas através de uma atenção primária 
mais eficaz. Embora outros fatores, inclusive os culturais, possam interferir nos indicadores de internação hospitalar, a capacidade dos 
serviços de atenção primária na prevenção de hospitalizações desnecessárias, tem sido tomada como indicador de qualidade da assistência 
à saúde (STARFIELD, 2002). 
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Segundo Leles (s/d) o processo de implantação do PDAPS ocorreu em três fases, 

sendo: 

Fase 1: ocorreu em 2006 no município de Itabira com a validação dos instrumentos e 

da metodologia. Nesta fase deu início a implantação nos 28 municípios da microrregião de 

Janaúba/Monte Azul; municípios da microrregião Montes Claros/Bocaiúva e município de 

Uberlândia, no período de 2006 a 2007. 

Fase 2: ocorreu de 2008 a 2009 com a capacitação dos tutores das Universidades de 

Uberlândia, Juiz de Fora e Montes Claros que replicaram as oficinas aos facilitadores de 484 

municípios de nove macrorregiões (Norte, Jequitinhonha, Nordeste, Sudeste, Leste do Sul, 

Centro Sul, Triângulo Norte, Noroeste e Oeste). Esta fase foi coordenada pela Coordenação 

municipal, Secretaria Municipal de Saúde, Secretaria Estadual de Saúde, CIB-Micro e pelas 

Gerências Regionais de Saúde. 

Fase 3: ocorreu de 2009 a 2010 com a coordenação da Escola de Saúde Pública de 

Minas Gerais (ESP/MG), em parceria com as Universidades Federal de Minas Gerais, 

Universidade Federal de Alfenas e Universidade Federal do Triângulo Mineiro, com a 

capacitação dos facilitadores de 369 municípios pelos professores tutores destas 

Universidades, nas quatro macrorregiões (Sul, Centro, Leste e Triângulo Sul). 

As oficinas ocorreram com momentos de concentração e dispersão. Os momentos de 

concentração foram para aquisição de conhecimentos e habilidades dos facilitadores 

municipais e os momentos de dispersão para aplicação prática dos conteúdos assimilados que 

ocorre no território de responsabilidade da equipe de saúde, visando à reestruturação dos 

serviços a partir da necessidade local (SILVA et al., 2011).  

A carga horária total das oficinas foi de 320 horas, sendo 160 horas dispensadas ao 

período de concentração e 160 horas ao período de dispersão (MINAS GERAIS, 2009a). 

A primeira oficina denominada “Redes de Atenção à Saúde” apresentou a proposta do 

PDAPS, discutiu sobre os fundamentos que dão sustentação a construção de sistemas de RAS, 

bem como os elementos que a constituem, os modelos de atenção das redes e apresentou o 

acolhimento na APS por meio do Sistema de Manchester (MINAS GERAIS, 2009a). 

A segunda oficina intitulada “Análise da Atenção Primária no Município” trouxe 

informações importantes sobre o alinhamento conceitual da APS e a análise da situação local 

deste nível de atenção a partir a verificação da efetivação dos princípios da APS, com 

elaboração do plano de fortalecimento da atenção primária no município (MINAS GERAIS, 

2009c). 
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A terceira oficina denominada “Diagnóstico Local” abordou a compreensão das etapas 

para o diagnóstico local da APS, como a territorialização, o cadastro familiar, o levantamento 

dos problemas das famílias e a estratificação familiar por grau de risco (MINAS GERAIS, 

2009c). 

“Programação local e municipal” foi o tema abordado pela quarta oficina, com a 

elaboração da programação de ações por ciclo de vida e patologias crônicas a partir da 

utilização da agenda da equipe de saúde (MINAS GERAIS, 2009d). 

A atenção programada abrange todos os ciclos de vida dos indivíduos/famílias, desde 

o nascimento até a velhice, e está estruturada a partir das linhas-guia que normalizam todo o 

processo de atenção à saúde, em todos os pontos de atenção, obedecendo à atenção 

coordenadora da APS (MINAS GERAIS, 2009d). 

A quinta oficina “Acolhimento e classificação de risco” abordou o acolhimento da 

demanda espontânea a partir da classificação de risco e também com espaços na agenda da 

equipe destinados ao atendimento desta demanda (MINAS GERAIS, 2009e). 

Segundo o autor, o acolhimento tem como propósito identificar a população residente 

no território de abrangência, reconhecer e responsabilizar-se pelos problemas de saúde, 

organizar a porta de entrada e viabilizar o primeiro contato através da equipe de saúde, 

humanizando o atendimento e alcançando a satisfação do usuário. 

Para Brasil (2009) o acolhimento com avaliação de risco configura-se, assim, como 

uma das intervenções potencialmente decisivas na reorganização das portas de urgência e na 

implementação da produção de saúde em rede, pois extrapola o espaço de gestão local 

afirmando, no cotidiano das práticas em saúde, a coexistência das macro e micropolíticas.  

A classificação de risco em Minas Gerais, a partir da avaliação dos protocolos clínicos 

existentes e validados internacionalmente, padronizou a utilização do Protocolo de 

Manchester
10

 (MINAS GERAIS, 2009e). 

Na sexta oficina foi trabalhada a "Abordagem familiar" a partir de instrumentos como 

genograma, ciclo de vida familiar, Pratice, Firo e a relação da equipe de saúde com a família 

(MINAS GERAIS, 2010a). 

A abordagem familiar é um dos princípios propostos por Starfield (2002) para a APS e 

remete ao conhecimento, pela equipe de saúde, dos membros da família e dos seus problemas 

de saúde. 

                                                           
10 Este Protocolo tem como base a classificação de risco a partir de determinantes (sinais ou sintomas) e para cada determinante tem-se 
um fluxograma decisório. O Protocolo classifica em 5 categorias por grau de prioridade (MINAS GERAIS, 2009e). 
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Ditterich, Gabardo e Moysés (2009) relatam que estas ferramentas são utilizadas para 

proporcionar um melhor conhecimento das famílias, que também possibilitam a identificação 

precoce de problemas e permitem a compreensão de como ocorre o processo saúde-doença na 

estrutura familiar. 

Os objetivos da sétima oficina “Contrato de Gestão” foram realizar um alinhamento 

conceitual sobre contrato de gestão, conhecer o contrato do programa Saúde em Casa e 

discutir com a equipe a elaboração e implantação do contrato de gestão (MINAS GERAIS, 

2010b). 

O contrato de gestão não possui personalidade jurídica e contribui para que uma das 

partes envolvidas se comprometa a atingir determinados objetivos institucionais e por outro 

lado fornece maior autonomia de gestão. Na área da saúde, possui como propósitos: coordenar 

as atividades, assegurar a cooperação, distribuir os frutos da cooperação e assegurar que os 

compromissos sejam cumpridos (MINAS GERAIS, 2010b). 

O contrato do Saúde em Casa foi estabelecido pela Resolução SES nº 1935 de 08 de 

julho de 2009 que habilita o município a gozar de todos os benefícios e produtos 

disponibilizados pelo programa a partir do comprometimento do mesmo em executar as ações 

conforme pactuação de resultados e o cumprimento de metas específicas para a APS (MINAS 

GERAIS, 2009f). 

Os produtos do Projeto Estruturador Saúde em Casa são: prontuário eletrônico, 

PDAPS, Programa de Educação Permanente (PEP), Canal Minas Saúde, incentivo financeiro 

para melhoria da infraestrutura da APS, Saúde Minas Online (serviços de telessaúde), 

programa de melhoria da Qualidade da APS, veículos de apoio às equipes do PSF e doação de 

Linhas-Guia de atenção à saúde (MINAS GERAIS, 2010b). 

A oitava oficina “Prontuário de Saúde da Família” abordou a implantação do 

prontuário de Saúde da Família incluindo o cadastro e acompanhamento familiar, primeira 

consulta e consultas subsequentes às crianças, adolescentes, adultos, idosos, gestantes, saúde 

bucal e os instrumentos de avaliação e acompanhamento clínico individual. Também foi 

discutida nesta oficina a organização e reorganização do fluxo e arquivamento dos 

prontuários, bem como o prontuário de Saúde da Família versão eletrônica (MINAS GERAIS, 

2010c). 

“Monitoramento e melhoria contínua de processos” foi abordado na nona oficina, 

com a proposta de melhoria do processo de trabalho, estabelecendo uma padronização nas 

ações em nível gerencial local e no atendimento prestado diretamente ao paciente e 

comunidade, com maior poder de resolutividade dos problemas de saúde (ARANTES, 2011). 
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Para Associates in Process Improvemente (2008 apud MINAS GERAIS, 2010d), o 

modelo de melhoria apresenta quatro elementos fundamentais para as mudanças: o 

estabelecimento de metas específicas e mensuráveis; a escolha de medidas de melhoria que 

podem ser monitoradas no tempo; as mudanças-chave que resultarão nas melhorias desejadas 

e uma série de ciclos de mudanças durante as quais as equipes de saúde aprendem. 

O ciclo PDCA (em inglês Plan: planejar; Do: fazer, executar; Check: verificar, 

controlar; Action: agir, atuar corretivamente) foi escolhido para gerenciar os processos, 

constituindo uma ferramenta gerencial de tomada de decisões para garantir o alcance das 

metas necessárias à sobrevivência de uma organização (MINAS GERAIS, 2010d). 

A nona oficina analisa o estágio atual da APS no município e estabelece o estágio 

desejado a ser alcançado no período de um ano, a partir de planos de ação referentes à análise 

da estrutura física, recursos materiais, recursos tecnológicos e a qualidade e quantidade de 

recursos humanos (MINAS GERAIS, 2010d). 

Assim, após a análise da APS, é possível traçar um plano de ação para a melhoria 

deste nível de atenção, a partir da identificação de ineficiência de recursos tanto em nível 

quantitativo quanto qualitativo. 

A última oficina, intitulada “O sistema de Apoio Diagnóstico Laboratorial” trouxe 

discussões importantes acerca dos protocolos clínicos dos principais exames laboratoriais da 

APS, da organização do processo de trabalho relacionados às fases pré-analíticas e pós-

analíticas nas unidades de saúde e a programação dos exames laboratoriais relacionados às 

linhas-guia de pré-natal, hipertensão arterial e diabetes mellitus (MINAS GERAIS, 2010e). 

Os exames laboratoriais na APS estão entre os principais e mais utilizados recursos no 

apoio diagnóstico à prática clínica, o que traz repercussões importantes no cuidado ao 

paciente e custos ao sistema de saúde. A elevação de tais custos nos últimos 20 anos 

contribuiu, substancialmente, para a inflação dos custos gerais da assistência à saúde (MINAS 

GERAIS, 2010e). 

Diante do exposto, fica clara a necessidade desta oficina no sentido de programar, a 

partir de protocolos clínicos, a assistência laboratorial solicitada ao usuário, principalmente 

aquela relacionada ao controle de patologias crônicas e o acompanhamento de pré-natal. 

Lembrando que não se trata de restringir a solicitação de exames, mas sim de solicitá-los de 

acordo com a necessidade do paciente, com justificativa baseada em protocolos clínicos. 

Segundo Costa et al. (2011) as oficinas exigiam produtos a serem alcançados pela 

equipe de profissionais de saúde de cada município, com envolvimento de gestores 
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municipais e da comunidade. Os produtos relacionavam-se com a implantação de novos 

instrumentos visando organizar a APS e melhorar a assistência à saúde nos municípios. 

Após o repasse das oficinas, era procedida a elaboração dos produtos pertinentes ao 

tema abordado, como também a implementação das ações propostas nesta atividade. Todas as 

atividades propostas nas oficinas, além dos produtos elaborados, eram repassados ao 

Conselho Municipal de Saúde. 

A operacionalização do PDAPS em Itajubá/MG ocorreu no período de maio de 2009 a 

dezembro de 2010, com a realização de 10 oficinas no período de concentração, juntamente 

com os demais profissionais dos 15 municípios pertencentes à microrregião de Itajubá.  

Nesta primeira etapa, os facilitadores foram qualificados pelos tutores professores da 

UNIFAL/MG, juntamente com os facilitadores da microrregião, totalizando 160 horas. 

Após a realização das oficinas de concentração, os facilitadores replicaram as oficinas 

para todos os profissionais da APS, de acordo com o planejamento realizado entre as 

enfermeiras das unidades e a coordenadora municipal do PDAPS, totalizando 160 horas. 

Inicialmente, as oficinas de concentração começaram com 14 facilitadores, sendo 13 

enfermeiros e 1 (um) farmacêutico, porém, terminaram com 4 (quatro) facilitadores 

enfermeiros. Os facilitadores que desistiram participaram como ouvintes nas oficinas 

repassadas pelos 4 (quatro) facilitadores, juntamente com os demais profissionais e 

posteriormente ficaram responsáveis por gerenciar a implantação do PDAPS nas unidades sob 

sua gerência, exceto o facilitador farmacêutico. 

A predominância dos enfermeiros como facilitadores do PDAPS reflete o perfil do 

enfermeiro da atenção primária, ao assumir cargos de gerenciamento nas equipes e 

responsabilidades na implantação de programas e serviços de saúde e estar à frente das 

inovações na saúde pública.  

 Este panorama esclarece, em parte, a relevância deste estudo para o enfermeiro, ao 

verificar que este profissional foi o grande responsável por gerenciar a implementação do 

PDAPS nas unidades de saúde. Este fato também elucida a escolha deste profissional 

como sujeito de pesquisa deste estudo. 

As causas que motivaram a desistência da maioria dos facilitadores na implantação do 

PDAPS em Itajubá/MG não foram objeto de investigação deste estudo, porém, constitui um 

aspecto relevante para futuras investigações científicas que possam oferecer resultados 

importantes para complementar o nosso estudo e compreender outros aspectos da implantação 

deste plano no referido município. 
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Os enfermeiros facilitadores ficaram responsáveis por encaminhar ao coordenador 

municipal do PDAPS os produtos realizados pelas equipes e o coordenador ficou responsável 

por encaminhar esses produtos ao tutor da UNIFAL/MG. 

Em suma, a estratégia educacional elaborada pelo PDAPS teve como objetivo aportar 

qualidade à APS em Minas Gerais através de diretrizes e protocolos propostos, numa ação 

cooperativa entre a SES/MG e as SMS, obtendo seu reconhecimento em maio de 2009, 

quando o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) adota o PDAPS como 

modelo para elaboração do manual denominado Oficinas de Planificação da Atenção Primária 

à Saúde nos Estados
11

 (MARTINS, 2012). 

 

  

                                                           
11 Este manual está disponível em: http://www.conass.org.br/publicacoes/caderno_oficina_aps.pdf>. 

 

http://www.conass.org.br/publicacoes/caderno_oficina_aps.pdf
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4 REFERENCIAL CONCEITUAL 

 

 

"A teoria ajuda-nos a suportar a nossa ignorância dos factos" 

(SANTAYANA, s/d). 

 

  

4.1 NOVA ECONOMIA INSTITUCIONAL 

 

 

A Nova Economia Institucional (NEI) surgiu a partir de críticas ao tratamento 

inadequado dado pela teoria neoclássica à compreensão do funcionamento dos mercados e 

firmas. Assim, ela propõe-se a oferecer uma nova concepção sobre a atuação dos mesmos, 

enfatizando sua interação com o arranjo institucional, devido à incapacidade da teoria 

neoclássica em valorizar o papel preponderante das instituições no funcionamento dos 

mercados. A teoria neoclásica era caracterizada por uma função de “produção 

tecnologicamente construída em que a sua eficiência estaria limitada por questões 

tecnológicas (economia de escala e escopo) ou pela realização de transações diferentes em 

uma dada estrutura de governança (mercado ou firma)” (WIEMER, 2011). 

Para Filho (2006), a teoria neoclássica estabeleceu, ao longo de décadas, a tradição de 

compreender a firma como um mero agente maximizador de lucro, desprovido de outro 

interesse que não o de obter o maior excedente possível dada às expectativas dos agentes e as 

condições que prevaleçam no mercado. 

Apesar das críticas à teoria neoclássica, Filho (2006) esclarece que a NEI "fornece uma 

vasta e profícua contribuição para a teoria da firma, sem, contudo constituir uma ruptura em 

relação à tradição neoclássica, configurando antes o aprimoramento desta". 

Nas décadas de 70 e 80, Davis e North (1971;1981), Alchian e Demsetz (1972), 

Williamson (1971, 1975, 1976, 1979), Klein, Crawford e Alchian (1978) e Simon (1985) 

aprofundaram seus estudos, levando a consolidação da NEI enquanto programa de pesquisa 

na década de 70 (WIEMER, 2010). 

Para Williamson (1986), a eficiência nas organizações ocupa papel de destaque, embora 

rejeite a concepção tradicional que entende esse conceito como uma mera questão 
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quantitativa, destacando a importância da capacidade evolutiva das instituições, na direção de 

um arranjo mais eficiente para o emprego mais efetivo de recursos na sociedade. 

Nesta perspectiva compreendemos a aplicação da NEI nas instituições públicas, na 

medida em que estas não objetivam a lucratividade na prestação de serviços, mas sim o 

emprego eficiente de recursos para ofertar à sociedade serviços de qualidade, nos mais 

variados setores, como saúde, educação, transporte, segurança, dentre outros. 

Ronald Coase, precursor de Williamson, reforça as críticas aos neoclássicos ao 

destacar que enquanto a teoria ortodoxa explicava o mercado a partir do mecanismo de preços 

no qual a firma era uma coleção de transformações tecnológicas (função produção- input - 

processamento-output), a firma fazia muito mais que transformar insumos em produtos, uma 

vez que coordenava as ações dos agentes econômicos. Assim, tanto a firma como o mercado 

concorriam entre si na função de coordenar a atividade econômica. O exercício dessa função 

implicava num custo proveniente da coleta de informações, da elaboração, da redação, da 

negociação e do estabelecimento de um contrato que representasse as transações (SANTOS, 

s/d). 

Breitenbach e Silva (2010) apontam que a NEI se apresenta como uma perspectiva 

teórica contemporânea em análise organizacional e busca responder a questão: “por que as 

organizações existem?” As respostas são formuladas a partir da construção de uma ligação 

entre as perspectivas econômicas e sociológicas. Do ponto de vista econômico, almeja-se 

determinar a alocação ótima dos recursos, dado certo conjunto de organizações econômicas - 

em geral família, firma e mercado -, já a perspectiva sociológica busca identificar qual a 

melhor forma de organização das transações econômicas, cuja configuração altera as 

condições iniciais para a alocação de recursos. 

Para Silva Filho (2006) essa questão Coasiana se deve à crítica de Coase à limitada 

compreensão que a teoria neoclássica tem da firma, que a relega a ser um mero agente 

maximizador de lucro, desprovido de outro interesse que não o de obter o maior excedente 

possível, tendo em vista as expectativas dos agentes e as condições que prevaleçam no 

mercado.  

Refletindo sobre a análise do ambiente institucional nas organizações proposta pela 

NEI, nos questionamos sobre qual é a melhor organização no ambiente de trabalho das 

equipes de saúde para se obter um atendimento de excelência e resultados positivos na saúde 

da comunidade? Até que ponto a organização do ambiente institucional influencia na 

qualidade dos serviços prestados à população? Quais as prioridades neste ambiente 

organizacional para promover um serviço de saúde eficiente? 
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Neste caminhar, é necessário antes de tudo compreender a definição, as classificações 

e concepções de instituições.  

Para Scott (1995), as instituições consistem em estruturas cognitivas, regulativas e 

normativas e suas atividades fornecem estabilidade e significado para o comportamento 

social. Existem três componentes vitais das instituições que são o sistema regulativo, 

normativo e cognitivo cuja interdependência reforça a estrutura de poder social. 

O sistema regulativo estabelece normas, valores e objetivos que constituem 

imposições que limitam o comportamento social, porém também autorizam e habilitam a ação 

social. Conferem direitos, responsabilidades, privilégios, deveres, licenças e mandados. 

Assim, a base de legitimação organizacional é a conformidade às exigências legais 

(SANTOS, s/d). 

A concepção normativa ressalta a base moral para a configuração da legitimidade. 

Enfatiza as obrigações morais que podem conter ações que se distanciam das exigências 

legais (SCOTT, 1995). Nesta concepção, os valores e as normas são incorporados ao 

cotidiano tornando-se uma obrigação ou comportamentos moralmente governados devido ao 

seu uso cotidiano e repetitivo. 

Na concepção cognitiva, ocorre o compartilhamento da realidade, no qual se utiliza 

aspectos simbólicos das ações, resultantes das interpretações e conseqüentes representações 

que os indivíduos fazem do ambiente (FONSECA, 2003). 

No campo da classificação das instituições, North (1991) as classifica como: formais e 

informais. A primeira consiste de normas formais, ou seja, leis da sociedade. Já as instituições 

informais são constituídas por tradições e costumes da sociedade, sendo a religião uma das 

mais importantes. Para Barcelos (2003) instituições informais influenciam instituições 

formais (exemplo: qualquer costume nacional se transforma em lei); por outro lado, 

instituições formais influenciam e se relacionam com instituições informais (exemplo: uma lei 

se transforma em costume, como a lei que obriga o uso de cinto de segurança). Instituições 

formais e informais diferem por diversos motivos: instituições formais mudam em menor 

espaço de tempo, precisam da ação coerciva do Estado para serem observadas; instituições 

informais, por sua vez, não necessitam de ação coerciva do Estado, pois dependem das 

crenças dos seus seguidores (no caso, a sociedade), por exemplo, quando alguém desrespeita 

uma norma adotada por todos, o infrator recebe uma sanção social. Ainda, crenças não 

mudam em espaços de tempos curtos, pelo contrário, demoram muito tempo para se 

consolidarem. 
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Outro diferencial da NEI segundo Breitenbach e Silva (2010), em se tratando de 

instituições, é o fato da mesma considerar a presença também de regras informais, como 

sanções, tabus, costumes, tradições e códigos de conduta num ambiente institucional formal, 

além das regras formais como leis, direito de propriedade, contratos etc. 

Para McCubbins e Sullivan (1987 apud Pilatti 2006), as instituições afetam o 

comportamento dos atores, condicionam suas ações e suas expectativas sobre as ações de 

outros atores, de modo a induzi-los a adotar comportamentos estratégicos, de forma que as 

características institucionais das dinâmicas decisórias têm impacto significativo sobre o 

conteúdo das decisões. 

As organizações de saúde, por meio de seus profissionais, têm influência direta no 

comportamento dos indivíduos, ao estabelecerem normas de conduta e de comportamento que 

visam à melhoria da saúde e da qualidade de vida dos mesmos. Por outro lado, o Estado por 

meio de políticas, programas e planos de saúde também influencia diretamente no processo de 

trabalho destas organizações, por ter o dever constitucional de promover a saúde da 

população. Podemos considerar neste sentido, o PDAPS como um plano político instituído 

com o objetivo de melhorar a qualidade da APS a partir de um conjunto de ações impostas 

pelo governo de Minas para serem efetivadas pelos serviços de saúde no âmbito primário. 

Por fim, o estudo das instituições objetiva reduzir ao máximo as incertezas decorrentes 

das relações entre os agentes, de maneira que o resultado proveniente seja o mais eficiente 

possível. Por isso, contratos são usados como forma de normatizar a conduta dos interessados. 

Azevedo (2000) apresenta a NEI em dois níveis analíticos. O ambiente institucional, 

que contempla as macroinstituições, e constitui a base das interações entre os seres humanos; 

e as estruturas de governança, que contemplam as microinstituições e regulam uma 

transação
12

 específica. No nível microinstitucional está o braço da NEI, denominado 

Economia dos Custos de Transação (ECT), estruturado por Oliver Williamson; e no nível 

macroinstitucional, o braço da NEI que se ocupa do ambiente institucional, estruturado por 

Douglas North. 

 O ambiente institucional com enfoque macroanalítico trabalha com variáveis 

relacionadas com legislação, política e instituições que formam e estruturam os aparatos 

regimentais de uma sociedade (FARINA; AZEVEDO; SAES, 1997). 

Já a corrente das instituições de governança com enfoque microanalítico, busca 

identificar como as diferentes estruturas de governança lidam com os custos de transação 

                                                           
12 De acordo com Williamson (1985, p. 1) uma transação ocorre quando “um bem ou serviço é transferido através de uma interface 
tecnologicamente separável", ou seja, mediante um contrato firma-se uma relação entre partes, a envolver compromissos recíprocos aos 
seus participantes. 
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obtendo níveis distintos de eficiência nas transações realizadas. Assim, a corrente das 

instituições de governança trabalha com temas relacionados às organizações da firma e do 

mercado e com os contratos (FARINA; AZEVEDO; SAES, 1997). 

Em suma, a NEI traz consigo um posicionamento teórico específico e determinante. 

Privilegia a atitude racional nas escolhas individuais e atribui à cooperação e à coordenação as 

origens das instituições, ainda que essa cooperação seja alcançada para prevenir conflitos 

(MENDES; FIGUEIREDO; MICHELS, 2009). Para Breitenbach e Silva (2010), é utilizada 

por muitos pesquisadores com o argumento de ser mais eficiente que teorias econômicas 

tradicionais, ao considerar fatores até então negligenciados, especialmente no que se refere ao 

comportamento dos indivíduos/agentes. 

 

 

4.2 TEORIA DO CUSTO DE TRANSAÇÃO 

 

 

A teoria do custo de transação foi originalmente concebida por Ronald Coase, que, em 

1937, publicou o artigo “The Nature of the Firm” na revista Economica. Na ocasião, havia 

menções somente aos custos do sistema produtivo das firmas. Assim, segundo Kupfer e 

Hasenclever (2002, p. 268), Coase “deu início ao estudo das condições sob as quais os custos 

de transação deixam de ser desprezíveis e passam a ser um elemento importante nas decisões 

dos agentes econômicos”, como forma estratégica de nortear a alocação dos recursos aos 

negócios do mercado. 

Ao retomar as idéias de Coase, Williamson (1998), passou a defender que existiam, 

além de custos tradicionais de produção, outros denominados de custos de transação. Para o 

autor, custo de transação são os “custos relacionados ao planejamento, adaptação e 

monitoramento da execução de diferentes ações em diferentes estruturas de governança”.  

Segundo Spino (1999), custos de transação decorrem da interação entre os indivíduos. 

Nesta interação podemos ter uma série de ações, como: a) mensuração do que está sendo 

trocado, seja um produto ou um serviço; b) checagem das informações sobre o que está sendo 

negociado; c) observação dos direitos e deveres; d) estabelecimento de um contrato entre as 

partes. Assim, cada ação desta pode gerar custos. Se for estipulado um contrato, é necessário 

o monitoramento das ações acordadas. 

A partir da definição de Spino podemos visualizar a presença de custos de transação 

na interação entre os envolvidos - tutor, facilitador, gestor, prefeito, profissionais de saúde e 
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comunidade - na implantação do PDAPS, na medida em que houve prestação de serviços de 

saúde, monitoramento das ações propostas pelo plano, determinação de deveres e direitos aos 

profissionais (como direito de organizar a demanda espontânea nas unidades e dever de 

promover um atendimento de qualidade) e a comunidade (como direito de ser assistida 

integralmente a partir de instrumentos como gestão de caso) e estabelecimento de contratos de 

gestão entre o Estado e as SMS e entre as SMS e as unidades de saúde. 

Willliamson (1998); Vatn (2001) dividem os custos de transação em custos 

transacionais ex-ante (desenho), que são os custos de reunir informações necessárias para 

propor um programa ou uma política a ser implementada, as dificuldades de concepção do 

programa, de definição dos seus indicadores, de caracterização das suas formas de operação, 

de definição dos recursos e do fluxo de recursos envolvido para o pleno desempenho das 

funções preconizadas no programa; custos transacionais durante (implementação) que são os 

custos relacionados à gestão do programa, incluindo a liberação dos recursos, a negociação e 

coordenação com os parceiros e mudanças conjunturais que podem ter afetado a gestão e o 

processo de tomada de decisão, a contratação e demais aspectos relacionados à 

implementação desta política; e custos transacionais ex-post (monitoramento e avaliação) que 

são os custos relacionados ao monitoramento e avaliação da política, de forma tal a se 

assegurar que é possível identificar e aferir as atividades, os produtos e os resultados do 

programa, a definição e participação nas arenas para discussão, a revisão dos problemas de 

concepção que possam ter ocorrido, os custos de supervisão que garantam a implementação 

dos acordos firmados e da programação previamente definidas. 

Esta teoria é sustentada por dois pressupostos básicos: a racionalidade limitada dos 

agentes econômicos e o oportunismo presente nas ações dos agentes econômicos. Tais 

pressupostos a respeito da competência cognitiva dos agentes econômicos e das suas 

motivações implicam o surgimento de custo de transação (FAGUNDES, s/d). 

 A racionalidade limitada implica que o agente é intencionalmente racional, mas 

apresenta limites de obtenção e processamento das informações, e que Williamson (1986) 

chama de racionalidade semi-forte. Nesse caso, o agente econômico é incapaz de ponderar 

todas as alternativas (e suas consequências) de decisões possíveis. Pode-se dizer que a 

racionalidade limitada é característica intrínseca da natureza humana. Ela não é alterada e não 

leva em consideração nem o ambiente onde o agente se encontra e nem seu grau de 

aprendizado: a capacidade do agente é limitada, em quaisquer circunstâncias. 
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 Para Wiemer (2010) a racionalidade limitada esta relacionada com a incapacidade dos 

agentes econômicos de prever e processar todas as contingências devido às limitações 

cognitivas, fazendo com que os contratos estabelecidos entre as partes sejam incompletos. 

Embora os agentes sejam racionalmente limitados, Felipe (s/d) aponta que os mesmos 

são capazes de criar as instituições (complexas) exatamente adequadas para diminuição das 

falhas a fim de reduzir os custos de transação que podem (ou poderão) estar envolvidos nos 

processos de negociação no presente e no futuro. 

O oportunismo é definido por Williamson (1985) como a busca do interesse próprio 

com malícia, decorre da presença de assimetrias de informação, dando origem a problemas de 

risco moral
13

 e seleção adversa
14

. A emergência potencial de oportunismo ex-ante e ex-post, 

isto é, de ações que, através de uma manipulação ou ocultamento de intenções e/ou 

informações, buscam auferir lucros que alterem a configuração inicial do contrato, pode gerar 

conflitos no âmbito das relações contratuais que regem as transações entre os agentes 

econômicos nos mercados. 

Para Williamson (1998) a maneira de atenuar o oportunismo ex-post se dá por meio da 

escolha ex-ante da estrutura de governança, estratégia considerada fundamental para TCT.  

A estrutura de governança
15

 tem como função reduzir os CT e garantir a continuidade 

do contrato e o cumprimento do que foi acordado. Tal estrutura pode assumir a forma de 

mercado, híbrida e hierarquia
16

 (BORTOLOTTI, 2008).  

A estrutura de mercado possui um controle menor sobre o comportamento dos 

indivíduos e o sistema de ajustes nas transações é via preço. Já a estrutura híbrida constitui 

numa forma de coordenação dos indivíduos por meio de sistema de incentivo e contratos que 

permitem o controle da racionalidade limitada e do comportamento oportunista. E por fim a 

estrutura hierárquica que ocorre quando se tem a internalização total das atividades em uma 

organização (WILLIANSON, 1985). 

                                                           
13 Risco moral refere- se àquelas situações onde um participante do mercado não pode observar as ações do outro, de modo que esse 
último pode tentar maximizar sua utilidade valendo- se de falhas ou omissões contratuais (KOTOWITZ, 1987 apud FAGUNDES, s/d). 
14 Seleção adversa surge como função do fato de alguns agentes econômicos deterem informação privada antes de se decidirem pela 
realização de um contrato com um outro agente, sendo que tal informação é do interesse desse agente (MILGRON,P.; ROBERTS, J., 1992; 
WILSON, C., 1997, AKERLOF, G., 1970 apud FAGUNDES, s/d). 
15 Calmon (2005) define estrutura de governança como “o conjunto de regras formais e informais que regem a ação de um determinado 
grupo”. 
16 O mercado relaciona-se com as transações facilmente codificadas devido a baixa especificidade do ativo. Assim, os fornecedores se 
alinham facilmente às especificações dos vendedores. Neste caso, a complexidade da troca de informações é relativamente baixa, e os 
custos de mudanças para novos parceiros são baixos para ambas as partes (GEREFFI; HUMPHREY; STURGEON, 2005). Já a hierarquia “é 
caracterizada pela integração vertical. A forma dominante de governança é o controle gerencial, que flui de gestores para os subordinados, 
ou da sede para as filiais e afiliadas (GEREFFI; HUMPHREY; STURGEON, 2005, p. 84)”. As formas híbridas baseiam-se na existência de 
contratos complexos entre firmas localizadas em níveis sucessivos da cadeia produtiva, como redes de franquias (SANTOS, s/d). 



48 
 

 

Além dos dois pressupostos comportamentais expostos anteriormente, a TCT 

considera ainda três dimensões nas transações: a incerteza, a frequência e a especificidade dos 

ativos.  

A incerteza é uma característica das transações e se refere aos efeitos não previsíveis, 

não passíveis de terem uma função de probabilidade conhecida a eles associada 

(ZYLBERZSTAJN, 2000). 

Para Bortolotti (2008) quanto maior a incerteza de eventos futuros, maior a 

necessidade de uma estrutura hierárquica e quanto menor a incerteza maior a probabilidade de 

se ter uma estrutura de mercado para as transações dos atores. Assim, o nível de incerteza 

presente nas transações constitui um fator determinante para a escolha da estrutura de 

governança. 

A frequência está relacionada com o número de vezes que dois agentes realizam 

determinada transação, que pode ocorrer uma única vez ou por várias vezes 

(ZYLBERZSTAJN, 2000).  

Willianson (1985) relata que a frequência interfere nos custos de negociar, elaborar e 

monitorar contratos. Os custos relativos aos contratos diminuem na medida em que a 

frequência aumenta, o que também contribui para o aumento dos incentivos para a construção 

de uma reputação positiva pelos agentes. Ainda segundo Farina, Azevedo e Saes (1997) 

quanto maior a frequência de uma transação maior o valor presente de ganhos futuros. 

Ativos específicos são aqueles que não são reempregáveis a não ser com perda de 

valor. Quanto maior a especificidade, maiores serão os riscos e problemas de adaptação e, 

portanto, maiores os custos de transação. Essa característica revela a magnitude de seu valor e 

é dependente da continuidade da transação da qual ele é específico (FARINA; AZEVEDO; 

SAES, 1997). 

A especificidade dos ativos, segundo (Williamson 1989 apud Zylberzstajn, 2000, p.5), 

pode ser definida como "perda de valor dos ativos envolvidos em determinada transação 

devido a sua não realização ou pelo rompimento contratual". 

Sabendo da relação direta que existe entre a especificidade de um ativo e a 

possibilidade de ocorrência de custo de transação, torna-se relevante conhecer as suas 

classificações, identificadas por Smorigo (1999). 

1) especificidade locacional - firmas pertencentes a uma mesma cadeia de produção 

localizadas próximas umas das outras, propiciando economia de despesas com transporte e 

armazenagem.  
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2) especificidade de ativo temporal - investimentos realizados para garantia de um 

ganho no tempo em que se processa a transação, ou seja, quando um ativo pode apresentar 

uma redução de valor de mercado, caso não seja processado ou comercializado dentro de 

certo período de tempo.  

3) especificidade de ativo físico – relaciona-se às características físicas de um 

determinado produto cujo uso é específico.  

4) especificidade humana - refere-se aos investimentos realizados na capacitação 

humana mediante cursos formais ou por meio de experiência e capacidade profissional 

adquirida e acumulada em certas atividades, cuja aplicabilidade em outra empresa ou 

atividade é bastante limitada.  

5) especificidade de marca - refere-se aos investimentos materializados na marca de 

um produto ou empresa.  

6) especificidade de ativo dedicado - está relacionado ao capital investido em ativos 

irrecuperáveis, de tal forma que a expansão da capacidade produtiva acaba sendo direcionada 

unicamente para atender determinada demanda, implicando ociosidade, caso haja interrupção 

da relação.  

Analisando as políticas públicas em saúde, mais especificamente a atenção primária, a 

especificidade do ativo locacional pode ser compreendida ao analisar a construção de redes 

integradas de saúde, com o objetivo de facilitar as transações entre os níveis primário, 

secundário e terciário, fornecendo assim uma logística capaz de facilitar o acesso rápido e 

integrado dos indivíduos aos diversos níveis de atenção à saúde; a especificidade de ativo 

temporal é percebida no investimento feito pelo governo de Minas na implantação do 

protocolo de classificação de risco, de forma que este agilize o atendimento daqueles 

pacientes em situação de risco eminente de morte; já no âmbito da especificidade de ativo 

físico, podemos analisar o investimento do governo de Minas com o prontuário eletrônico que 

é um produto específico para facilitar o acesso de todos os profissionais envolvidos na gestão 

de caso do cliente, porém, corre o risco de ficar arcaico e perder recurso, já que o programa 

não permite ser aplicado com outra finalidade; a capacitação do PDAPS é um exemplo de 

especificidade de ativo humano, visto que foram investidos cerca de R$ 4 milhões em 

capacitação e treinamento de pessoal visando a sua implementação e alcance de resultados 

positivos; o investimento com o PDAPS também pode ser analisado como especificidade de 

ativo dedicado, uma vez que com o desligamento do profissional do serviço de saúde, haverá 

uma perda de recurso, pois o investimento feito com a sua capacitação será irrecuperável e o 

novo profissional a ocupar o seu cargo poderá não ter participado desta capacitação. 
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4.2.1 Custos transacionais no setor público 

  

 

A administração pública compreende a sua estrutura e suas atividades e a noção geral 

de Estado, sobre o qual repousa toda a concepção moderna de organização e funcionamento 

dos serviços públicos. O Estado é constituído por três elementos originários e indissociáveis: 

povo, território e governo soberano. O povo é o componente humano do Estado. O território 

consiste na sua estrutura física. O governo soberano é o responsável pela direção do Estado e 

exerce o comando superior, a autodeterminação e a auto-organização emanadas do povo. 

Assim, não há Estado sem soberania, para conduzir a livre vontade de seu povo. A vontade 

estatal manifesta-se por intermédio dos Poderes Executivo, Legislativo e Judiciário, 

independentes e harmônicos entre si, todos legitimados pelo próprio povo, para a organização 

da administração pública (MEIRELLES, 2001). 

Administração, de acordo com Meirelles (2001), é a atividade concreta do Estado, 

com o objetivo de satisfazer as necessidades coletivas de forma direta e imediata. Possui o 

poder de organizar e reorganizar os serviços públicos, de lotar e relotar servidores, de criar e 

extinguir cargos.  

Ainda segundo Meirelles, compete ao governante a missão de equilibrar os limitados 

recursos orçamentários do Estado, para poder fornecer qualidade e constância na oferta de 

serviços públicos. Nesse sentido, a atribuição primordial do governante é garantir resultados 

factíveis aos seus administrados, não se justificando sua presença senão para atender aos 

anseios da coletividade. 

No setor da saúde, o Estado tem o dever de garantir saúde de qualidade ao povo.  

A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas 

sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 

agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua 

promoção, proteção e recuperação (BRASIL, 1988, p.33).  
 

 No artigo 197 da Constituição Federal, as ações e serviços de saúde, constituem de 

relevância pública, "cabendo ao Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre sua 

regulamentação, fiscalização e controle, devendo sua execução ser feita diretamente ou 

através de terceiros e, também, por pessoa física ou jurídica de direito privado" (BRASIL, 

1988). 

 Assim, compete ao Estado garantir, fiscalizar, regulamentar e controlar as ações e 

serviços de saúde pública, visando não obter lucro, mas sim garantir à população um serviço 
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de saúde de qualidade, que venha de encontro com as necessidades da mesma. Para isso, o 

Estado se organiza a partir de estruturas de governança. 

As estruturas de governança encontradas no setor público são tradicionalmente mais 

próximas a hierárquicas, visto que possui estrutura física, administrativa, corpo técnico e 

formas de contratação reguladas pela legislação nacional, para bem ofertar os serviços 

públicos, desde a sua concepção até a disponibilização ao consumidor final (BATALHA; 

SILVA, 2001).  

Segundo Dixit (2002), o objetivo das estruturas de governança no âmbito público é de 

criar sistemas de incentivo aos atores relevantes neste processo para aperfeiçoar a 

implementação e execução de políticas públicas. 

A organização dos serviços de saúde pública é feita a partir de estrutura hierárquica, 

como descreve o próprio artigo 198 da Constituição Federal ao considerar que "as ações e 

serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um 

sistema único" (BRASIL, 1988). 

Nos serviços de saúde lotados na atenção primária, observamos a presença de estrutura 

de governança hierárquica, uma vez que estes possuem estrutura física, administrativa e corpo 

técnico e uma hierarquia de funções e subordinações com controle gerencial pelo prefeito, 

gestor de saúde, coordenação da atenção básica, enfermeiros, médicos, auxiliares de 

enfermagem, ACS e agente de endemia, em ordem decrescente. Porém, pouco se percebe 

nestes serviços regidos pela estrutura hierárquica a presença de sistemas de incentivos, 

conforme descrito por Dixit, o que pode elevar ainda mais os custos de transação nestes 

serviços. 

A estrutura híbrida é comumente estabelecida quando existe a necessidade de 

contratação de serviços terceirizados, pela via contratual, para a prestação de atividades-meio, 

as quais são reconhecidas como aquelas que não representam ação finalística do Estado, tais 

como educação e segurança pública, mas atividades de manutenção da máquina 

administrativa, como serviços de copa, limpeza, segurança corporativa e jardinagem. As 

governanças contratuais de mercado (spot) não são comuns no setor público, cuja estrutura 

consiste em sistema rígido e que permite a complementaridade restrita por parte de terceiros 

e/ou particulares. 

Mais uma vez, analisando o setor público de saúde podemos encontrar a presença de 

estrutura híbrida, ao permitir a participação na saúde do setor privado, por meio de convênios 

e contratos, como descreve o artigo 199 da Constituição Federal:  
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Art. 199. A assistência à saúde é livre à iniciativa privada. § 1º - As 

instituições privadas poderão participar de forma complementar do sistema 

único de saúde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito público 

ou convênio, tendo preferência as entidades filantrópicas e as sem fins 

lucrativos (BRASIL, 1988, p.34). 

 

Na atenção primária a estrutura híbrida se faz presente ao considerar a contratação de 

serviços terceirizados, como os Consórcios Intermunicipais de Saúde, que através da 

Programação Pactuada Integrada municipal permite aos gestores municipais estabelecer 

parcerias com o setor privado referenciando seus atendimentos da atenção secundária e 

terciária, nos casos de municípios de pequeno porte que não possuem estes níveis de atenção. 

A literatura tem evoluído nos estudos sobre os processos de formulação e 

implementação de políticas no âmbito governamental. Vianna (1996) identifica vários estudos 

que indicam os estágios de desenvolvimento das políticas, como: (a) determinação da agenda, 

isto é, definição do(s) problema(s) que se tornam objeto de política pública; (b) formulação e 

legitimação da política (seleção de propostas, construção de apoio político, formalização das 

decisões em documentos como leis, decretos, programas, planos, portarias etc); (c) 

implementação das políticas (operacionalização em planos, programas e projetos no âmbito 

da burocracia e sua execução); (d) avaliação de políticas (análise dos resultados alcançados 

com a implementação, impactos e sugestões de mudanças). 

Assim, no desenvolvimento das políticas públicas podemos considerar a presença de 

CT durante todo este processo, visto que segundo Santos (s/d), estes custos estão presentes na 

medida em que os agentes ao se relacionarem entre si gerando problemas de coordenação 

quanto às suas ações. Vale ressaltar que Williansom (1998) já descrevia que os CT são 

“custos relacionados ao planejamento, adaptação e monitoramento da execução de diferentes 

ações em diferentes estruturas de governança". 

No âmbito da saúde, Calmon e Pedroso (2008) descrevem que na gestão dos 

programas do Ministério da Saúde ocorre interação entre os subsistemas das políticas de 

saúde e o da gestão de política orçamentária surgindo assim uma estrutura de governança, na 

qual ocorre uma série de relações que podem ser caracterizadas como de “natureza 

contratual”, sendo que o desenho, a implementação, o monitoramento e a avaliação desses 

programas, nesse nexo de contratos, resultariam em custos transacionais. 

Peres (2007) reforça a presença de custos de transação no setor público na medida em 

que estes estão relacionados à criação, execução, monitoramento e avaliação de políticas 

públicas a partir da interação dos atores: poder executivo, poder legislativo, burocracia e 
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sociedade civil (PERES, 2007). Nestas transações, segundo Horn (1995) estão presentes 

vários custos transacionais: 

a) Custo de transação associado ao tempo e esforço gastos pelos políticos na busca de 

acordo sobre determinada política pública; 

b) Custo de transação relacionado ao fato de que a duração dos benefícios propostos 

por uma política pública é afetada por problemas de compromisso de longo prazo, 

em função da maior e menor habilidade dos legisladores em alterar, emendar e 

substituir regras e leis, levando a uma incerteza política; 

c) Custo político de transação em que não é possível garantir à sociedade civil a 

durabilidade dos benefícios de uma política pública; 

d) Custo de agência relacionado ao fato de que o poder executivo, legislativo, 

burocracia e sociedade civil não possuem o mesmo entendimento e motivação para 

acompanhar a execução de políticas, de modo que seus benefícios podem não se 

concretizar; 

e) Custo de monitoramento da burocracia fundamentada no fato que na 

administração, seja pública ou privada, é difícil de supervisionar e controlar o 

comportamento do agente; 

f) Custo de transação relacionado com a falta de clareza, por parte da sociedade civil, 

a respeito dos benefícios privados ou custos associados à política pública. 

Segundo Calmon (2005) o aumento de custos transacionais nas políticas públicas se 

deve à natureza multifuncional das políticas e dos programas sociais e à variedade de atores 

envolvidos nas etapas de design, elaboração, implementação e avaliação destas políticas. Esta 

elevação nos custos transacionais também ocorre devido o fato de que as ações podem ocorrer 

em momentos distintos, terem naturezas diversas ou envolver investimentos que não podem 

ser reversíveis ou transformados em outros investimentos.  

Ainda segundo o autor são escassos os estudos que analisam políticas públicas sob a 

ótica dos custos transacionais econômicos e que busquem mensurá-los.  

Zylberstajn (2000) destaca que as limitações ao desenvolvimento de uma metodologia 

de mensuração decorrem das dimensões distintas das transações, como: a dimensão ex-ante 

ou ex-post, e a existência de custos transacionais políticos, gerenciais e de mercado e a 

complexidade dos mecanismos de governança e as múltiplas dimensões das transações.  

Para Calmon (2005), analisar políticas públicas e programas governamentais 

utilizando a teoria de custos transacionais e de estrutura de governança é algo ainda novo e 

que se mostra bastante complexo. Mas, segundo o autor, apesar da complexidade da aplicação 
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da teoria dos custos transacionais na área pública, a partir da década de 80, ocorreu um 

aumento do número de estudos desta temática em políticas públicas. 

Peres (2007) elaborou o Quadro 2 a partir de estudos com base em Horn, Frant e Dixit, 

o qual demonstra os CT e a governança no setor público. 

 

Custos de 

transação 

Tempo de negociação entre atores; custo de agência–supervisão dos 

agentes; problemas de compromisso de longo prazo – oportunismo 

político 

Atores Pode Executivo, Poder Legislativo, burocracia e sociedade civil 

Características Multiplicidade de principais e tarefas, reduzida competitividade e 

complexidade na motivação dos agentes 

Incentivos e 

Estruturas de 

Governança 

Estruturas de governança hierárquica onde incentivos internos são fracos e 

há complexidade para coordenação e motivação dos agentes em função de 

características da burocracia estatal e da reduzida competitividade do setor 

público. A possibilidade de reeleição pode significar um incentivo forte 

para os executivos nas organizações públicas, induzindo ao oportunismo 

político.  

 

Quadro 2 – Custos de transação e governança no setor público 

Fonte: Peres, 2007. 

 

 

McCann et. al. (2005) apontam que a mensuração dos custos transacionais em 

políticas públicas permite melhorar as comparações e a separação entre instrumentos de 

política diversos, o design e a implementação das políticas para o alcance de objetivos 

particulares, e a maneira de avaliar as políticas de modo a elevar sua efetividade e estimar os 

impactos das políticas no orçamento sobre seu ciclo de vida. 

Os autores ainda destacam que a utilização da teoria dos custos transacionais é uma 

ótima escolha para o desenho de instrumentos das políticas públicas e salienta a importância 

de incorporar essa natureza de análise às estas políticas, algo que muitas vezes não é levado 

em consideração pelas análises tradicionais. Esta dificuldade em realizar uma análise sob a 

ótica dos custos transacionais econômicos se deve pela sua definição e seu arcabouço teórico 

ainda serem bastante difusos e dado que operacionalizar sua mensuração é uma tarefa árdua. 

Entende-se que a origem dos estudos acerca dos custos de transação estava voltada 

para análise do funcionamento das firmas, das diferenças de estruturas de governança como 

forma de atenuar os custos de transação e da análise dos custos de se utilizar o mercado em 

um sistema econômico, porém, os estudos e aplicações desta temática avançaram para outras 

áreas do conhecimento, visando não mais promover a lucratividade nas instituições, mas 

também a melhor forma de se obter efetividade nas organizações.  
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Compreende-se que a pós-graduação no nível de stritu sensu está voltada para o 

desenvolvimento e produção de novos conhecimentos, não apenas a reprodução e/ou 

reafirmação destes, constituindo assim o nosso estudo uma forma de produzir novos 

conhecimentos e ampliar a aplicação teórica da NEI e da teoria do custo de transação a outros 

campos da ciência. 

Silva; Costa Júnior (2011, p.662) corrobora com esta reflexão ao destacarem que "os 

custos de transação oferecem uma estrutura conceitual para analisar uma grande quantidade 

de problemas relativos a mercados, mas também a organizações e à política". 

Wiemer (2011) ao realizar um levantamento bibliográfico sobre a aplicação do 

arcabouço teórico da teoria dos custos de transação identificou trabalhos que utilizaram esta 

teoria abordando desde análises de modelos de governança, de coleta seletiva de lixo à 

mensuração de custos transacionais de programas de governo nas áreas ambiental e de saúde.  

Este levantamento demonstra a evolução da aplicação desta teoria e reforça ainda mais 

o objetivo do nosso estudo. A crítica de Ferreira et al (2005) a respeito da teoria do custo de 

transação também reforça a importância do nosso estudo para a sociedade científica, ao 

chamar a  atenção para o fato de se terem poucos trabalhos nesta temática de natureza crítica e 

da necessidade de ampliar as diversas iniciativas já existentes, no sentido de estudar a 

possibilidade de integração da ECT com diversas teorias de diferentes campos do 

conhecimento.  

Apresentaremos a seguir algumas experiências científicas na área de políticas públicas 

a partir da utilização do arcabouço teórico da NEI e da teoria do custo de transação. 

Wiemer (2010) utilizou em sua dissertação a NEI e a teoria do custo de transação com 

o objetivo de conhecer um pouco mais sobre como os custos transacionais afetam a 

implementação de programas, compreender os problemas que ocorrem na implementação de 

projetos de modernização administrativa e fiscal no Brasil e no setor público dos países em 

desenvolvimento.   

Rocha (2011) desenvolveu um trabalho para analisar a eficiência dos serviços públicos 

de saneamento básico, buscando verificar a partir da teoria do custo de transação, se o advento 

da agência reguladora provocou impacto no nível de eficiência dos serviços operacionais. 

Já Reis et al. (2005) realizaram um estudo de caso para analisar a parceria entre 

administração pública municipal e organizações do terceiro setor, sob a ótica dos custos de 

transação, buscando demonstrar como ocorreu a implantação da metodologia e quais os 

aspectos econômicos relevantes relacionados à política pública de coleta seletiva no 

município de Londrina. Os autores optaram por fazer uma pesquisa documental, a partir 



56 
 

 

relatórios internos e entrevistas não estruturadas, orientadas para o detalhamento e para a 

compreensão do processo de coleta seletiva em Londrina. 

Outro estudo, utilizando a teoria dos custos de transação foi desenvolvido por 

Silverwood- Cope (2005), em que analisou a evolução da política ambiental no Brasil a partir 

do Plano Plurianual Ambiental (PPA), no período de 2000/2003. Com a análise dos relatórios 

de gestão do PPA foi possível identificar vinte tipos de custos transacionais, separados em 

cinco grandes grupos, identificando a frequência de ocorrência de cada tipo e classificando-os 

segundo três categorias de custos transacionais: de agência, de informação e de direitos de 

propriedade.  

Na análise dos serviços de saúde, Calmon e Pedroso (2008) avaliaram a gestão dos dez 

mais importantes programas do Ministério da Saúde, no período de 2001 a 2006. O 

pressuposto do estudo foi analisar a importância dos efeitos dos custos transacionais na 

eficiência, na eficácia e na efetividade desses programas. 

Após todas estas considerações e considerando o PDAPS como uma política pública 

na área da saúde, consideramos viável e oportuno o estudo desta política a partir do 

embasamento teórico da NEI e da teoria do custo de transação. 
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5 TRAJETÓRIA METODOLÓGICA 

 

“Os métodos são as verdadeiras riquezas” (NIETZSCHE). 

 

Neste segmento do trabalho englobo os aspectos relacionados com o tipo de estudo, o 

cenário do estudo, os sujeitos do estudo, os aspectos éticos, a coleta de dados (que 

compreende os procedimentos e os instrumentos para a coleta de dados), a estratégia para 

análise de dados e o pré-teste. 

 

 

5.1 TIPO DE ESTUDO 

 

 

A presente pesquisa trata-se de um estudo exploratório, descritivo, de natureza 

qualitativa. 

No estudo qualitativo, o pesquisador coleta principalmente dados qualitativos, que são 

descrições narrativas. A informação narrativa pode ser obtida através de conversa com os 

participantes, anotações detalhadas sobre o comportamento deles em um cenário natural ou 

obtendo-se registros, como os diários (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011). 

As pesquisas qualitativas procuram compreender aspectos subjetivos, cujos dados não 

podem ser coletados de modo completo por outros métodos, devido à complexidade que 

envolve a pesquisa. Neste caso, temos estudos dirigidos à análise de atitudes, motivações, 

expectativas, valores, opiniões e outros (OLIVEIRA, 1997). 

No que tange as pesquisas exploratórias, estas procuram desvendar várias maneiras 

pelas quais um fenômeno se manifesta, investigando a sua natureza e os fatores com os quais 

ele está relacionado (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011). Para Gil (1999) este tipo de 

pesquisa tem como finalidade desenvolver e esclarecer conceitos e ideias, proporcionando 

maior familiaridade com o problema, a partir da aproximação do pesquisador com 

determinada situação, servindo como uma estratégia de aprofundamento em pesquisas 

posteriores. 

Já a pesquisa descritiva, destina-se a observar, descrever e documentar os aspectos da 

situação e/ou fenômeno de interesse (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011) e tomar 
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conhecimento sobre as questões do que, com quem e como e a sua relação com o objeto de 

estudo (FERNANDES; GOMES, 2003). 

 

 

5.2 CENÁRIO DO ESTUDO 

 

 

A pesquisa foi desenvolvida em dez unidades de APS do município de Itajubá/MG, 

incluindo seis (6) unidades de ESF, três (3) UBS tradicional e uma (1) UBS reorganizada pela 

ESF, localizadas na zona urbana. 

Itajubá está situada às margens do rio Sapucaí, na Serra da Mantiqueira, situando-se 

no sul de Minas Gerais. Faz divisa com os municípios de São José do Alegre, Delfim 

Moreira, Maria da Fé, Wenceslau Braz, Piranguinho e Piranguçu. Pertence a bacia 

hidrográfica do rio Sapucaí, cuja nascente situa-se na cidade de Campos do Jordão/SP. 

Situa-se numa altitude de 1746 metros no seu ponto mais alto e de 830 metros no 

ponto mais baixo, acima do nível do mar. A área urbana fica numa altitude média de 842 

metros (Prefeitura Municipal de Itajubá, s/d). Ocupa uma área de 290,45 km², sendo 

219,75Km
2
 de zona urbana e 70,70Km

2
 de zona rural, com uma população de 90.679 

habitantes (IBGE, 2010). 

Segundo o Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (2013), o índice de 

desenvolvimento do município está estimado em 0,787, sendo um dos mais altos em Minas 

Gerais e o melhor índice do Sul de Minas. 

A cidade destaca-se como pólo industrial devido às indústrias de alta tecnologia na 

área de telecomunicações, informática e biomedicina, abrigando indústrias de médio e grande 

porte, de renome nacional e internacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Localização da cidade de Itajubá/MG 

       Fonte: Prefeitura Municipal de Itajubá, s/d. 
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Itajubá é reconhecida nacionalmente por ter um dos melhores sistemas de ensino 

universitário do país. Possui seis estabelecimentos de ensino superior: Universidade Federal 

de Itajubá (UNIFEI), Faculdade de Medicina de Itajubá (FMIt), Escola de Enfermagem 

Wenceslau Braz (EEWB), Centro Universitário de Itajubá (UNIVERSITAS), Faculdade de 

Ciências Sociais Aplicadas do Sul de Minas (FACESM) e Universidade Presidente Antônio 

Carlos (UNIPAC). 

É centro de referência em assistência à saúde para quinze municípios da chamada 

microrregião do Alto do Sapucaí. A cidade conta com dois hospitais credenciados para o 

SUS, Santa Casa de Misericórdia de Itajubá e Hospital Escola de Itajubá, da Faculdade de 

Medicina de Itajubá, com níveis de atendimento de atenção básica até a alta complexidade 

(PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAJUBÁ, s/d). 

Oferece, ainda, assistência na área privada de convênios com o Hospital Médico e 

Odontológico (ODONTOMED), a Clínica Especializada em Assistência Médica (CEAM), a 

Cooperativa de Trabalho Médico Ltda (UNIMED) e o Hospital Bezerra de Menezes, voltado 

à saúde mental (PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAJUBÁ, s/d). 

A assistência ambulatorial, além dos serviços privados, é realizada nos hospitais 

credenciados do SUS, nas Unidades Básicas de Saúde do município e nas duas policlínicas 

municipais.  

O setor público da saúde conta com 13 ESF, 02 equipes de PACS (BRASIL, 2013a), 5 

UBS tradicionais e 1 UBS  tradicional reorganizada pela ESF, 02 Policlínicas e 01 Centro de 

Atendimento de Enfermagem (CAEnf) concentrado na zona urbana.  

 Cabe ressaltar que no período de 2009 a 2012 houve troca de gestor da Secretaria 

Municipal de Saúde no referido município, sendo que o segundo gestor iniciou suas 

atividades no início do ano de 2012. 

 

 

5.3 SUJEITOS DE PESQUISA, AMOSTRA E CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

 

Os sujeitos de pesquisa foram onze enfermeiros que atuam nas unidades da ESF, UBS 

tradicional e UBS reorganizada pela ESF, todas localizadas na zona urbana, sendo que um (1) 

atua na UBS reorganizada pela ESF, seis (6) atuam na ESF e quatro (4) atuam na UBS 

tradicional e destes, dois (2) enfermeiros atuam na mesma UBS tradicional. 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Universidade_Federal_de_Itajub%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Universidade_Federal_de_Itajub%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/UNIFEI
http://pt.wikipedia.org/wiki/Faculdade_de_Medicina_de_Itajub%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/FMIt
http://www.eewb.br/
http://www.eewb.br/
http://pt.wikipedia.org/wiki/Centro_Universit%C3%A1rio_de_Itajub%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/UNIVERSITAS
http://pt.wikipedia.org/wiki/Faculdade_de_Ci%C3%AAncias_Sociais_Aplicadas_do_Sul_de_Minas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Faculdade_de_Ci%C3%AAncias_Sociais_Aplicadas_do_Sul_de_Minas
http://pt.wikipedia.org/wiki/FACESM
http://pt.wikipedia.org/wiki/Universidade_Presidente_Ant%C3%B4nio_Carlos
http://pt.wikipedia.org/wiki/Universidade_Presidente_Ant%C3%B4nio_Carlos
http://pt.wikipedia.org/wiki/UNIPAC
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A escolha do profissional enfermeiro como sujeito de pesquisa se deve à sua vivência 

durante todo o processo de implantação do PDAPS, desde a participação nas oficinas, a 

replicação das mesmas nas unidades, a cobrança da elaboração dos produtos e envio dos 

mesmos aos tutores. A grande maioria dos facilitadores da cidade de Itajubá pertencia ao 

corpo de enfermagem. Esta escolha também se deve ao fato do enfermeiro da APS 

normalmente ser o responsável por gerenciar toda e qualquer mudança no processo de 

trabalho da equipe. Considerando que todo o processo de mudança é permeado por 

dificuldades e facilidades, o enfermeiro, por estar à frente deste processo, é o melhor ator a 

discursar e opinar sobre. 

Os dados fornecidos pelos enfermeiros foram utilizados para a avaliação da 

implantação do PDAPS em Itajubá/MG. 

A escolha dos sujeitos foi aleatória, assim como das unidades de APS. A amostragem 

foi intencional e o tamanho da amostra determinado pelo critério de saturação dos dados. 

A amostragem intencional é baseada no pressuposto de que o conhecimento do 

pesquisador sobre a população pode ser usado para selecionar os casos a serem incluídos na 

amostra (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).  

A saturação dos dados ocorreu na décima primeira entrevista, não sendo mais 

necessário proceder com a pesquisa, pois os dados obtidos já estavam redundantes e não 

estavam oferecendo informações novas e relevantes para o estudo. 

Ainda segundo Polit; Beck; Hungler (2011), na pesquisa qualitativa o tamanho da 

amostra deve ser determinado a partir da necessidade de informações, sendo a saturação dos 

dados, um princípio orientador do ponto em que não é mais obtida nenhuma informação nova, 

atingindo a redundância. 

O principal argumento para constatar uma saturação de dados é de que novos 

elementos não mais contribuirão para o subsídio da teorização almejada e os participantes do 

estudo já respondem às proposições existentes nas questões da pesquisa (FONTANELLA; 

RICAS; TURATO, 2008). 

Os critérios de elegibilidade dos participantes do estudo foram:  

 Ser enfermeiro; 

 Estar trabalhando atualmente em uma unidade de APS no município de 

Itajubá/MG seja ela ESF, UBS tradicional ou UBS reorganizada pela ESF; 

 Ter participado da implantação do PDAPS no município de Itajubá-MG como 

facilitadora ou ouvinte das oficinas. 
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Este último critério se deve ao fato de que somente as pessoas que vivenciaram o 

processo de implantação do PDAPS são capazes de discursar sobre as facilidades e 

dificuldades encontradas neste processo. 

 

 

5.4 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

 

O presente estudo foi realizado respeitando-se os preceitos estabelecidos pela 

Resolução 466\12, de 12/12/2012, do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012). 

Os aspectos éticos da pesquisa foram resguardados em todos os momentos do estudo. 

A coleta de dados só foi realizada após a autorização institucional dada pela secretária 

municipal de Saúde de Itajubá-MG (APÊNDICE A) e a aprovação, deste projeto, pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) da UNIFAL-MG, de Alfenas-MG, sob o registro nº 

06744512.1.0000.5142 (ANEXO A). 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE B) oficializou a decisão 

do sujeito em participar do estudo, de maneira livre, espontânea, esclarecida e voluntária, 

podendo desistir, se assim o desejasse. Este termo foi assinado em duas vias, sendo uma via 

entregue ao participante, e só após a assinatura do mesmo que se procedeu a coleta de dados. 

Foi respeitado, também, o princípio do anonimato, assegurando a privacidade e a 

proteção da imagem, garantindo que as informações obtidas não serão utilizadas em prejuízo, 

de qualquer natureza para os respondentes. O anonimato de cada participante do estudo foi 

preservado utilizando a codificação A1, B1, C1, D1 e assim por diante de acordo com a 

codificação da unidade de saúde que está alocado o profissional A, B, C, D etc. 

As entrevistas foram agendadas por telefone e realizadas de forma a não perturbar as 

atividades dos profissionais e da unidade de saúde e a participação neste estudo foi voluntária. 

Os dados da pesquisa serão guardados por cinco anos em responsabilidade do 

pesquisador e ficarão à disposição do CEP da UNIFAL - Alfenas/MG. 

 

 

5.5   COLETA DE DADOS 

 

5.5.1  Instrumentos para a coleta de dados 
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A coleta de dados ocorreu a partir de três instrumentos:  

1º) Caracterização pessoal e profissional contendo informações sobre sexo, idade, 

estado civil, tempo de formação profissional, local de trabalho, tempo de trabalho no 

município, carga horário de trabalho, forma de contratação e participação na implantação do 

PDAPS (APÊNDICE C). 

2º) Roteiro de entrevista semi-estruturada, que foi gravada, contendo as seguintes 

perguntas: 1) O que é o Plano Diretor de Atenção Primária à Saúde; 2) Em relação à 

implantação do PDAPS, no município de Itajubá-MG, fale sobre as facilidades se houveram, 

e dificuldades se houveram (APÊNDICE D). 

3º) Roteiro de entrevista estruturada contendo informações específicas sobre a 

implantação do PDAPS como: a frequência com que o enfermeiro discute com a equipe de 

saúde o processo de trabalho dos profissionais em relação às propostas do PDAPS, a opinião 

do enfermeiro em relação a importância dada pelos diversos atores sociais a esta proposta de 

melhoria da APS, a avaliação do enfermeiro em relação a implantação do PDAPS em sua 

unidade de saúde e no município de Itajubá/MG e à implantação dos instrumentos de 

normalização da SES/MG propostos pelo PDAPS (APÊNDICE E). 

 Os instrumentos foram elaborados por mim, autora deste trabalho. 

 

 

5.5.2  Pré-teste 

 

 

A finalidade da realização do pré-teste foi verificar a adequação do instrumento ao 

objetivo da pesquisa, realizando possíveis modificações, se necessárias. 

Para Gil (2002), torna-se necessário pré-testar cada instrumento, antes de sua 

utilização, a fim de assegurar se o instrumento satisfaz o que se pretende pesquisar. 

Segundo Marconi e Lakatos (2002) o pré-teste serve para identificar três importantes 

elementos: 

a) Fidedignidade: qualquer pessoa que o aplique obterá sempre os mesmos 

resultados. 

b) Validade: os dados recolhidos são necessários à pesquisa. 

c) Operatividade: vocabulário acessível e significado claro. 

O pré-teste permite, também, a obtenção de uma estimativa sobre os futuros 

resultados. 
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Neste estudo foi realizado o pré-teste com um (1) enfermeiro da ESF, que se 

enquadrou nos critérios de elegibilidade (item 5.3), porém, não fez parte da amostra, pois foi 

necessário modificar o instrumento de coleta de dados após a aplicação do pré-teste.  

As mudanças necessárias ocorreram nos seguintes itens: 

 Primeira pergunta do roteiro de caracterização pessoal e profissional 

(APÊNDICE C), onde foi necessário adicionar “unidade”; 

 Nona pergunta do roteiro de caracterização pessoal e profissional 

(APÊNDICE C), onde foi necessário trocar a alternativa “replicador (a)” 

por “ouvinte”, retirar a opção “ambas” e acrescentar a opção “outros”; 

 Primeira pergunta do roteiro de entrevista estruturada (APÊNDICE E), 

onde foi necessário adicionar a alternativa “diariamente”; 

 Quinta pergunta do roteiro de entrevista estruturada (APÊNDICE E), onde 

foi necessário acrescentar às opções a alternativa “parcialmente".  

 

 

5.5.3 Procedimentos para a coleta de dados 

 

 

As seguintes estratégias foram utilizadas para a coleta de dados: 

 Agendamento, pelo telefone, com os enfermeiros, um horário para que fosse 

realizada a entrevista, respeitando-se os dias e horários que lhes fossem mais 

viáveis; 

 As entrevistas foram gravadas e realizadas nas unidades de saúde, em horários pré-

agendados, preservando sempre a privacidade do entrevistado; 

 Ao chegar à unidade de saúde, a pesquisadora se identificou e solicitou a presença 

do enfermeiro; 

 Nas situações em que a entrevista não pode ser realizada no dia marcado, por conta 

de imprevistos no processo de trabalho dos profissionais, foi agendado outro 

horário para a realização da mesma; 

 Junto do enfermeiro, a pesquisa se iniciou pela coleta de dados da primeira fase, 

seguida da entrevista gravada e por último a coleta de dados da terceira parte. 

A coleta de dados procedeu-se no período de 07 a 28 de dezembro de 2012. 
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5.6 ESTRATÉGIA PARA A ANÁLISE DOS DADOS 

 

 

Os dados resultantes das entrevistas foram analisados pela técnica de análise de 

conteúdo.  

A análise de conteúdo é um conjunto de técnicas de análise das comunicações que 

utiliza procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, 

indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência de conhecimentos relativos às 

condições de produção/recepção das mensagens (BARDIN, 2011). 

Dentre as várias modalidades, optou-se neste estudo pela análise temática, que segundo 

Bardin (2011), mediante um feixe de relações, apresentado por uma palavra ou frase, busca 

evidenciar núcleos de sentidos, cuja presença ou frequência signifique algum aspecto 

relevante para a pesquisa. 

O tema é a unidade de significação que se liberta naturalmente de um texto 

analisado segundo certos critérios relativos à teoria que serve de guia à leitura. 

Fazer análise temática consiste em descobrir os núcleos de sentido que 

compõem a comunicação e cuja presença ou frequência de aparição podem 

significar alguma coisa para o objectivo analítico escolhido (BARDIN, 2011, 

p.99). 

 

Ainda segundo a autora, o tema é geralmente utilizado para estudar motivações de 

valores, opiniões, atitudes, crenças etc. É frequentemente utilizado para análise de respostas 

às questões abertas, entrevistas individuais ou grupais, reuniões de grupos entre outros. 

Operacionalmente, a análise temática desenvolvida neste estudo procedeu-se nas 

seguintes etapas (BARDIN, 2011): 

a) Pré-análise: nesta etapa o pesquisador se aproxima e se apropria do material de 

campo deixando-se impregnar pelo conteúdo para visualizar o universo estudado 

em sua totalidade. Em seguida, determina as unidades de registro, a partir de 

recortes do texto. 

b) Exploração do material: busca-se classificar o material para que se atinja o núcleo 

de compreensão do texto. Após a agregação das informações, escolhe as categorias 

responsáveis pela especificação do tema. 

c) Tratamento dos resultados obtidos e interpretação: são trabalhadas as inferências 

relacionadas ao quadro teórico proposto e as dimensões técnicas sugeridas pela 

leitura do material. 

O analista possui à sua disposição (ou cria) todo um jogo de operações 

analíticas, mais ou menos adaptadas à natureza do material e à questão que 
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procura resolver. Pode utilizar uma ou várias operações, em 

complementaridade, de modo a enriquecer os resultados, ou aumentar a sua 

validade, aspirando assim a uma interpretação final fundamentada 

(BARDIN, 2011, p. 37). 

 

Campos (2004) aponta que a análise de conteúdo não deve ser extremamente 

vinculada ao texto ou a técnica, num formalismo excessivo, que prejudique a capacidade 

intuitiva do pesquisador e a sua criatividade, por outro lado, nem tão subjetiva, levando-se a 

impor os seus próprios valores ou ideias, no qual o texto passe a funcionar meramente como 

confirmador dessas. 

Outro ponto importante ainda dentro dos conteúdos, discutido por Franco (1986) é que 

esses tendem a serem valorizados à medida que são interpretados, levando-se em 

consideração o contexto histórico e social sob o qual foram produzidos. 

A análise dos dados referentes à caracterização pessoal e profissional (APÊNDICE C) 

e ao roteiro de entrevista estruturada (APÊNDICE E) foi realizada a partir de ferramenta 

estatística de distribuição de frequências e medidas de tendência central, utilizando o 

programa de software Statistical Package for Social Science for Windows versão 2.0 (SPSS).  

Para análise das respostas do roteiro de entrevista semi-estruturada (APÊNDICE D) 

foi utilizada o referencial metodológico Análise de Conteúdo (BARDIN, 2011).  

No processo de elaboração das categorias e sub-categorias também foi necessário 

utilizar dimensões, pois as categorias originadas por si só não deram sentido a análise, assim, 

as dimensões foram utilizadas para dar significado e compreensão às categorias. 

Para análise de conteúdo referente à segunda pergunta do roteiro de entrevista semi-

estruturada (APÊNDICE D), no que tange as dificuldades, foi utilizado o referencial 

conceitual da Teoria do Custo de Transação para nortear a análise categorial.  

Quanto às respostas da primeira pergunta e segunda pergunta do roteiro de entrevista 

semi-estruturada no que tange às facilidades (APÊNDICE D), a análise categorial foi guiada a 

partir do objetivo da pergunta, não sendo assim, norteada por um referencial conceitual. 

Embora os estudos na área de custos transacionais estejam em fase de expansão, não 

existe ainda uma produção acadêmica elevada de trabalhos que se destinem a mensurar os 

custos de transação. Zylberstajn (2000) reforça esta informação ao colocar que a literatura 

enfatiza a relevância dos estudos de custos transacionais, apesar de não demonstrar na maior 

parte dos trabalhos como mensurá-los. Uma forma de operacionalizar a mensuração dos 

custos transacionais para McCann et. al. (2005) é nomear e dimensionar a unidade desejada e 

as estruturas onde a organização se organiza, fazer o alinhamento das duas estruturas e 

realizar os testes criando uma metodologia. 
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Os CT em análise foram os custos “durante”, que caracterizam-se como os custos 

relacionados à gestão do programa, como a liberação de recursos, negociação e coordenação 

com os parceiros e as mudanças conjunturais que podem ter afetado a gestão e o processo de 

tomada de decisão, assim como a contratação e outros aspectos relacionados à implementação 

do programa (WIEMER, 2011). 

Para a mensuração dos CT optou-se por utilizar a metodologia desenvolvida no estudo 

de Wiemer (2010) que foi adaptada da pesquisa de Calmon e Pedroso (2008). 

Dessa forma, após a análise categorial que originou os custos de transação, foi 

atribuído o indicador 0 para a categoria não mencionada e 1 para a categoria que foi 

mencionada como custosa para a implantação do PDAPS, possibilitando com isso a 

pontuação por item classificado e consequentemente o somatório de pontos para unidade de 

saúde do município de Itajubá/MG. 

Lógica do raciocínio de pontuação e análise: 

Dificuldade identificada: oportunismo político - citado pelo enfermeiro A1, pelo 

enfermeiro B1 e pelo enfermeiro C1, como dificultador na implantação do PDAPS. Assim, 

esta categoria foi pontuada com um valor 1, 1 e 1 respectivamente nas unidades de saúde A, B 

e C. 

Dificuldade identificada: Escassez de recursos humanos - citada pelo enfermeiro A1, 

nenhuma vez pelo enfermeiro B1 e nenhuma vez pelo enfermeiro C1 como dificultador na 

implantação do PDAPS. Assim, esta categoria será pontuada com um valor 1, 0 e 0 

respectivamente nas unidades de saúde A, B, e C. 

Dificuldade identificada: Inexistência de contrato de trabalho - citada pelo enfermeiro 

A1, pelo enfermeiro B1 e nenhuma vez pelo enfermeiro C1 como dificultador na implantação 

do PDAPS. Assim, esta categoria será pontuada com um valor 1, 1 e 0 respectivamente nas 

unidades de saúde A, B, e C. 

Dificuldade identificada: Dificuldade de monitorar as ações dos profissionais - 

nenhuma vez citada pelo enfermeiro A1, citada pelo enfermeiro B1 e nenhuma vez pelo 

enfermeiro C1 como dificultador na implantação do PDAPS. Assim, esta categoria será 

pontuada com um valor 0, 1, 0.  

Após estas análises, podemos concluir, nesta simulação, que dos quatro custos de 

transação levantados no geral, a unidade de saúde A teve a presença de três (3) custos 

transacionais, a unidade B de três (3) custos transacionais e a unidade C de um (1) custo 

transacional. Ainda neste exemplo, a implantação do PDAPS no município de Itajubá foi 

dificultada pelos seguintes fatores: oportunismo político, escassez de recursos humanos, 
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inexistência de contrato de trabalho e dificuldade de monitorar as ações dos profissionais, 

com predominância do custo transacional oportunismo político.  

 No campo da análise de conteúdo, também recorremos à abordagem quantitativa, que 

segundo George (1959 apud BARDIN, 2011), nesta análise, o que serve de informação é a 

frequência com que surgem certas características do conteúdo. 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

 

“O enraizamento de ideias políticas e direito a critica a uma sociedade, 

desperta o interesse mútuo e torna uma nação num berço de homens 

cultos e capazes de transformar e de vencerem os desafios de um futuro” 

(DENGA, s/d). 

 

 

6.1 CARACTERIZAÇÃO PESSOAL E PROFISSIONAL 

 

 

A coleta de dados procedeu-se no período de 07 a 28 de dezembro de 2012, com a 

realização de 11 entrevistas.  

Em relação ao sexo dos indivíduos entrevistados, verificou-se que todos os sujeitos 

de pesquisa pertenciam ao sexo feminino. Este perfil se justifica pelo fato da enfermagem 

ser uma profissão majoritariamente feminina. 

Em relação ao estado civil dos participantes, 10 (91%) são casados e um (9%) 

solteiro. Quanto ao local de trabalho, a maioria dos participantes, seis (54,5%), trabalha 

na ESF, seguido de quatro (36,3%) que trabalham na UBS tradicional e apenas um (9%) 

participante trabalha na UBS reorganizada pela ESF. 

A idade dos participantes variou de 32 a 62 anos e com média de 47,4. 

Este perfil etário segundo Mishima (2003) aponta para uma equipe “mais madura”, 

onde os profissionais já tiveram oportunidade de outras vivências de vida e trabalho, 

acumulando experiência profissional e pessoal, o que pode lhes proporcionar recursos 

diferenciados de trabalho. 

Quanto ao tempo de formação profissional, houve variação de 10 a 31 anos, com 

uma média de 21 anos, evidenciando profissionais experientes que atuam na APS no 

município de Itajubá/MG.  

No que tange ao tempo e local de trabalho nas unidades de saúde no município de 

Itajubá/MG, seis (54,5%) participantes possuem experiência profissional no município 

apenas na ESF, com uma variação de 5 a 9 anos e média de 7 anos, quatro (36,3%) 

participantes informaram uma vivência profissional exclusiva na UBS tradicional, com 
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uma variação de 17 a 24 anos com média de 21 anos e apenas um (9%) participante 

relatou ter trabalhado 7 anos na ESF e 7 meses na UBS reorganizada pela ESF. 

 Assim, verificou-se que os profissionais que atuam nas ESF estão há menos tempo 

neste tipo de serviço do que os profissionais que atuam nas UBS tradicionais, o que pode ser 

explicado pelas diferenças nas modalidades de contrato de trabalho e maior rotatividade de 

pessoal nas ESF. 

A forma de contratação dos sujeitos de pesquisa deixa claro a instabilidade dos 

profissionais que atuam nas ESF, como demonstra a Tabela 1. 

 

 Tabela 1 - Tipo de contratação dos sujeitos de pesquisa. Itajubá-MG, 2013 
 ESF UBS tradicional UBS reorganizada 

Processo seletivo 6 0 1 

Concurso público 0 4 0 

 

 

Segundo a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) (2003) o contrato de 

trabalho temporário dos membros das equipes da ESF limita o estabelecimento de vínculo 

com o trabalho e a comunidade assistida, ficando estes profissionais sujeitos à instabilidade 

política partidária, sendo necessário se pensar estratégias que possam resolver esta 

problemática, a fim de diminuir a rotatividade profissional nestes serviços. 

Esta rotatividade impacta diretamente na implementação do PDAPS, uma vez que os 

novos profissionais recém admitidos, em sua maioria, por não terem participado das oficinas, 

não estavam capacitados e sensibilizados para buscar a efetivação deste plano. 

 A legislação do SUS é insuficiente para garantir a segurança do trabalhador  

(Brasil, 2005), de forma que as portarias nacionais vigentes, que tratam da organização 

da ESF delegam às prefeituras municipais a responsabilidade de contratação dos 

profissionais, não exigindo a realização de concurso público. Para Costa et al .  (2013), 

“se a contratação ocorre por indicação política, a classe dos trabalhadores fica a mercê 

dos gestores municipais”. Assim, esta instabilidade política impacta negativamente na 

motivação profissional, uma vez que sua força de trabalho pode ser substituída a qualquer 

momento, independente da qualidade de seu serviço e comprometimento com o mesmo.  

 Embora a Política Nacional de Atenção Básica do Ministério da Saúde, 

estabelecida pela Portaria nº 2.488, de 21 de outubro de 2011, considera a Saúde da Família 

como estratégia prioritária para expansão e consolidação da atenção básica (BRASIL, 2011b), 

ainda é considerável o número de equipes de UBS tradicionais no município em estudo, o que 
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aponta para uma dificuldade em substituir o modelo tradicional de assistência, orientado 

exclusivamente para a cura de doenças e hospitalocêntrico. Percebe-se que já foi dado um 

passo nesta direção, ao considerar a presença de uma (1) UBS reorganizada pela ESF no 

referido município, porém, a atenção primária ainda tem muito que avançar nesta 

reorganização.  

Ao questionar sobre a carga horária de trabalho, constatou-se que sete (64%) 

profissionais possuem uma carga de trabalho de 8 horas diárias e 40 horas semanais, 

sendo que destes, seis (85,7%) atuam na ESF e um (14,2%) na UBS reorganizada pela 

ESF e quatro (36%) possuem uma carga horária diária de 6 horas e 30h semanais, sendo 

que destes, quatro (100%) atuam na UBS tradicional. 

A carga horária dos profissionais das ESF se justifica a partir da Portaria nº 2.488, 

de 21 de outubro de 2011 que determina a carga horária de 40 horas semanais para todos os 

membros da equipe de saúde da família, com exceção dos profissionais médicos 

(BRASIL, 2011b). 

Quanto à forma de participação na implantação do PDAPS, seis participantes 

(54,5%) iniciaram como facilitadores, quatro (66,6%) deles desistiram no decorrer do 

processo de implantação e um (16,6%) interrompeu sua participação na última oficina 

devido a licença à maternidade. Os demais enfermeiros participaram como ouvintes nas 

oficinas do PDAPS.  

 Apesar do comprometimento dos enfermeiros com o PDAPS, houve em Itajubá/MG 

uma desistência importante da função de facilitador, embora os enfermeiros continuassem a 

ser os responsáveis por cobrar das equipes a realização dos produtos exigidos pelas oficinas e 

por gerenciar diretamente todo o processo de implementação. O motivo que levou os 

facilitadores a desistirem desta função não foi objeto deste estudo, porém este fato evidencia 

alguma fragilidade e insatisfação com o processo de implantação do PDAPS no município em 

estudo. 
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6.2 CARACTERIZAÇÃO DA IMPLANTAÇÃO DO PLANO DIRETOR DE ATENÇÃO 

PRIMÁRIA À SAÚDE NAS UNIDADES DE SAÚDE E NO MUNICÍPIO DE 

ITAJUBÁ/MG 

 

 

Para que as propostas de melhorias do serviço de saúde repassadas pelas oficinas 

sejam implementadas é necessário uma discussão e um acompanhamento contínuo deste 

processo. O processo de trabalho das equipes sofre uma modificação a partir da implantação 

de ferramentas de sistematização e organização do serviço propostas pelo PDAPS, exigindo 

assim uma supervisão direta e constante. 

Os profissionais da ESF ao serem questionados quanto à freqüência com que 

discutem o processo de trabalho dos profissionais em relação à proposta do PDAPS, um 

(1) respondeu diariamente, quatro (4) semanalmente e um (1) raramente; já os 

profissionais que atuam nas UBS tradicionais, um (1) relatou discutir o processo de 

trabalho mensalmente, dois (2) raramente e um (1) nunca e por fim, o profissional que 

atua na UBS reorganizada pela ESF semanalmente discute com os profissionais de saúde 

as mudanças propostas pelo PDAPS. 

 Neste sentido, a maioria das ESF e da UBS reorganizada pela ESF está envolvida com 

o processo de acompanhamento das atividades do PDAPS. No entanto, verificou-se que as 

equipes das UBS tradicionais raramente ou nunca discutem as mudanças propostas pelo 

PDAPS, evidenciando uma fragilidade nestas unidades e até mesmo um indicativo de que esta 

proposta não foi implantada nas UBS tradicionais em estudo, pois não se discute algo que não 

foi efetivamente implantado. Este fato pode indicar que as UBS tradicionais estão mais 

ligadas ao modelo médico assistencialista, diferente das equipes da ESF, que possuem uma 

dinâmica de atenção à saúde voltada para o modelo de prevenção e promoção da saúde, e que 

assim, foi mais permeável às propostas do PDAPS. 

 Vale ressaltar que o PDAPS foi instituído em todos os municípios mineiros com o 

objetivo de reorganizar a APS, não excluindo as UBS tradicionais, visto que elas também 

fazem parte do primeiro nível de atenção à saúde e que deveriam, assim como as ESF, 

estarem empenhadas neste processo em todos os aspectos. 

Na opinião dos entrevistados quanto à importância conferida pelos profissionais 

de saúde que trabalham nas unidades de atenção primária à proposta de melhoria da APS 

concebida pelo PDAPS, verificou-se que o profissional que se destacou como uma 

aceitação ótima foi o enfermeiro com 54,5%, seguido pelo técnico de enfermagem com 
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18,1% e posteriormente pelo auxiliar de enfermagem e odontólogo com 9%. Em relação à 

aceitação avaliada como muito boa, o enfermeiro também obteve maior pontuação com 

36,3%, seguida do médico, técnico e auxiliar de enfermagem com 18,1% e pelo ACS com 

9%. A aceitação da comunidade de uma forma geral foi boa, com 63,3%, seguida do ACS 

com 45,4%, pelo médico com 36,3%, pelo técnico de enfermagem com 27,2% e por 

último o odontólogo e auxiliar de enfermagem com 18,1%. A avaliação ruim teve 

predominância por parte da comunidade, obtendo 36,3% da pontuação geral, seguida do 

médico, auxiliar e técnico de enfermagem com 27,2% e pelo odontólogo e ACS com 9%. 

Os únicos profissionais que tiveram uma avaliação péssima conferida pelos participantes 

deste estudo foram o médico com 18,1% e o odontólogo com 9% (TABELA 2). 

 
Tabela 2 - Avaliação dos profissionais das unidades de atenção primária em relação à      

                  importância conferida pelos profissionais de saúde ao PDAPS. Itajubá-MG, 2013 
 

 Ótima Muito boa Boa Ruim Péssima N.A 

Enfermeiro 6 4 1 0 0 0 

Médico 0 2 4 3 2 0 

Odontólogo 1 0 2 1 1 6 

Auxiliar de 

enfermagem 

1 2 2 3 0 3 

Técnico de 

enfermagem 

2 2 3 3 0 1 

ACS 0 1 5 1 0 4 

Comunidade 0 0 7 4 0 0 

 

 

 De uma forma geral, constatamos que o enfermeiro foi o profissional que mais se 

destacou com uma avaliação ótima em relação à importância conferida ao PDAPS, o que 

demonstra o comprometimento deste profissional com a nova política de saúde instituída pelo 

governo de Minas.  

O estudo de Belga e Silva (2013) também destaca a participação dos enfermeiros no 

PDAPS, ao relatarem o notável envolvimento e comprometimento destes profissionais, bem 

como a capacidade em transmitir os conteúdos apreendidos nas oficinas. 

Em relação à comunidade, esta deu uma boa importância ao PDAPS, porém, foi a que 

obteve maior pontuação ruim em relação à importância das propostas sugeridas pelo plano. 

Belga e Silva (2013) corroboram este dado ao destacarem em seu estudo a resistência da 
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comunidade quanto à compreensão do “fechamento” das unidades de saúde, por exemplo, 

para o processo de capacitação.  

Sabe-se que a comunidade é parte integrante do processo de implementação do 

PDAPS e assim deve estar envolvida e esclarecida sobre a importância desta proposta, pois só 

a partir desta conscientização e envolvimento será possível alcançar níveis elevados de 

aceitação por parte da mesma.  

Por meio dos dados levantados, constatamos que é necessário mais estudos no sentido 

de identificar qual foi a real relação e participação da comunidade no processo de 

implementação do PDAPS, considerando que esta participação constitui uma das diretrizes do 

SUS. Cruz (2011) reforça esta reflexão, uma vez que esta diretriz garante constitucionalmente 

que a população, por meio de suas entidades representativas, participe do processo de 

formulação das políticas e de controle de sua execução. 

Arantes (2011) identificou em seu estudo realizado na cidade de Unaí/MG que a 

relação com a comunidade e a participação nas reuniões dos Conselhos Locais e Municipais 

de Saúde no que tange a interação e divulgação das ações para a comunidade e no 

conhecimento e relação com o informante-chave foram incipientes.  

Cabe destacar que “é responsabilidade de toda equipe da atenção primária estimular a 

participação popular e o controle social” (BRASIL, 2011b). 

Das 10 unidades de saúde em estudo, cinco (5) possuem o profissional odontólogo, 

sendo que três (3) atuam nas UBS tradicionais, um (1) na ESF e um (1) na UBS reorganizada 

pela ESF, o que reflete uma carência deste atendimento à população, principalmente à 

população assistida pela ESF. No geral a sua aceitação em relação ao PDAPS foi boa, porém, 

também foi avaliado como uma aceitação ótima, ruim e péssima, na mesma proporção, e por 

fazer parte de apenas cinco unidades de saúde em estudo, não podemos avaliar com certa 

precisão a sua importância conferida ao PDAPS. 

Sabe-se que estes profissionais são tradicionais nas UBS convencionais, como 

demonstra o nosso estudo, e desenvolvem nestas unidades ações curativas e voltadas 

especialmente para o atendimento da demanda espontânea. O PDAPS veio com uma proposta 

de melhoria da qualidade deste atendimento, ao priorizar o atendimento preventivo, 

programado e as atividades educativas. Sendo assim, o processo de trabalho destes 

profissionais sofreria uma grande mudança, o que nem sempre é bem vinda, principalmente 

quando as mudanças exigem que o profissional saia da sua zona de conforto. 
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Segundo a Portaria nº 2.488, de 21 de outubro de 2011 são itens necessários 

à Estratégia Saúde da Família: existência de equipe multiprofissional (equipe 

saúde da família) composta por, no mínimo, médico generalista ou 

especialista em saúde da família ou médico de família e comunidade, 

enfermeiro generalista ou especialista em saúde da família, auxiliar ou 

técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde, podendo 

acrescentar a esta composição, como parte da equipe multiprofissional, os 

profissionais de saúde bucal: cirurgião dentista generalista ou especialista em 

saúde da família, auxiliar e/ou técnico em Saúde Bucal (BRASIL, 2011b, 

p.11). 

 

De acordo com esta portaria, o odontólogo não faz parte da equipe mínima exigida 

para compor a equipe multiprofissional da ESF. Porém, temos consciência da importância 

deste profissional para o desenvolvimento da saúde bucal na comunidade, que está 

diretamente relacionada com a qualidade de vida da população. O PDAPS, em especial as 

oficinas que abordaram a Programação Local e Municipal e o Prontuário de Saúde da Família, 

trouxeram valiosos instrumentos de sistematização do atendimento de saúde bucal como 

forma de otimizar e qualificar o serviço prestado à população e  propiciar discussões acerca da 

relevância  da inclusão deste profissional na equipe básica das equipes da ESF.  

Por fim, vale destacar que a Portaria nº. 978 de 16 de maio de 2012 define valores de 

financiamento do Piso da Atenção Básica Variável para Equipes de Saúde Bucal destinado ao 

financiamento de ações e da inserção de profissionais desta área no Programa de Saúde da 

Família aos municípios que aderirem a esta proposta (BRASIL, 2012b). Portanto, sentimos a 

necessidade de uma maior mobilização e conscientização do gestor de saúde no sentido de 

ampliar o acesso dos itajubenses às ações de promoção e recuperação da saúde bucal e 

avançar na melhoria da APS no referido município.  

O profissional médico obteve uma avaliação que variou de muito boa a péssima e 

juntamente com o odontólogo, foram os únicos profissionais que obtiveram uma avaliação 

péssima. Observa-se que a consciência de melhoria da APS proposta pelo PDAPS foi muito 

variável em relação ao profissional médico, evidenciando desde profissionais comprometidos 

com a causa até profissionais descrentes e alheios a este plano, segundo a opinião dos sujeitos 

da pesquisa. 

Quanto ao ACS a sua aceitação em relação ao PDAPS foi avaliada no geral como boa, 

porém, também houve avaliações muito boas e ruins. Este profissional teve uma participação 

ativa durante todo o processo de implantação do PDAPS, sendo que muitas informações 

requeridas para o diagnóstico local eram de posse dos mesmos. As oficinas que abordaram o 

Acolhimento e Classificação de risco, a Análise da Atenção Primária à Saúde e Diagnóstico 

Local, a Programação local e municipal e o Sistema de apoio diagnóstico laboratorial se 
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desenvolveram principalmente a partir de informações fornecidas pelos ACS que muito 

auxiliou no diagnóstico local e nas reflexões sobre as necessidades de melhorias na saúde da 

comunidade assistida. Apesar do papel relevante destes profissionais na construção e 

consolidação do PDAPS, estes não tiveram uma expressiva avaliação no nível ótimo e muito 

bom em relação à importância conferida ao PDAPS.  

Analisando separadamente as avaliações dos enfermeiros por unidades de saúde, em 

relação à importância pessoal, podemos verificar que os enfermeiros das ESF (Tabela 3) e da 

UBS reorganizada pela ESF classificaram a sua importância em relação ao PDAPS como 

ótima e que os enfermeiros das UBS tradicionais (Tabela 4) classificaram como muito boa e 

boa. Assim, podemos considerar que o envolvimento com a causa foi maior por parte dos 

enfermeiros das ESF e da UBS reorganizada pela ESF do que pelos enfermeiros das UBS 

tradicionais. Porém, cabe destacar que as oficinas trouxeram novos conhecimentos aos 

enfermeiros das unidades tradicionais que são propostas a serem implementadas 

especialmente pelas equipes das ESF. 

Os participantes que atuam nas seis (6) ESF classificaram em sua maioria (66,6%) 

a importância conferida pelos enfermeiros como ótima, a avaliação muito boa foi 

destinada apenas ao enfermeiro e ao médico com uma porcentagem de 33,3%, o ACS foi 

avaliado em sua maioria como uma importância boa (66,6%), a avaliação ruim foi em 

relação à comunidade (66,6%) e ao auxiliar e técnico de enfermagem (50%), o médico 

obteve uma avaliação péssima (33,3%) por dois participantes e em relação ao 

odontólogo, apenas uma (1) equipe possui este profissional, sendo a sua aceitação em 

relação ao PDAPS avaliada como boa, como demonstra a Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Avaliação dos profissionais das Estratégias Saúde da Família em relação à  

                  importância conferida pelos profissionais de saúde ao PDAPS. Itajubá-MG, 2013 
 

 Ótima Muito boa Boa Ruim Péssima N.A 

Enfermeiro 4 2 0 0 0 0 

Médico 0 2 2 0 2 0 

Odontólogo 0 0 1 0 0 5 

Auxiliar de 

enfermagem 

0 1 1 3 0 1 

Técnico de 

enfermagem 

0 1 1 3 0 1 

ACS 0 1 4 1 0 0 

Comunidade 0 0 2 4 0 0 
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Não foi evidenciada uma significativa importância conferida pelos auxiliares e 

técnicos de enfermagem, sendo que sua avaliação variou de muito boa à ruim. 

O médico foi o único profissional da ESF que foi avaliado pelos enfermeiros como 

uma aceitação péssima em relação ao PDAPS. Talvez este fato se justifique pela alta 

rotatividade médica nestas unidades, o que gera uma falta de vínculo com a comunidade e 

com o serviço.  

Para Belga e Silva (2013) a rotatividade médica dificulta a construção coletiva da 

estratégia do PDAPS. Assim, contribui com a falta de envolvimento e dificulta a 

concretização deste plano, visto que diversas mudanças são sugeridas na prática clínica destes 

profissionais e que depende principalmente deles para que sejam efetivadas. 

Não foi objetivo deste estudo explorar as causas e motivos das aceitações negativas e 

positivas dos diversos profissionais que estiveram envolvidos na implantação do PDAPS, 

porém as avaliações negativas em relação ao profissional médico nos instiga a cogitar na 

possibilidade de novos estudos voltados para análise deste fato. 

Por outro lado, a avaliação da comunidade diferiu entre as ESF e UBS tradicionais 

(Tabela 4) sendo que a primeira a avaliou em 66,6% como uma aceitação ruim e a segunda 

com 100% como uma boa aceitação. Estes dados podem estar relacionados com os dados 

analisados anteriormente, onde se verificou que as UBS tradicionais raramente ou nunca 

discutem as mudanças no processo de trabalho das equipes, o que sugere rara ou nenhuma 

mudança no seu processo de trabalho e assim a comunidade teve uma boa aceitação, pois não 

houve ou houve de forma incipiente uma mudança que não chegou a alterar o modelo 

biomédico e curativo vigente por este sistema. 

Em relação à importância conferida pelos quatro profissionais de saúde lotados 

nas UBS tradicionais, foi possível verificar que a avaliação ótima foi conferida ao 

profissional enfermeiro, odontólogo, técnico e auxiliar de enfermagem (25%), a avaliação 

muito boa predominou em relação ao enfermeiro (50%), a comunidade foi avaliada com 

100% com uma boa aceitação, o médico teve uma avaliação boa (50%) e ruim (50%) por 

parte dos entrevistados, o odontólogo obteve uma avaliação ótima, boa e ruim com 25% 

em cada avaliação, sendo que, das três (3) equipes das UBS tradicionais, uma não possui 

este profissional (TABELA 4). 
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Tabela 4 - Avaliação dos profissionais das Unidades Básicas de Saúde tradicionais em   

                  relação à importância conferida pelos profissionais de saúde ao PDAPS. Itajubá- 

                  MG, 2013 

 

 Ótima Muito boa Boa Ruim  Péssima N.A 

Enfermeiro 1 2 1 0 0 0 

Médico 0 0 2 2 0 0 

Odontólogo 1 0 1 1 0 1 

Auxiliar de 

enfermagem 

1 0 1 0 0 2 

Técnico de 

enfermagem 

1 1 2 0 0 0 

ACS 0 0 0 0 0 4 

Comunidade 0 0 4 0 0 0 

 

 

O ACS não é parte integrante da equipe das UBS tradicionais, justificando a não 

avaliação destes profissionais pelos enfermeiros destas unidades. 

Observa-se que a avaliação de todos os profissionais das UBS tradicionais não teve 

uma expressiva avaliação positiva que nos indicasse um envolvimento maior dos mesmos 

com a nova política de saúde. Este fato, talvez se explique por discussões anteriores, onde se 

verificou que o processo de trabalho destas unidades pouco se alterou, ou seja, não sofreu o 

choque de uma mudança, não alterando assim a importância a algo que não foi ou foi 

incipientemente implantado. 

O único participante deste estudo que atua na UBS reorganizada pela ESF, 

classificou a importância conferida ao PDAPS como ótima pelo enfermeiro e técnico de 

enfermagem, como muito boa pelo auxiliar de enfermagem, como boa pelos ACS e 

comunidade, como ruim pelo médico e como péssima pelo odontólogo.   

Estes dados nos permitem identificar mais uma vez a percepção dos enfermeiros 

entrevistados em relação aos profissionais médicos e odontólogos, independente das 

unidades que estão alocados, em relação a pouca valorização do PDAPS.  

Outra questão abordada refere-se à avaliação dos participantes em relação à 

implantação do PDAPS na sua unidade de trabalho e no município de uma forma geral.  

 Quanto à implantação do PDAPS nas unidades de saúde, um (9%) participante 

avaliou como muito boa, seis (54,5%) como boa, três (27,2%) como ruim e um (9%) 

como péssima. Não houve nenhum participante que avaliou a implantação do PDAPS em 

sua unidade como ótima, como expressa a Tabela 5.  



78 
 

 

Tabela 5 - Avaliação dos participantes em relação à implantação do Plano Diretor de   

     Atenção Primária nas suas unidades de trabalho. Itajubá-MG, 2013 
 
 

 
 

  

 

 

 

 

Dos profissionais que atuam nas UBS tradicionais, um (1) avaliou como boa, dois 

(2) como ruim e um (1) como péssima a implantação do PDAPS em suas unidades; 

quanto aos enfermeiros das ESF, um (1) avaliou como muito boa, quatro (4) como boa e 

um (1) como ruim e por fim o profissional que atua na UBS reorganizada pela ESF 

avaliou a implantação do PDAPS em sua unidade como boa. 

Estes dados demonstram que após quatro anos do início da implementação do PDAPS 

no município em estudo, as equipes de saúde ainda encontram-se em processo de 

implantação, o que também foi concluído pelo estudo de Belga e Silva (2013) com seis 

municípios da microrregião de Belo Horizonte, Nova Lima e Caeté, em Minas Gerais. 

A melhoria na APS após implantação do PDAPS será gradual e em longo prazo, 

pois, algumas equipes de saúde da família ainda encontram-se em processo de 

implantação. Sabemos que o caminho a percorrer é longo para conseguirmos 

alcançar uma APS ideal, uma vez que evoluem investimentos financeiros, 

mudanças de paradigmas não apenas dos gestores, como também dos profissionais 

de saúde e da população (BELGA; SILVA, 2013, p.1561). 

 

 Em relação às unidades de saúde, verificou-se que as UBS tradicionais pouco 

avançaram na implantação do PDAPS. Diante do exposto, podemos assegurar que as UBS 

tradicionais tiveram mais dificuldades com o processo de efetivação desta proposta do que as 

unidades com a presença da saúde da família.  

 A avaliação da implantação do PDAPS no município de Itajubá/MG de uma forma 

geral foi ruim, com uma predominância de 63,6%, seguida de 27,2% como uma boa 

avaliação e 9% como muito boa. 

 Destes dados, podemos destacar que dos quatro (4) participantes que atuam nas 

UBS tradicionais, dois (50%) avaliaram a implantação do PDAPS no município como 

ruim e dois (50%) avaliaram como boa. Já os participantes da ESF, cinco (83,3%) 

avaliaram como ruim e um (16,6%) avaliou como muito boa a implantação no município. 

Por fim, o enfermeiro da UBS reorganizada pela ESF avaliou a implantação como boa.  

 Número de sujeitos 

Péssima 1 

Ruim 3 

Boa 6 

Muito boa 1 

Ótima 0 
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 Assim, verificou-se que o PDAPS não foi implantado na sua totalidade e que caminha 

lentamente para a sua efetivação, sendo que cerca de 63,6% dos entrevistados avaliaram a 

implantação deste plano no município de Itajubá/MG como ruim. É lamentável que esta 

proposta de melhoria ainda não tenha sido efetivada, pelo menos parcialmente, o que revela a 

necessidade de implementação de estratégias, pelo poder executivo e gestor de saúde, que 

possam solucionar os possíveis percalços encontrados e assim contribuir efetivamente com a 

reorganização da APS no município. 

 Silva et al. (2011) relatam que a maioria dos profissionais tem consciência de que a 

APS necessita ser estruturada a partir da estratégia concebida pelo PDAPS e que se sentem 

co-responsáveis pela sua implantação, porém, algo muito complexo está comprometendo a 

motivação dos profissionais na efetivação deste plano. 

Os objetivos específicos do PDAPS foram implantar os instrumentos de normalização 

da SES/MG para a APS, como o Manual da Atenção Primária à Saúde, o Prontuário de Saúde 

da Família e as Linhas-Guias de Atenção à Saúde e implantar os instrumentos de gestão da 

clínica, como o diagnóstico e a programação local e municipal, o protocolo de classificação 

de risco, o contrato de gestão e o sistema de monitoramento (MINAS GERAIS, 2009a). A 

implantação destes instrumentos também foi fonte de investigação neste estudo (TABELA 6). 

 

Tabela 6 - Implantação dos instrumentos de normalização da Secretaria de Estado de   

                 Saúde de Minas Gerais e de gestão da clínica nas unidades de saúde. Itajubá- 

                MG,2013 
 

 Sim Não Parcialmente 

Prontuário saúde da família 1 3 6 

Linhas-guia 0 7 4 

Diagnóstico e programação local 4 5 1 

Protocolo de classificação de risco 4 5 1 

Contrato de gestão 7 3 0 

Sistema de monitoramento 3 3 4 
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Em relação à implantação do prontuário saúde da família, seis (6) equipes da ESF 

implantaram parcialmente, três (3) UBS tradicionais não implantaram e uma (1) UBS 

reorganizada pela ESF implantou totalmente. 

Este prontuário inicialmente foi apresentado para ser implantado na versão papel e 

posteriormente na versão eletrônica. Ele abrange todos os ciclos de vida, com instrumentos 

diferenciados para a coleta de dados do adulto, criança, idoso, gestante e para a saúde bucal. 

Cada prontuário possui em média quatro folhas para serem preenchidas, o que talvez possa ter 

inviabilizado a sua implantação, seja pelo tempo gasto com o seu preenchimento ou pelo 

gasto financeiro que implicaria. Porém, se fosse implantado, a coleta de dados e o 

acompanhamento dos clientes seguiriam um mesmo padrão e uma mesma qualidade em todas 

as unidades. Hoje, o que percebemos no nosso dia-a-dia, é uma escassez de informações nos 

prontuários, informações incompletas, muita das vezes ilegíveis, principalmente àquelas 

geradas por médicos e odontólogos, o que dificulta o atendimento ao cliente quando 

necessitamos recorrer a este instrumento de trabalho. 

Também foi repassado para as UBS tradicionais que implantassem o prontuário saúde 

da família, inclusive a ficha de cadastro da família que acompanha este prontuário, porém, 

compreendemos a dificuldade destas unidades em implantá-lo por não terem o ACS nas suas 

equipes, pois este profissional é o responsável pelo cadastramento e acompanhamento das 

famílias. 

Um estudo realizado em Unaí/MG com nove equipes de Saúde da Família vem ao 

encontro com a nossa realidade ao verificar que a implantação do prontuário saúde da família 

nestas unidades foi incipiente (ARANTES, 2011), o que nos leva a repensar e discutir com a 

equipe a real importância deste instrumento, necessidades de adaptações nos formulários e 

formas de incentivar de forma lenta e gradual a introdução desta ferramenta de trabalho. 

Ainda discutindo sobre o prontuário saúde da família, Arantes (2011, p.128) aponta 

para a “necessidade de supervisão e melhor alinhamento quanto a esse processo de trabalho 

pelo nível gerencial central”. 

 No tocante à implantação das linhas-guias, quatro (4) equipes da ESF, duas (2) 

UBS tradicionais e uma (1) UBS reorganizada pela ESF não implantaram este 

instrumento e duas (2) ESF e uma (1) UBS tradicional implantaram as linhas-guia 

parcialmente. Nenhuma unidade de saúde implantou totalmente este instrumento de 

normalização da SES/MG. 

A estratégia clínica do projeto estruturador Saúde em Casa envolve o desenvolvimento 

de linhas-guia e protocolos clínicos referentes à APS em todas as áreas prioritárias do SUS e 
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foram disponibilizados às SMS e aos profissionais de saúde, na forma papel e eletrônica. 

Constituem os principais insumos para os processos educacionais dos profissionais da atenção 

primária (MINAS GERAIS, s/d). Porém, “dispor de linhas-guia na internet ou impressas, mas 

não implantá-las através de processos educacionais potentes, para profissionais de saúde e 

usuários, é uma perda de tempo e de recursos” (MINAS GERAIS, 2009, p.45). 

Neste sentido, podemos perceber que houve perda de recursos públicos no município 

de Itajubá/MG, pois estes instrumentos que visam definir as ações a serem desenvolvidas em 

cada ponto de atenção à saúde e em cada condição ou patologia de forma sistemática e 

padronizada tiveram uma inexpressível implantação. 

Para Arantes (2011), a dificuldade de implantação de protocolos clínicos pode estar 

associada à rotina de trabalho adotada pelos profissionais e a falta de educação permanente. O 

autor sugere a utilização do Canal Minas Saúde como uma forma de sensibilizar os 

profissionais quanto à implantação destes instrumentos. 

Lopes et al. (2004), numa análise dos serviços de saúde para controle da diarréia, 

identificaram a baixa qualidade técnica da atenção (via análises de prontuários), a falta de 

orientações educativas à família assistida e a não utilização de protocolos. Segundo os 

autores, a atenção à saúde, realizada nesses moldes, não é efetiva, comprometendo os 

propósitos do modelo de atenção baseado na APS. A formação e educação permanente dos 

profissionais e a existência e utilização de diretrizes clínicas são, portanto, fundamentais para 

a garantia da qualidade do cuidado oferecido e, ainda, são problemas a serem enfrentados 

pelos gestores. 

Os instrumentos de gestão da clínica têm como objetivo assegurar padrões clínicos 

ótimos e otimizar a qualidade das práticas clínicas (MINAS GERAIS, 2009d). A implantação 

destes instrumentos também foram fontes de investigação nesta pesquisa. 

Ao questionar sobre a implantação do diagnóstico e programação local nas 

unidades de saúde das UBS tradicionais, verificou-se que nenhuma implantou; em 

relação às ESF, três (3) implantaram, uma (1) implantou parcialmente e duas (2) não 

implantaram e por fim a UBS reorganizada pela ESF implantou os instrumentos de 

diagnóstico e programação local. 

A atenção à saúde da comunidade é voltada para as suas necessidades de saúde, 

tendo, portanto, como elemento fundamental na elaboração da programação local, a 

elaboração prévia do diagnóstico local, contendo informações relevantes para a partir 

delas, planejar junto à equipe as ações e formas de atendimento à comunidade. 
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Assim, se o diagnóstico não é realizado, a programação local pode não ocorrer, ou 

ocorrer de forma que não venha atender de fato as reais necessidades da comunidade.  

 O protocolo de classificação de risco foi implantado em três (3) equipes de saúde 

da família e em uma (1) UBS reorganizada pela ESF, foi implantado parcialmente em 

uma (1) UBS tradicional e não foi implantado em três (3) ESF e duas (2) UBS 

tradicionais. 

 Segundo Minas Gerais (2009e, p.44) “a classificação de risco visa a identificação 

rápida dos casos que apresentem maior gravidade, dentro do pressuposto que a ausência 

do atendimento possa acarretar o agravamento do quadro clínico”. Assim, as unidades 

que ainda não implantaram este protocolo, continuam a avaliar a gravidade da situação, 

sem um critério clínico e limitam a qualidade do acolhimento humanizado aos pacientes 

em risco. 

A SES/MG padronizou a utilização do Protocolo de Manchester que possibilita a 

classificação de risco em todos os pontos de atenção primária, secundária e terciária, 

sendo informatizado, passível de auditoria clínica e não trabalha com diagnóstico. Tem 

como base a classificação de risco a partir de determinantes (sinais ou sintomas) e para 

cada determinante tem-se um fluxograma decisório.  Classifica em cinco categorias por 

grau de prioridade e os níveis são identificados por cores (MINAS GERAIS, 2009e).  

Estudos têm apontado a resistência por parte de alguns profissionais na 

implantação deste protocolo. Martins (2012) verificou em seu estudo que na opinião dos 

médicos e enfermeiros esta ferramenta não é adequada para ser implantada na atenção 

primária e sim na rede hospitalar, o que demonstra uma falta de compreensão em relação à 

APS como porta de entrada do usuário para os demais serviços de saúde possibilitando uma 

melhoria do acesso a rede de urgência e emergência e organização do fluxo de atendimento 

nas unidades. 

Apesar das dificuldades de implantação deste protocolo no município em estudo, o 

Governo de Minas tem investido e incentivado a adoção desta estratégia, inclusive com 

destinação de recursos financeiros aos municípios para a aquisição de instrumentos para a 

sua implantação (MINAS GERAIS, 2010f), porém, o repasse financeiro e a instalação do 

computador e software não garantem o seu uso, o que determina um desperdício do 

dinheiro do contribuinte. 

Segundo a Resolução da SES nº 2334 de 08 de junho de 2010 foi repassado ao 

município de Itajubá/MG o valor de R$ 84.359,80 para a implantação do Protocolo de 

Manchester em 10 pontos de atenção. Este valor foi destinado para a aquisição de 
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equipamentos do posto de triagem para os pontos de atenção primária. A prestação de 

contas quanto à utilização deste recurso deveria ser feita à Gerência Regional de Saúde 

(GRS) até o dia 05 de dezembro de 2010, caso contrário, o município devolveria este 

recurso ao Estado (MINAS GERAIS, 2010f).  

Considerando que o município em estudo possui 22 unidades de APS, que o 

mesmo recebeu recursos para implantar o Protocolo de Manchester em 10 pontos e que o 

nosso estudo foi realizado com 10 unidades de saúde, não podemos aqui afirmar que ele 

não foi implantado nos 10 pontos, porém, podemos afirmar que menos da metade das 

unidades de APS terão esta ferramenta de trabalho para a triagem dos pacientes , nos 

remetendo a refletir o porquê da não cobertura total das unidades com esta ferramenta de 

triagem? 

 Avançando nesta discussão, o estudo revelou que o contrato de gestão do 

programa Saúde em Casa foi implantado em todas as ESF e na UBS reorganizada pela 

ESF e não foi implantado nas UBS tradicionais.  

 Estes dados se justificam ao analisar que o Projeto Estruturador Saúde em Casa foi 

implantado com o objetivo de “melhorar a qualidade da atenção à saúde e reforçar a 

reorganização da atenção primária pela estratégia saúde da família” (MINAS GERAIS, 

s/d, p.26). 

 Os municípios mineiros que aderiram ao Projeto Estruturador Saúde em Casa 

assinaram o termo de compromisso com a SES/MG, e assim foram habilitados a gozar de 

todos os benefícios disponibilizados pelo projeto e se comprometeram a executar as 

ações conforme pactuação de resultados e o cumprimento de metas específicas para a 

APS. Mensalmente recebem um incentivo financeiro para cada equipe de saúde da 

família, proporcionalmente às metas cumpridas, para ser utilizado exclusivamente na 

melhoria da qualidade dos serviços de atenção básica (MINAS GERAIS, 2010b). 

 Assim, o foco principal deste projeto está voltado para as unidades de saúde da 

família, que por meio de um plano de contrato de gestão se comprometeram com a gestão 

municipal a planejarem suas ações com vistas a alcançarem as metas de melhoria da 

atenção primária que incluem 100% da cobertura populacional da ESF, 90% de recém 

nascidos com a cobertura de sete ou mais consultas de pré-natal, 95% da cobertura 

vacinal por tetravalente em menores de 1 ano de idade e 90% de exames citopatológicos 

cérvico-vaginais realizados nas faixas etária de 25 a 59 anos em relação à população alvo 

(MINAS GERAIS, 2010b; BRASIL, 2013b). 
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 Apesar das ESF terem implantado o contrato de gestão do Saúde em Casa, isso 

não significa que o monitoramento das ações propostas está sendo realizado. Assim, foi 

evidenciado que apenas três unidades de saúde da família desenvolvem um sistema de 

monitoramento, o que significa que 42,8% das referidas unidades apenas se 

comprometeram, via documento, com o cumprimento das metas, porém não estão 

envolvidas na prática com os objetivos traçados. 

 As reuniões de equipe constituem um importante momento de discussão do 

processo de trabalho e também podem ser utilizadas como uma oportunidade para 

discutir e monitorar as ações desenvolvidas pelos profissionais, principalmente no que 

tange as metas do Saúde em Casa. Uma alternativa para se desenvolver o sistema de  

monitoramento seria utilizar destas reuniões para acompanhar com mais precisão as 

metas pactuadas.  

 Por fim, o sistema de monitoramento das ações desenvolvidas pelos profissionais 

de saúde foi implantado em duas (2) equipes de saúde da família e em uma (1) UBS 

reorganizada pela ESF, foi implantado parcialmente em quatro (4) ESF, e nas três (3) 

UBS tradicionais não foi implantado. 

Segundo Minas Gerais (2009d) o sistema de monitoramento consiste no trabalho 

de seguimento periódico dos objetivos e metas pré-determinadas na programação e 

acolhidos no contrato de gestão, com vistas ao aprimoramento da eficiência, efetividade e 

da qualidade dos serviços. 

 Este sistema de monitoramento é necessário, pois os resultados alcançados e 

demonstrados por ele servem para reajustar o processo de gestão de saúde e realinhar as 

ações aos objetivos propostos (MINAS GERAIS, 2009d). 

A falta de monitoramento das ações por parte dos enfermeiros e também da 

administração municipal em relação à execução das atividades propostas no contrato de 

gestão impactou negativamente no alcance das metas pactuadas neste contrato.  

Esta ausência de supervisão reflete em alguma extensão o resultado do Índice de 

Desempenho do SUS (IDSUS), onde verificou-se que no período de 2009 a 2011 o 

município de Itajubá/MG cumpriu apenas com um indicador, a cobertura de tetravalente 

em menores de 1 ano (BRASIL, 2013b). Este fato nos remete a refletir sobre os possíveis 

entraves no processo de trabalho das equipes e na gestão municipal que estão 

dificultando o alcance de metas, mesmo com todos os investimentos do governo estadual 

em treinamentos, aquisição de materiais, incentivos financeiros etc. A partir destes 

dados, é necessário que o gestor municipal juntamente com as equipes de saúde discutam 
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as intervenções que estão sendo desenvolvidas e realinhem novas estratégias de trabalho 

para o alcance dos objetivos propostos. 

 O não cumprimento das quatro metas estabelecidas gera uma perda de recurso ao 

município que outrora seria destinado à melhoria da APS. O fator de alocação
17

 de 

Itajubá/MG foi classificado como 1,1801, o que gera um incentivo mensal por equipe de 

R$1.000,00, se forem cumpridas todas as metas (MINAS GERAIS, s/d). Assim, se o 

município cumpriu apenas com uma meta, ele receberá R$ 625,00 mensais por equipe 

(MINAS GERAIS, 2010b), diminuindo significativamente o recurso utilizado na 

qualidade da APS e exigindo em contrapartida do município um aumento do gasto 

municipal com a saúde a partir de recursos próprios, sendo que estes poderiam ser 

destinados a outros investimentos municipais. 

 O Quadro 3 ilustra o resultado da avaliação do IDSUS no município de 

Itajubá/MG conforme os indicadores do Saúde em Casa. 

 

INDICADORES AVALIADOS PELO PROGRAMA SAÚDE EM CASA 

Indicador/Ano Nota de 0 a 10 Resultado do indicador 

Cobertura populacional estimada pelas 

Equipes Básicas de Saúde/ 2011 

5,00 50% 

Proporção de nascidos vivos de mães com 7 

ou mais consultas de pré-natal/ 2009 a 2011 

8,21 73,9% 

Razão de exames citopatológicos do colo do 

útero em mulheres de 25 a 59 anos e a 

população da mesma faixa etária/ 2009 a 

2011 

5,04 45% 

Cobertura com a vacina tetravalente em 

menores de 1 ano/ 2009 a 2011 

10,0 103,6% 

 

Quadro 3 - Avaliação dos indicadores do Projeto Estruturador Saúde em Casa no município de   

                  Itajubá/MG no período de 2009 a 2011. 

Fonte: Índice de Desenvolvimento do Sistema Único de Saúde (IDSUS) (BRASIL, 2013b).  
 

 

A partir deste levantamento, fica clara a importância da execução das ações propostas 

no contrato de gestão e do acompanhamento contínuo de seus resultados pelo gestor estadual, 

além de um real compromisso dos gestores municipais na supervisão direta das atividades 

desenvolvidas pelas equipes da APS. 

                                                           
17 O fator de alocação é o índice desenvolvido pela Fundação João Pinheiro e do Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional para 
ser utilizado na classificação dos municípios a partir de dois critérios: as necessidades relativas de cuidado com a saúde e a capacidade de 
autofinanciamento. Assim, possibilita definir uma distribuição mais equitativa de recursos e permite estabelecer um ranking dos 
municípios segundo uma escala crescente de necessidades em saúde (MINAS GERAIS, s/d). 



86 
 

 

Para Mendes (2012) é necessário uma maior destinação de recursos financeiros para 

serem aplicados na atenção básica, como forma de otimizá-la. Porém, podemos perceber pelas 

discussões anteriores, que o governo está disposto e consciente desta necessidade, mas por 

outro lado, exige em contrapartida dos municípios o desenvolvimento de um serviço de 

qualidade que impacte diretamente nos indicadores de saúde, como forma de repassar aos 

mesmos um incentivo financeiro. Assim, se o município não trabalha neste sentido, terá uma 

restrição orçamentária e provavelmente possíveis debilidades na atenção primária.  

Cabe destacar que o governo investiu 4 milhões com o desenvolvimento do PDAPS 

(MATOS, 2008). Sabe-se, que em todo investimento é esperado um retorno positivo, e no 

caso do PDAPS, espera-se a melhoria da qualidade da atenção primária, caso contrário, 

podemos considerar que houve perda de recurso público. 

 A gestão da clínica é complexa e envolve uma série de elementos, o que nos leva a 

considerar que as unidades de saúde avaliadas ainda não estão preparadas para 

desenvolver este processo, devido à fragilidade da atenção primária apontada até então. 

Percebe-se que a APS ideal e planejada pelo PDAPS ainda está distante de ser alcançada 

em nossa realidade, pois até mesmo os instrumentos de gestão da clínica e 

normalização/SES ainda não foram implantados em sua totalidade. 

Cabe destacar que as atividades propostas pelo PDAPS já faziam parte do processo de 

trabalho das equipes da Atenção Básica, que outrora já haviam sido estabelecidas pela 

Portaria Nº 648/GM de 28 de março de 2006, no item 5 do Capítulo 1, que foi revogada pela 

Portaria Nº 2.488 de 21 de outubro de 2011, não constituindo assim, algo novo a ser 

implementado pelos serviços de atenção básica, o que já deveriam ter sido implantadas pelas 

equipes.  

Em suma, o PDAPS veio como uma inovação na reorganização da APS que constitui 

o primeiro nível de atenção à saúde do SUS, considerando principalmente a reorganização a 

partir das ESF, priorizando os princípios e diretrizes do SUS em todos os seus aspectos e 

servindo como uma ferramenta para ser implementada a partir do comprometimento de todos 

os atores envolvidos neste processo, porém, por ser uma proposta política, não houve 

continuidade deste plano na mudança do governo, de modo que não houve continuidade de 

cobrança e monitoramento das ações propostas pelo referido plano.  

 

 

6.3 ANÁLISE TEMÁTICA 
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Para análise  dos  dados  referentes  às  questões  abertas  foi utilizada  a  Análise  de  

Conteúdo na dimensão temática. 

O atual estudo buscou investigar a concepção dos enfermeiros em relação ao PDAPS, 

as facilidades e dificuldades encontradas pelos mesmos no processo de implantação do plano 

e os custos de transação presentes nesta implantação. 

As informações obtidas foram analisadas de forma sistemática, conforme já descrito 

anteriormente.  

Os trechos das entrevistas e a correlação com o referencial conceitual e com estudos 

relacionados com a temática em questão foram articulados de maneira a conferir sequência ao 

entendimento do significado das categorias, mediante as questões propostas para este estudo.  

As informações obtidas foram analisadas segundo as dimensões, categorias e sub-

categorias (QUADRO 4). 

Foram elaboradas três dimensões, sete categorias e dezessete sub-categorias. 

DIMENSÕES CATEGORIA(S) SUB-CATEGORIAS 

Concepção dos 

enfermeiros 

acerca do 

PDAPS 

Reorganização e 

padronização do 

serviço de saúde na 

atenção primária   

Implantação dos instrumentos de normalização 

da SES/MG 

Implantação dos instrumentos de gestão da 

clínica 

Instrumento de educação permanente 

 

 

 

Facilidades na 

implantação do 

PDAPS segundo 

os enfermeiros 

 

 

 

 

Envolvimento 

profissional 

Comprometimento da equipe de saúde na 

implantação do PDAPS 

Comprometimento e qualidade no repasse das 

oficinas pelos facilitadores 

Reunião dos profissionais de saúde nas oficinas 

Gestão da clínica Manutenção dos instrumentos de gestão da 

clínica 

Ausência de 

facilidades na 

implantação do 

PDAPS 

 

- 

 

 

 

Dificuldades na 

implantação do 

PDAPS segundo 

os enfermeiros 

 

Custo de transação 

informacional 

Insuficiência de pessoal 

Insuficiência de recursos materiais e infra- 

estrutura 

Quadro de recursos humanos desqualificados 

 

Custo de transação 

de agência 

Multiplicidade de tarefas 

Monitoramento da burocracia 

Execução das ações propostas nas oficinas 

Falta de comprometimento profissional 

Custo de transação 

político 

Oportunismo político 

Incerteza  
 

Quadro 4 - Construção das dimensões, categorias e sub-categorias. Itajubá/MG, 2013 
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6.3.1 Dimensão: Concepção dos enfermeiros acerca do PDAPS 

  

 

Nesta dimensão foi analisada a concepção que os sujeitos da pesquisa possuem acerca  

do PDAPS. Esta análise foi possível após o estudo das respostas referentes à primeira 

pergunta da entrevista semi-estruturada “O que é o Plano Diretor de Atenção Primária à 

Saúde?” O objetivo desta questão foi verificar se os enfermeiros realmente compreenderam a 

proposta do PDAPS, entendendo que só a partir da compreensão do significado de uma 

política de saúde e de sua importância para o sistema de saúde e para a comunidade, é 

possível lutar para a sua plena efetivação. Desta dimensão surgiram uma categoria e três sub-

categorias. 

 

 

6.3.1.1 Categoria: Reorganização e padronização do serviço de saúde na atenção primária   

 

 

Verificou-se que para os entrevistados a concepção geral acerca do PDAPS está 

relacionada à reorganização e padronização do serviço de saúde na atenção primária.   

Cabe destacar que a definição do PDAPS estabelecida por Minas Gerais (2009a) não 

foi citada em nenhum momento pelos entrevistados. As suas respostas estão relacionadas ao 

objetivo geral e específico do plano, como veremos a seguir. Desta forma, podemos afirmar 

que a concepção que os enfermeiros possuem acerca do PDAPS está diretamente relacionada 

aos seus objetivos. 

 “O Plano Diretor de Atenção Primária à Saúde é a estratégia de implantação do 

projeto estruturante do governo do Estado, o Saúde em Casa” (MINAS GERAIS, 2009a). 

Assim, por meio do PDAPS o governou deu início à implantação do Saúde em Casa, nos 

municípios mineiros, e buscou atingir um dos objetivos principais que é garantir que Minas 

Gerais seja o melhor estado para se viver. 

Assim, constatou-se que a ideia central do PDAPS foi muito bem compreendida por 

todos os enfermeiros deste estudo. 

As falas a seguir ilustram claramente a concepção geral acerca do PDAPS, sendo que 

a partir delas foi possível estabelecer as sub-categorias. 
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Dado a riqueza destas falas que originaram o tema em questão, entendemos que é 

extremamente relevante para este estudo que elas sejam apresentadas, embora não façam parte 

das sub-categorias. 

 

 “É uma reorganização da assistência, pra gente foi uma coisa muito boa porque ele veio 

nortear o atendimento de enfermagem, do médico, do agente de saúde e foi um momento que 

a gente reorganizou o que a gente já fazia.” (F1) 

 

“... todo mundo falando a mesma linguagem, o serviço seria único, seria esquematizado 

entendeu?” (E1) 

 

“... com o objetivo de todo mundo trabalhar igual, então, por exemplo, o que é oferecido 

numa unidade básica, em todas as unidades básicas teriam que ser oferecidos, os mesmos 

serviços, tudo....” (C1) 

 

“... por que a saúde pública tava assim muito jogada, cada um fazia de um jeito, então ele 

começou a organizar o trabalho, todo mundo falando a mesma língua...” (G1) 

 

“É uma tentativa de reorganização da saúde do município e Estado para se facilitar o 

processo do SUS e ter saúde de qualidade, todos falando a mesma língua.” (B1) 

 

“Para mim o plano diretor é um plano que veio para reestruturar a saúde.” (H1) 

 

“... então eu acho que o plano diretor ele vem como um esqueleto, como uma estrutura para 

um sistema que já existe, a atenção primária já existe, só que é um sistema fragmentado e o 

plano diretor não, ele vem direcionar a atenção primária dentro do serviço de saúde.” (J1) 

 

Os discursos apresentados anteriormente demonstram que alguns dos enfermeiros não 

conhecem a proposta da ESF e de seus instrumentos, seja porque não tiveram uma boa 

formação acadêmica e profissional para a atenção primária ou porque não dominam os 

instrumentos gerenciais deste nível de atenção. Assim, se há necessidade de reorganizar, 

significa que o sistema não está organizado. 

A seguir segue a análise das sub-categorias presentes nesta categoria, com as falas dos 

sujeitos que as sustentaram. 
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6.3.1.1.1 Sub-categoria: Implantação dos instrumentos de normalização da SES/MG 

  

 

A implantação dos instrumentos de normalização da SES/MG como o Manual da 

Atenção Primária à Saúde, o Prontuário de Saúde da Família e as Linhas-Guias de Atenção à 

Saúde constitui um dos objetivos específicos do PDAPS (MINAS GERAIS, 2009a). 

Para alguns participantes deste estudo, a concepção que possuem acerca do PDAPS 

está relacionada com a implantação destes instrumentos. 

 

“... para organização através das linhas-guias.” (H1) 

 

“... fazer o nosso trabalho conforme normas de atenção primária à saúde, que a gente possa 

atender a comunidade com relação à prevenção, promoção da saúde...” (I1) 

 

 A elaboração e publicação, pela SES/MG, das diretrizes clínicas referentes à mulher, 

criança, adolescente, idoso, hipertensão arterial, tuberculose, hanseníase, HIV/Aids, saúde 

bucal e saúde mental se deve ao problema da inexistência de diretrizes clínicas com base em 

evidências, levantado a partir do diagnóstico da APS no Estado de Minas Gerais (MINAS 

GERAIS, 2009a). Assim, o governo elaborou e disponibilizou este material, via papel ou 

eletrônico, para que as unidades de saúde possam utilizá-los como forma de nortear suas 

ações. 

 As linhas-guia e prontuários da família propõem a sistematização das ações 

desenvolvidas nas unidades de saúde, de forma que todas possam trabalhar da mesma forma, 

seguindo o mesmo padrão de qualidade. Com isso, pretende-se findar com o problema 

levantado no diagnóstico situacional de Minas Gerais, onde cada unidade de saúde 

desenvolvia suas ações de forma diferenciada, sem um norte, sem uma organização. 

 As linhas-guia e protocolos clínicos devem cumprir com a função gerencial que 

decorre da necessidade de se controlar a lei da variabilidade clínica nos serviços de saúde, 

instrumentalizar os profissionais na tomada de decisão e homogeneizar as condutas clínicas 

(MINAS GERAIS, 2009d). 

As diretrizes clínicas que incluem os protocolos clínicos e linhas-guia são de extrema 

relevância na prática de saúde. Segundo Eddy (1990 apud MINAS GERAIS, 2009d) 

constituem instrumentos de normalização do padrão do cuidado em saúde e possuem como 

propósito orientar os profissionais de saúde quanto às intervenções clínicas, fundamentadas 



91 
 

 

em evidências clínicas e na avaliação tecnológica com o objetivo de garantir qualidade ao 

atendimento. 

 Este instrumento de padronização do atendimento surge como uma alternativa de 

organizar o serviço de saúde já existente, como demonstra a fala a seguir: 

 

“... nada daquilo que a gente não conheça, só que é de uma forma organizada, sistematizada, 

baseada em protocolos, baseada em teorias, em conhecimentos, numa didática...” (J1) 

 

 

6.3.1.1.2 Sub-categoria: Implantação dos instrumentos de gestão da clínica 

 

 

A implantação dos instrumentos de gestão da clínica constitui outro objetivo 

específico do PDAPS. Estes instrumentos estão relacionados ao diagnóstico local, 

programação local e municipal, protocolo de classificação de risco, contrato de gestão e 

sistema de monitoramento (MINAS GERAIS, 2009a). 

De acordo com alguns entrevistados, o PDAPS veio com a proposta de reorganizar a 

saúde por meio da implantação destes instrumentos, como demonstram as falas no decorrer 

deste texto. 

Porém, cabe destacar que a proposta inicial da ESF já abordava a atenção à saúde a 

partir do diagnóstico local, da programação local e municipal, do protocolo de classificação 

de risco, do sistema de monitoramento dentre outros. Assim, alguns enfermeiros 

compreenderam esta proposta inicial só agora com a implantação do PDAPS, como se fosse 

algo novo a ser implementado nas unidades de APS, como demonstra as falas a seguir: 

 

"É reestruturar todo esse serviço nosso que ele não é estruturado para atender a 

comunidade, sem objetivos, sem metas. Eu acredito que esse plano diretor veio pra isso, 

realmente de superar as dificuldades que a gente enfrenta hoje. Pra mim foi o que eu senti em 

cada oficina que a gente ta errado em algumas coisas, entendeu? Tem coisa que a gente 

trabalha sem meta, sem referência, entendeu? Por quê? Eu acredito que ali seria como se diz, 

“dar nome aos bois”, seria organizar todo o serviço, todo o serviço único, a gente 

trabalharia unicamente dentro da secretaria de saúde, todo mundo falando a mesma 

linguagem, o serviço seria único, seria esquematizado entendeu? Cada oficina foi mostrando 

pra gente." (E1) 
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"... mudou totalmente a visão que a gente já tinha de saúde pública e de estratégia saúde da 

família.” (F1) 

 

A adscrição de área permite aos profissionais de saúde conhecer a realidade local e a 

partir daí realizar o diagnóstico situacional, para que assim possa ser realizada a programação 

das atividades locais, de acordo com as necessidades levantadas. Este instrumento de gestão 

da clínica foi compreendido pelo sujeito de pesquisa C1. 

 

“... de reorganizar, de facilitar o jeito que você está trabalhando, pra gente ter um melhor 

conhecimento da comunidade através da adscrição.” (C1) 

 

 O PDAPS vem resgatar e organizar a forma de trabalhar com a demanda espontânea – 

urgência e emergência - e com a demanda programada, de forma a direcionar as atividades 

realizadas na unidade, como demonstram as falas a seguir: 

 

“... eu vejo como uma organização do sistema de saúde no município, direcionando as nossas 

atividades, o funcionamento do posto, o atendimento ao público...” (D1) 

 

“... ele vem pra nortear as nossas condutas, entendeu? Dentro de uma equipe. O acolhimento 

da comunidade por meio da classificação de risco...” (I1) 

 

A atenção programada abrange todos os ciclos de vida, estruturados a partir das linhas-

guia e operacionalizados por redes integradas de atenção, com o objetivo de promover a 

saúde, identificar precocemente e controlar as patologias de relevância, prestar assistência de 

forma integrada e resolutiva e organizar o serviço, pautando-se não mais pelos eventos 

agudos, e sim pela abordagem dos problemas crônicos e/ou condições crônicas (MINAS 

GERAIS, 2009d). 

 O acolhimento nas unidades ocorre por meio da demanda espontânea e demanda 

programada. Segundo Minas Gerais (2009e), ele tem como propósito identificar a população 

residente no território de abrangência da unidade de saúde, reconhecer e responsabilizar-se 

pelos problemas de saúde, organizar a porta de entrada e viabilizar o primeiro contato. 

 O acolhimento através da classificação de risco, como descrito anteriormente por um 

dos sujeitos de pesquisa, propõe uma inovação, ao modificar a lógica do atendimento, que 

antes era por ordem de chegada e agora por um processo de identificação da clientela em 
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situação de emergência ou de urgência, priorizando-a para um atendimento imediato, 

procurando diminuir a possibilidade de agravamento do caso (MINAS GERAIS, 2009e). 

 Assim, de acordo com um estudo realizado por Belga e Silva (2003) ao avaliar, 

segundo os gestores de saúde, o impacto do PDAPS nos municípios mineiros, o acolhimento 

humanizado discutido na oficina 5 “Acolhimento e classificação de risco”, verificou-se que a 

equipe despertou-se para a necessidade de humanizar o processo de acolhida da população, 

principalmente durante a procura pela demanda espontânea. 

 O contrato de gestão abordado pelo PDAPS estabeleceu metas e prazos para o 

cumprimento das ações de atenção básica, como forma de garantir repasse financeiro às 

equipes de saúde. 

 Esta inovação foi percebida e relatada pelos sujeitos de pesquisa, quando se referem ao 

estabelecimento de metas e prazos na organização do sistema e se posicionam positivamente 

frente a estas exigências. 

 

“É reestruturar todo esse serviço nosso que ele não é estruturado para atender a 

comunidade, que é sem objetivos, sem metas... Tem coisa que a gente trabalha sem meta, sem 

referência, entendeu? Por quê?" (E1) 

 

“O mais interessante que eu acho é que propõe metas e objetivos que serão cumpridos...” 

(F1) 

 

 O contrato do programa Saúde em Casa discutido na oficina 7 “Contrato de Gestão” 

pactuou indicadores e metas de desempenho, definiu obrigações e as responsabilidades das 

partes, estabeleceu as condições para a sua execução e a concessão dos incentivos e 

investimentos do Saúde em Casa, dentre outros (MINAS GERAIS, 2010b). 

 Por mais que os enfermeiros compreenderam o PDAPS como uma estratégia de 

implantar os instrumentos de gestão da clínica, podemos perceber que na realidade os mesmos 

não foram implantados ou o foram de forma incipiente, conforme demonstra a Tabela 6. Este 

fato demonstra uma dificuldade de operacionalização deste plano.  
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6.3.1.1.3 Sub-categoria : Sistema de educação permanente 

 

 

Em sua designação mais genérica, Valle (2009) conceitua a educação como uma 

atividade tão antiga quanto a própria instituição de uma sociedade minimamente organizada. 

Para Souza et al. (1991), atualmente existe um consenso que a educação é um processo 

contínuo que acompanha toda a vida do homem. 

 A proposta de educação permanente surge na perspectiva de reconceituar os processos 

de capacitação dos trabalhadores da saúde. No ano de 2004, o Ministério da Saúde, através do 

Departamento de Gestão da Educação na Saúde, responsável por propor e formular as 

políticas relativas à formação, ao desenvolvimento profissional e à educação permanente dos 

trabalhadores da saúde, introduz a educação permanente como política pública ao divulgar a 

Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (DUARTE, 2012). 

A legislação vigente aponta como competência do SUS entre outras atribuições, 

“ordenar a formação de recursos humanos na área da saúde” e “incrementar em sua área de 

atuação o desenvolvimento científico e tecnológico” (BRASIL,1988). 

De acordo com Ceccim e Ferla (2009), a educação permanente em saúde precisa ser 

entendida, ao mesmo tempo, como uma prática de ensino aprendizagem e como uma política 

de educação na saúde. Como prática de ensino-aprendizagem significa produzir 

conhecimentos no cotidiano das instituições de saúde, a partir da realidade vivida pelos atores 

envolvidos, tendo como base de interrogação e mudança, os problemas enfrentados no dia-a-

dia do trabalho e as experiências desses atores. Como política de educação na saúde, envolve 

a contribuição do ensino à construção do SUS. 

Assim, a proposta do PDAPS está diretamente relacionada com o processo de 

educação permanente, a partir da estratégia educacional do Saúde em Casa.  

O sistema de Educação Permanente para profissionais de saúde será 

desenvolvido em colaboração com as universidades regionais mineiras; é um 

sistema que visa dar suporte pedagógico a grupos de profissionais, em toda 

sua vida profissional, por intermédio de professores-tutores que estarão 

localizados nas microrregiões assistenciais do Estado (MINAS GERAIS, s/d, 

p. 29).  

 

 Para alguns dos sujeitos desta pesquisa, a concepção do PDAPS está relacionada com 

esta prática pedagógica, traduzindo a importância desta modalidade para aprimorar a prática 

diária nos serviços de saúde. 
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“... ele vai melhorar o que a gente tava fazendo antes por meio dos conhecimentos adquiridos 

nas oficinas.” (A1) 

 

“... o serviço seria único, seria esquematizado entendeu? Cada oficina foi mostrando pra 

gente.” (E1)  

 

 Observamos em outros relatos que as oficinas constituíram um momento de discussão 

e reflexão do processo de trabalho das equipes, chegando à conclusão que realmente a forma 

como estavam exercendo as atividades profissionais estava confusa e necessitava de um 

direcionamento voltado para a sua melhoria. 

 

“... a gente começou a ver o que a gente não fazia e o que a gente tava fazendo meio torto, 

então assim, mudou totalmente a visão que a gente já tinha de saúde pública e de estratégia 

saúde da família.” (F1) 

 

“Pra mim foi o que eu senti em cada oficina que a gente ta errado em algumas coisas, 

entendeu?” (E1) 

 

  Estas falas expressam o alcance dos objetivos da proposta pedagógica utilizada pelo 

PDAPS, que foi trabalhar o processo de educação permanente por meio do Currículo 

Integrado, como caminho metodológico, onde é possível “problematizar a realidade e integrar 

a teoria à prática social” (MINAS GERAIS, 2009a). 

Neste sentido, a partir da identificação de problemas é possível avançar no processo 

reflexivo, tendo como base a teoria para, assim, ampliar a compreensão do problema, 

“elaborar soluções contextualizadas, exercitando, desta forma, a autonomia de pensamento e a 

tomada de decisões nos diversos contextos em que se atua” (MINAS GERAIS, 2009a). 

O estudo de Silva et al. (2012) corroboram as questões levantadas neste estudo, ao 

identificarem o PDAPS como estratégia potente para melhorar a atenção primária no 

município em análise, destacando que a qualificação foi apresentada pelos participantes como 

um ponto positivo ao vislumbrarem as mudanças após a participação nas oficinas. 

Os autores ainda salientam que, apesar da falta de compreensão por parte de alguns 

profissionais, o PDAPS exerceu importante papel na educação permanente em saúde ao 

provocar reflexões sobre o trabalho na APS, constituiu um momento importante de troca de 
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experiências e ofertou ao serviço ferramentas de organização do trabalho desconhecidas até 

então. 

A partir dos discursos apresentados por esta sub-categoria "Sistema de educação 

permanente", podemos perceber a importância da realização contínua de educação 

permanente aos profissionais da APS, pois estes não possuem o real conhecimento do que 

vem a ser a ESF e da forma correta de trabalhar com a atenção primária, e estão atuando a 

partir de demandas espontâneas, sem uma proposta de serviço que vise a atenção programada 

e voltada para as reais necessidades da comunidade. Assim, podemos dizer com base no 

ditado popular que a atenção à saúde destes profissionais está voltada para "apagar incêndio". 

Mais ainda, estes discursos indicam uma necessidade de melhorar a formação profissional na 

graduação em enfermagem para o SUS e mais especificamente para a atenção primária.  

 

 

6.3.2  Dimensão: Facilidades na implantação do PDAPS segundo os enfermeiros 

 

 

 Nesta dimensão serão abordadas as facilidades que os enfermeiros tiveram na 

implementação do PDAPS. 

 Esta análise temática foi possível após o estudo da segunda pergunta da entrevista 

semi-estruturada “Em relação à implantação do PDAPS, no município de Itajubá, fale sobre 

as facilidades, se houveram”. 

 Nesta dimensão surgiram três categorias e quatro sub-categorias que serão discutidas a 

seguir. 

 

 

6.3.2.1 Categoria: Envolvimento profissional 

 

 

 Esta categoria refere-se ao "Envolvimento profissional" como uma das facilidades 

encontradas pelos enfermeiros na implantação do PDAPS. 

 O envolvimento com o trabalho é um dos componentes que representam o vínculo do 

indivíduo com o trabalho, definido como o grau em que o trabalho consegue ser importante e 

envolvente para o trabalhador (SIQUEIRA, 1995). 
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 Para alguns sujeitos, os profissionais de saúde e os facilitadores tiveram um grau de 

envolvimento com a implementação do PDAPS, de forma que esta proposta foi recebida 

como algo importante para a melhoria da APS, o que contribuiu com a dedicação destes 

profissionais na sua execução. Vale destacar que nenhum discurso se referiu ao envolvimento 

dos poderes administrativos, o que entendemos como algo extremamente importante para a 

efetividade de uma política de saúde. 

 A mesma será representada por três sub-categorias que serão discutidas a seguir.   

 

 

6.3.2.1.1 Sub-categoria: Comprometimento da equipe de saúde na implantação do 

PDAPS 

 

 

 Comprometimento significa “ação de arcar com um compromisso feito a alguém, se 

utilizando de regras propostas a fim de se alcançar a exatidão do ato ou ação” (DICIONÁRIO 

INFORMAL, 2008). 

Pode-se perceber que as falas dos sujeitos traduzem o comprometimento referente à 

equipe de saúde do enfermeiro entrevistado como aspecto facilitador na implantação do 

PDAPS. Fica claro que algumas equipes se empenharam e acreditaram nesta proposta. 

 

“Em relação as facilidade, é, a minha equipe especificamente, todos queriam que o plano 

diretor desse certo, nós abraçamos a causa, e a medida que as oficinas iam acontecendo, nós 

fomos desenvolvendo dentro da equipe o que era possível.” (B1)  

 

“Aqui todos participaram, a equipe toda da UBS participou do plano diretor, então não foi só 

o enfermeiro, foi o técnico, até os serviços gerais foram, eles participaram, para entender 

realmente a mudança que poderia vir, que a gente estava pretendo fazer, entendeu?” (E1) 

 

Para a implantação do PDAPS é necessário um esforço conjunto de profissionais, 

gestores e cidadãos para que a APS seja fortalecida (MINAS GERAIS, 2009a). 

 Assim, não basta o enfermeiro ou o facilitador estarem empenhados na efetivação do 

PDAPS, é necessário a união e o comprometimento de todos os envolvidos nesta caminhada. 
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 “Eu acho que as facilidades dentro da equipe foram assim, eu acho que cada um que fazia 

parte da equipe eu acho que tentou por si só ajudar a implantar o plano dentro da equipe, da 

forma como a gente recebeu o curso, a gente tentou fazer com que isso tivesse andamento...” 

(I1) 

 

 Observamos nos discursos apresentados anteriormente que o empenho na efetivação 

do PDAPS está relacionado à equipe do enfermeiro entrevistado, não fazendo alusão ao 

comprometimento de outras equipes neste processo. 

 O comprometimento profissional, no desenvolvimento das atividades propostas pelo 

PDAPS, constitui um dos requisitos fundamentais para a concretização desta política de 

saúde, porém, verificou-se que dos 11 entrevistados, apenas três destacaram o 

comprometimento de sua equipe, o que demonstra que a maioria das equipes entrevistadas 

não estava definitivamente envolvida e comprometida com esta proposta. 

 

 

6.3.2.1.2 Sub-categoria: Comprometimento e qualidade no repasse das oficinas pelos 

facilitadores 

 

 

Esta sub-categoria foi a de maior evidência na categoria “Envolvimento profissional”. 

O comprometimento dos facilitadores e a qualidade no repasse das oficinas tiveram 

um destaque importante pelos sujeitos deste estudo ao serem questionados sobre as 

facilidades encontradas na implantação do PDAPS. 

 

“... facilidade eu acho que foi a boa vontade do pessoal da coordenação...” (G1) 

 

“Quanto às facilidades, eu acho assim, o pessoal que fez as oficinas e depois repassaram as 

oficinas pra cá, eu acho que foi bem repassado, eu acho que elas foram as meninas, as 

enfermeiras que souberam dar o recado, vamos dizer assim, o que elas receberam de 

informações, elas conseguiram passar.” (C1) 

 

“... foi muito bem passado pela equipe de saúde...” (E1) 

 

“... da forma como a gente recebeu o curso, porque foi muito bem recebida...” (I1) 
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 O facilitador assinou um termo no qual se comprometeu a: 

Participar integralmente das oficinas de capacitação dos facilitadores; planejar 

e executar a replicação das oficinas a nível municipal, responsabilizando-se 

pelo mesmo grupo de equipes e profissionais durante todo o percurso das 

oficinas; reportar-se ao Coordenador Municipal para questões gerenciais; 

reportar-se ao Tutor universitário para questões metodológicas; informar o 

Coordenador Municipal sobre o desenvolvimento das oficinas, através de 

relatórios padrão; supervisionar as atividades do período de dispersão das 

equipes e a implantação dos instrumentos do PDAPS; identificar eventuais 

problemas durante o processo de implantação e buscar soluções adequadas; 

avaliar o cumprimento das metas definidas no plano diretor; informar o 

Coordenador Municipal sobre o desenvolvimento das atividades do período de 

dispersão, através de relatórios padrão e participar dos momentos de avaliação 

da implantação do plano diretor (MINAS GERAIS, 2009a, p.21). 

  

Assim, os facilitadores foram peça chave neste processo, constituindo o elo entre as 

equipes de saúde e a coordenação municipal e tutor universitário, contribuindo com o 

desenvolvimento efetivo deste plano.   

Os discursos revelaram que os facilitadores que ficaram até o final das dez oficinas 

acreditaram neste plano e fizeram o possível para repassar as oficinas de forma clara e 

objetiva aos demais profissionais de saúde, mobilizando-os sobre a relevância desta política 

para a melhoria da qualidade da atenção primária no referido município. 

 

“... as poucas pessoas que se interessaram, são aquelas pessoas comprometidas, como os 

facilitadores, isso pra mim foi um facilitador, de está com pessoas que queriam fazer valer o 

plano diretor, que acreditam na atenção primária, isso facilitou, porque o trabalhar em 

conjunto facilita.” (J1) 

 

“... eu acho que a única facilidade foi a disponibilidade do pessoal mesmo de brigar para a 

implantação, de estar disposto a qualquer hora, vir mostrar pra gente, ajudar, rever o que 

tava errado, refazer, eles pegaram os livros e colocaram da maneira mais fácil pra gente, 

fizeram gráficos, fizeram tabelas, tudo pra que a gente pudesse entender, pudesse fazer ...” 

(G1) 

 

O estudo de Belga e Silva (2013), ao avaliar a percepção dos gestores acerca do 

impacto da implantação do PDAPS na APS, vem ao encontro dos discursos levantados 

anteriormente, ao apontarem positivamente pelos gestores, o envolvimento dos facilitadores e 

a habilidades dos mesmos em compreender o que foi proposto e transmitir o conteúdo para os 

participantes de forma criativa, aplicável e lúdica. 
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“... eu acho que a maior facilidade foi isso, foi a boa vontade e a disposição do grupo que 

sobrou, foram cinco ou seis pessoas, de mostrar a importância do plano diretor para o nosso 

trabalho.” (G1) 

 

“Apesar do grupo no começo dos facilitadores, acho que eram treze ou quatorze, e nós 

acabamos em quatro, mas os quatro, a gente tentou fazer o máximo que a gente conseguiu.” 

(I1) 

 

 Para Lanzoni et al. (2009) os facilitadores trouxeram aos participantes das oficinas 

novas maneiras de fazê-los compreender a dinâmica social, as políticas de saúde, os processos 

de trabalho, bem como seu papel no contexto organizacional da saúde. 

No entanto, vale destacar que o sucesso da aprendizagem depende não só da 

disposição do facilitador e da compreensão dos sujeitos envolvidos em assumirem a sua 

responsabilidade enquanto trabalhador da saúde, mas também do apoio da gestão local (GIL, 

2005), como demonstra o discurso a seguir. 

 

“Como facilitadora a gente demonstrava, a gente falava das metas, a gente falava, olha gente 

a gente tem que mudar, a qualidade, tem que agregar valor as coisas que a gente faz hoje, 

muita coisa não é que a gente não faça, é porque não está organizado, não está 

preparado...(J1) 

 

Este discurso descreve o comprometimento do facilitador com o processo educacional 

e ao mesmo tempo reflete a dificuldade deste em operacionalizar este processo a partir de uma 

desordem do sistema. 

 

 

6.3.2.1.3 Sub-categoria: Reunião dos profissionais de saúde nas oficinas 

 

 

 Apenas um sujeito de pesquisa fez alusão à oportunidade de reunir os profissionais de 

saúde nas oficinas como uma facilidade para a implantação do PDAPS. 

  

“A facilidade foi assim conseguir reunir toda parte da saúde, todos os funcionários, 

enfermeiros, médicos, agente comunitário, eu achei isso muito bom.” (D1) 
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 Os participantes das oficinas municipais foram todos os técnicos com atuação direta 

ou indireta na atenção primária como: profissionais das equipes de saúde da família e de 

unidades de saúde convencionais, gerentes das UBS e técnicos do nível central, como 

coordenadores da APS, planejamento e educação permanente (MINAS GERAIS, 2009a). 

 Segundo o estudo de Silva et al. (2011), o momento das oficinas foi discutido como 

uma ocasião importante para mobilizar, em conjunto, todos os profissionais envolvidos, bem 

como o desenvolvimento crítico-reflexivo a partir do compartilhamento de experiências 

profissionais. 

 A diversidade de profissionais envolvidos em um mesmo local, com os mesmos 

propósitos, numa discussão única, contribuiu grandemente para o crescimento profissional e 

da saúde pública municipal, ao compartilhar suas idéias, suas opiniões, suas experiências, 

suas dificuldades, buscando em conjunto contribuir para o desenvolvimento de uma saúde de 

qualidade. 

 Porém, o que percebemos em nossa prática diária é uma escassez de momentos de 

discussão e reflexão da saúde local, entre as diversas categorias profissionais que atuam nas 

unidades de saúde, o que demonstra um corpo técnico fragmentado, que apesar de ser 

composto por uma equipe multiprofissional, inexiste a interdisciplinariedade tão importante 

para a efetividade do sistema.  

A integração e interdisciplinaridade constituem um desafio a ser enfrentado, uma vez 

que em muitas unidades o trabalho é realizado em grupo e não em equipe. Frequentemente, o 

resultado é um descompasso na assistência, apresentado sob a forma de esforço duplicado e 

posições e ações contraditórias dos profissionais (PIRES, 1999). 

E o PDAPS veio mostrar com muita sutileza a importância do diálogo interdisciplinar, 

estabelecendo vínculo entre os profissionais e ao mesmo tempo se corresponsabilizando em 

conjunto pela melhoria da qualidade da saúde da população. 

 

 

6.3.2.2 Categoria: Gestão da Clínica 

 

 

 Esta categoria insere-se na dimensão “Facilidades na implantação do PDAPS segundo 

os enfermeiros” e foi analisada a partir de uma sub-categoria. 
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6.3.2.2.1 Sub-categoria: Manutenção dos instrumentos de gestão da clínica 

 

 

Pode-se perceber nos discursos dos sujeitos, que a facilidade na execução do PDAPS 

foi em relação à implantação de alguns instrumentos que anteriormente ao plano já haviam 

sido introduzidos na dinâmica da equipe. 

 Cabe destacar que os instrumentos de gestão da clínica e de normalização da SES/MG 

já eram propostos na política inicial da implantação do Programa Saúde da Família e em 

nosso estudo evidenciamos que apenas duas unidades, das seis unidades de saúde da família, 

já desenvolviam pelo ou menos alguns destes instrumentos, o que demonstra uma dificuldade 

destas unidades na efetivação do real modelo e dinâmica de atenção à saúde. 

 

“... trabalhar com agendamento já foi mais fácil porque a gente já costuma trabalhar, eu 

tenho uma agenda de enfermagem, a gente já costuma trabalhar com agendamento.” (C1) 

 

“A facilidade que a gente teve é que a gente já tinha a população adscrita, a gente já 

trabalhava com prontuário familiar, isso a gente já tinha um foco de saúde diferenciado do 

foco da unidade básica...” (F1) 

 

 Observa-se também neste último discurso que o sujeito consegue apontar como 

facilidade a adscrição de área por estar alocado na ESF, levando-nos a compreender que a 

UBS tradicional, por não ter o ACS, teria dificuldade neste aspecto, evidenciando dificuldades 

distintas entre as ESF e UBS tradicionais na efetivação deste elemento. 

 

 

6.3.2.3 Categoria: Ausência de facilidades na implantação do PDAPS 

 

  

 Cinco entrevistados (45,4%) declararam não ter tido facilidades na implantação do 

referido plano, constituindo um dado muito significativo para a análise. 

 Alguns sujeitos foram enfáticos em suas respostas, ao serem questionados para 

discursarem sobre as possíveis facilidades que tiveram na implantação do PDAPS. 

 

“Falando verdade, facilidade eu não tive nenhuma, nenhuma mesmo...” (A1) 
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“... então, facilidades eu não tive, eu tive dificuldades.” (E2) 

 

“Eu não encontrei facilidade pra implantação não!” (H1) 

 

 A partir dos relatos abaixo dos sujeitos C1 e E1, foi possível perceber que houve 

contradição no decorrer dos seus discursos, pois citaram inicialmente facilidades, porém 

chegaram à conclusão que para a implantação do PDAPS não tiveram nenhuma facilidade. 

 Este fato talvez denote que, no desenrolar do discurso o sujeito foi recordando a 

implantação do PDAPS no município de Itajubá/MG, citando inicialmente algo que achou 

“fácil” para sua efetivação, porém, ao vir à tona o real processo, ao vivenciar novamente toda 

àquela experiência, se deu conta de que realmente não teve facilidades. 

 

“Sinceramente, eu não tive facilidade não, não achei que teve facilidades pra gente ta 

implantando isso aqui não.” (C1) 

 

“... então, eu achei assim, que eu não tive facilidade, a não ser lá no dia que nós recebemos 

as informações, as oficinas foram bem feitas tudo, de implantação nenhuma ta!” (C1) 

 

“... foi muito bem passado pela equipe de saúde... Agora para as UBS eu acho que não teve 

nenhuma facilidade na implantação.” (E1) 

 

 Este último relato aponta mais uma vez para uma diferença de implantação do PDAPS 

entre as ESF e UBS tradicionais, o que não foi objetivo da nossa pesquisa avaliar as 

diferenças na implementação desta política nas distintas unidades de saúde, porém, constitui 

algo a ser explorado por futuros trabalhos. 

 Cabe destacar que a proposta de reorganização da atenção primária, a partir do PDAPS 

está voltada para todas as unidades lotadas no primeiro nível de atenção. No entanto, é 

extremamente compreensível que unidades com dinâmicas e processos de trabalhos 

diferentes, como é o caso das UBS tradicionais e ESF, tenham dificuldades e facilidades 

distintas. 

 O PDAPS constitui uma solução complexa e sistêmica para os problemas levantados 

na APS em Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2009a). Assim, fica claro que para se implantar 

algo complexo e sistemático é inteligível que dificuldades serão enfrentadas, porém as 

facilidades também permearam este processo, por menores que sejam . 
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Neste estudo, verificamos que realmente foi extremamente complexo a implantação do 

PDAPS no município de Itajubá/MG, pois para 45,4% dos entrevistados, não houve 

facilidades na sua implantação, o que constitui um sério problema para a sua efetivação, para 

a gestão municipal de saúde e reflete algum problema mais sério de ordem gerencial, 

estrutural e político. 

 Assim, ousamos em levantar as seguintes hipóteses que poderão ser investigadas em 

futuros estudos avaliativos desta política de saúde:  

 A implantação do PDAPS foi prejudicada pela falta de apoio da gestão 

municipal. 

 A rotatividade dos profissionais interferiu na implementação do PDAPS.  

 Não houve continuidade do Estado na proposta de implantação do PDAPS. 

 A ausência de pactuação entre todos os setores envolvidos na implantação do 

PDAPS impactou negativamente na sua efetivação. 

 A ausência de gerentes nas unidades de APS constituiu um fator dificultador na 

implantação do PDAPS nos municípios mineiros. 

 

 

6.3.3 Dimensão: Dificuldades na implantação do Plano Diretor de Atenção Primária à Saúde 

segundo os enfermeiros 

 

 

 Esta dimensão foi desenvolvida a partir da análise da segunda pergunta da entrevista 

semi-estruturada “Em relação à implantação do PDAPS, no município de Itajubá, fale sobre 

as dificuldades, se houveram”. 

A análise temática se desenvolveu a partir do escopo da teoria do custo de transação. 

Quadro 5 - Análise temática das dificuldades encontradas pelos enfermeiros na implantação do  

                  PDAPS. Itajubá-MG, 2013 

 

CATEGORIAS SUB-CATEGORIAS 

 

Custo de transação 

informacional 

Insuficiência de pessoal 

Insuficiência de recursos materiais e infraestrutura 

Problemas de comunicação entre órgãos e setores executores 

Quadro de recursos humanos desqualificados 

 

Custo de transação de 

agência 

Multiplicidade de tarefas 

Monitoramento da burocracia 

Falta de comprometimento profissional 

 

Custo de transação político 

Oportunismo político 

Incerteza 
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As sub-categorias constituem as dificuldades encontradas pelos enfermeiros na 

implantação do PDAPS e foram os fatores determinantes dos custos de transação neste 

processo, evidenciados pelas categorias. 

 Iniciaremos o estudo desta dimensão a partir da análise freqüencial dos custos de 

transação e dos seus fatores determinantes. 

Identificamos neste estudo a presença de três custos de transação na implantação do 

PDAPS no município de Itajubá/MG que serão discutidos adiante: custo de transação de 

agência, custo de transação informacional e custo de transação político. 

 O custo de transação de agência foi o custo de maior prevalência entre os demais 

custos, presentes em todas as unidades de saúde. Em segundo lugar, foi o custo de transação 

informacional e por último o custo de transação político (QUADRO 6). 

 

Quadro 6 - Presença dos custos de transação na implantação do PDAPS por unidade de saúde. 

                  Itajubá-MG, 2013 

 

 

Todos os custos de transação, informacional, de agência e político, se fizeram 

presentes nas unidades de saúde C, D, H e I. Nas unidades A, B, E, F e J, os custos de 

transação informacional e de agência foram encontrados e na unidade G teve a presença dos 

custos de transação de agência e político. 

A análise dos custos de transação em políticas públicas auxilia no ajuste de planos, 

programas e políticas com vista à melhoria, aprimoramento e melhor aplicabilidade dos 

recursos públicos.  

Assim, podemos observar a partir dos dados do Quadro 6, o quanto foi custoso para as 

equipes de saúde do município em estudo implantar esta política de saúde e o quanto é 

importante o estudo destes custos como forma de propor um realinhamento político e 

gerencial deste plano. 

O custo de transação de agência esteve presente nas dez unidades de saúde em estudo, 

demonstrando a complexidade de agenciamento dos recursos humanos, o que talvez possa se 

explicar pela não implantação dos diversos instrumentos de gestão da clínica e de 

normalização da SES/MG como demonstrou a Tabela 6, pág.79. 

 

CUSTOS DE TRANSAÇÃO 

UNIDADES DE SAÚDE  

F.abs 

 

F. perc. A B C D E F G H I J 

Custo de Transação de Agência x x x x x x x x x x 10 100 

Custo de Transação Informacional x x x x x x  x x x 9 90 

Custo de Transação Político   x x   x x x  5 50 
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O custo de transação informacional também foi um dos que mais impactou na 

efetivação do PDAPS, demonstrando a importância da transmissão adequada das informações 

nas redes de atenção à saúde, tanto na captação, processamento e retorno das mesmas, como 

requisito fundamental para a efetividade das políticas públicas. 

O custo de transação político esteve presente em metade das unidades em estudo, 

demonstrando também o impacto negativo da influência política na efetivação do PDAPS, o 

que será discutido adiante. 

Em suma, deparamo-nos com uma gama de fatores que se fizeram presentes na 

implantação do PDAPS. A partir desta análise, foi possível compreender o porquê da escassez 

de facilidades encontradas pelos enfermeiros nesta implantação, temática já discutida 

anteriormente. Ao total foram identificadas nove dificuldades que impactaram na 

implementação deste plano, como demonstra o Quadro 7. 

 

Quadro 7 - Análise dos custos de transação e seus fatores determinantes evidenciados na implantação  

                 do PDAPS por unidade de saúde. Itajubá/MG, 2013 
 

 

Silverwood-cope (2005) contribui com as definições de alguns fatores determinantes 

dos custos transacionais, como: 

 Insuficiência de pessoal: falta de recursos humanos para execução, gerenciamento 

e coordenação das atividades dos programas; 

 Insuficiência de recursos materiais e infraestrutura: a equipe não dispõe de 

equipamentos, materiais em geral e infraestrutura para atender as necessidades do 

programa; 

 UNIDADES DE SAÚDE  
TOTAL CUSTO DE TRANSAÇÃO INFORMACIONAL A B C D E F G H I J 

Insuficiência de pessoal 0 1 1 1 1 0 0 0 1 0 5 

Insuficiência de recursos materiais e infraestrutura 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 4 

Problemas de comunicação entre órgãos e setores 

executores 

0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 4 

Quadro de recursos humanos desqualificados 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 7 

CUSTO DE TRANSAÇÃO DE AGÊNCIA            

Multiplicidade de tarefas 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 4 

Monitoramento da burocracia 1 0 0 1 1 1 1 0 1 1 7 

Falta de comprometimento profissional 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

CUSTO DE TRANSAÇÃO POLÍTICO            

Oportunismo político 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 2 

Incerteza 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 4 

TOTAL 4 3 5 8 7 3 3 4 6 4  
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 Quadro de recursos humanos desqualificados: capacitação dos recursos humanos é 

imprópria às necessidades do programa; 

 Problemas de comunicação entre órgãos e setores executores: os órgãos 

responsáveis pela implementação do programa não conseguem estabelecer trocas 

de informações de forma eficaz e ágil. 

Outras dificuldades na implantação do PDAPS também foram evidenciadas, como: 

 Falta de comprometimento profissional: ausência de compromisso dos recursos 

humanos em relação às ações propostas a fim de se alcançar os objetivos do 

programa; 

 Multiplicidade de tarefas: múltiplas tarefas a serem desenvolvidas por um 

indivíduo ou um grupo de indivíduos em um determinado programa; 

 Monitoramento da burocracia: controle do agente na execução das ações propostas 

pelo programa e a satisfação da sociedade civil em relação às políticas públicas 

idealizadas (HORN, 1995). 

 Oportunismo político: agente público burocrata é movido por seus interesses 

privados (PERES, 2007). 

 Incerteza: está relacionada à incapacidade de previsão das atitudes dos agentes 

econômicos e às mudanças no ambiente, assim como o risco (WIEMER, 2010). 

As unidades C, D, E e I foram as que mais tiveram dificuldades, seguidas das unidades 

A, H e J, e por último das unidades B, F e G. 

As dificuldades que mais pontuaram foram a falta de comprometimento profissional, 

com 100% de predominância em todas as unidades de saúde, com 70% o quadro de recursos 

humanos desqualificados e também com 70% o monitoramento da burocracia. 

Percebe-se que a insuficiência de recursos materiais e infraestrutura não foi citada 

como um problema maior na execução do PDAPS, por mais que temos conhecimento da 

precariedade destes recursos nos serviços públicos.  

Outro elemento importante de análise diz respeito à multiplicidade de tarefas de 

responsabilidade do enfermeiro como um fator que não impactou de forma importante na 

implantação do PDAPS, demonstrando que apesar de ser custoso para o enfermeiro gerenciar 

a unidade de saúde e prestar assistência à comunidade, isto não constituiu uma dificuldade 

impactante na sua execução. 

Por mais que exista uma incerteza em relação à instabilidade dos profissionais que 

trabalham nas equipes da ESF, por conta do seu contrato de trabalho, podemos observar que 
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ela não foi algo dificultador na implementação do PDAPS, mesmo porque foi demonstrado 

que os enfermeiros estão atuando nestas unidades com uma média de 7 anos, o que não é tão 

instável como parece, apesar de seu vínculo empregatício não conferir segurança profissional. 

 De uma forma geral, a partir da análise do Quadro 7, fica claro que o problema maior 

na implementação do PDAPS foi em relação a gestão de pessoas, que pode ser reflexo da falta 

de incentivo e de motivação profissional.  

 Estes dados refletem um problema crucial nos serviços públicos, de forma que um dos 

requisitos básicos para que os profissionais efetuem com qualidade um programa de governo, 

está diretamente relacionado com o grau de motivação profissional, e desenvolver este 

sentimento é algo muito complexo e desafiador para a gestão pública, porém fundamental 

para o seu sucesso. 

 Assim, a falta de comprometimento profissional foi sem dúvida o maior problema 

evidenciado pelos enfermeiros na implementação do PDAPS, destacando assim a necessidade 

de estabelecer incentivos de qualquer natureza aos seus executores, como uma das formas de 

motivá-los a buscar o alcance dos objetivos propostos.  

 Por mais que a proposta seja igual para ser implementada em todas as unidades de 

saúde, observamos que as dificuldades encontradas pelos enfermeiros foram distintas, de 

forma que para algumas unidades foi mais custoso a implementação desta proposta de 

melhoria da APS do que para outras. 

 

 

6.3.3.1 Categoria: Custo de transação informacional 

 

 

Custo de transação informacional é aquele que envolve dificuldades na obtenção e 

produção de informações (SILVERWOOD-COPE, 2005). Estas dificuldades, segundo Dixit 

(1997) e North (1990) decorrem da informação incompleta que compromete a ação e controle 

entre atores envolvidos na transação. 

Para Silverwood-cope (2005), os problemas que caracterizam o custo de transação 

informacional são: insuficiência de pessoal nas equipes locais e/ou gerenciais, quadro de 

recursos humanos descapacitados/inadequado, insuficiência de recursos matérias e infra-

estrutura, problemas de comunicação/informação entre órgãos e setores executores, dentre 

outros. 
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Neste contexto, o custo de transação informacional esteve presente na implantação do 

PDAPS nas unidades de saúde analisadas, a partir dos problemas evidenciados por 

Silverwood-cope (2005), que comprometeram o desenvolvimento das ações propostas pelo 

mesmo. 

Por outro lado, North (1990) descreve que no campo político, se as instituições forem 

bem elaboradas favorecerão a redução e difusão dos custos de informação.  

Assim, considerando as unidades de saúde de atenção primária dentro de um contexto 

político, podemos considerá-las como instituições ineficientes no processo de implantação do 

PDAPS no município em estudo, dado a grande presença de fatores desencadeantes do custo 

de transação informacional. 

 A informação é peça fundamental para a organização e continuidade na execução de 

programas. Diante de informações insuficientes, não há como saber se o andamento da 

execução de um programa esta de acordo com o previsto e nem avaliar se os resultados 

esperados foram atingidos. Além disso, a informação assimétrica e incompleta aumenta o 

risco e incerteza para tomadas de decisão, diminuindo a possibilidade de cooperação e 

coordenação entre os diversos atores do processo, sejam planejadores, financiadores e 

executores do programa (SILVERWOOD-COOPE, 2005). 

Esta categoria será discutida a partir de quatro fatores desencadeantes do custo de 

transação informacional, que correspondem na análise temática, as sub-categorias. 

 

 

6.3.3.1.1 Sub-categoria: Insuficiência de pessoal 

 

 

 Sabe-se que as propostas de melhorias para a atenção primária, estabelecidas pelo 

PDAPS, abrangem as atividades de todos os profissionais da atenção básica. Para cada 

categoria profissional foi proposto um sistema de organização e melhoria de seu processo de 

trabalho. Porém, a qualidade do produto final deste processo depende de um compromisso e 

envolvimento conjunto de todos os profissionais. 

 A insuficiência de pessoal, citada como um fator desencadeante do custo de transação 

informacional gera uma quebra na cadeia de produção do cuidado multiprofissional, 

comprometendo a qualidade na assistência prestada, na medida em que faltam informações 

relevantes para processar este cuidado. 
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 A informação, segundo Silverwood-copper (2005) é peça fundamental para a 

organização e continuidade na execução de programas. Assim, se falta um profissional na 

equipe, a execução das atividades do PDAPS fica comprometida, pois outro profissional não 

poderá exercer o seu papel, e assim, a falta de informações irá interferir na produção do 

cuidado de acordo com as necessidades locais, como por exemplo, no diagnóstico local. 

 Nas UBS tradicionais a insuficiência de pessoal abrange, dentre outros profissionais, o 

ACS. Este profissional não faz parte da equipe da UBS tradicional e assim, atividades 

importantes como o cadastramento da comunidade, realizado pelos mesmos, não foram 

possíveis de se realizar, e por conseguinte, informações valiosas trazidas pelos mesmos acerca 

da comunidade também deixaram de existir, impactando na construção de estratégias de saúde 

voltadas para as necessidades de saúde da população. 

 

“... numa unidade básica de saúde que nós trabalhamos com um número de funcionário 

reduzido, então assim, certos pontos do plano diretor ficaram difíceis de ser trabalhado, 

então primeiramente, a adscrição da comunidade, então quando você trabalha no PSF, numa 

estratégia, você tem o agente comunitário, então essa parte de adscrição, o agente que faz.” 

(C1) 

 

 Além da falta de recursos humanos na área da saúde, também percebemos que a falta 

de outros profissionais como de serviços gerais, telefonistas dentre outros, também 

aumentaram o custo de transação para as equipes no que tange a execução de suas atividades, 

na medida em que deixaram em alguns momentos de executarem suas ações para auxiliar em 

outras áreas. 

 

“... na estratégia algumas coisas tiveram mudança, mas a UBS não, entendeu? Nós UBS 

ficamos parado, por falta de recursos humanos ... A gente não consegue caminhar se não 

tiver uma equipe completa nesse plano diretor, a gente não tem. A gente não tem quem atende 

o telefone, não sabemos digitar as coisas... Agora para as UBS eu acho que não teve 

nenhuma facilidade na implantação, porque nós não temos funcionários entendeu? 

Enfermeira faz serviço de técnico, por falta de técnico, a gente faz até serviços gerais, serviço 

de recepcionista entendeu?” (E1) 
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“Na minha experiência como UBS eu tive dificuldade, porque eu to com pouquíssimo pessoal 

trabalhando, nunca trabalhei com um número tão baixo de funcionários, sem agente 

administrativo, nós não temos nenhum agente.” (E2) 

 

A falta de recursos humanos limita os conhecimentos adquiridos pela equipe e afeta 

diretamente o seu processo de trabalho, visto que as ações na atenção primária são planejadas 

conforme as informações completas sobre a necessidade local levantada pelos membros da 

equipe. Assim, fica custoso a execução das ações propostas pelo PDAPS diante da escassez 

de recursos humanos. 

 

“... às vezes faltava agente comunitário de saúde em algumas áreas, o plano diretor sem 

agente comunitário não tem como você fazer totalmente a área ali de abrangência, porque a 

gente tem que fazer os cadastros dos clientes e tudo mais... falta dentista, então não está tudo 

completo exatamente pra fazer realmente o que deve ser feito na equipe de saúde da família, 

porque não é somente o médico, o enfermeiro e os agentes comunitários, tem que ter também 

os dentistas pra dar um andamento certo pra equipe, para ter um complemento, para a 

comunidade ter aquele atendimento de prevenção corretamente.” (I1) 

 

 Em relação à implantação dos produtos referentes às oficinas Análise da Atenção 

Primária no Município, Diagnóstico Local, Programação local e municipal, Prontuário de 

Saúde da Família, Acolhimento e Classificação de risco, percebemos um comprometimento 

nestas transações dado a presença do custo de transação informacional, devido a escassez e 

ausência de recursos humanos. 

 

 

6.3.3.1.2 Sub-categoria: Insuficiência de recursos materiais e infraestrutura 

 

 

 Segundo Silva e Melo (2000) a implementação de políticas públicas corresponde à 

execução de atividades que permitem que ações sejam implementadas visando à obtenção de 

metas estabelecidas no processo de formulação das políticas. Baseadas em um diagnóstico 

prévio e em um sistema adequado de informações, na fase de formulação são definidas além 

das metas, os recursos e o prazo de estabelecimento das atividades planejadas. 
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  Assim, podemos verificar que houve falhas na formulação da política pública do 

PDAPS no que tange à disponibilização, na fase de formulação, de recursos materiais e de 

infraestrutura para a sua execução.  

Apesar do programa Saúde em Casa destinar recursos financeiros para investimento 

em infraestrutura e compra de materiais para as unidades básicas, na realidade em estudo, não 

foi possível verificar a real utilização destes recursos, dificultando o cumprimento de 

propostas de melhorias instituídas pelo PDAPS. 

 

“... se eu vou fazer uma triagem aqui, se o paciente é laranja, tem alguns minutos pra ser 

atendido, eu não tenho carro pra levar pra rede hospitalar, então eu acho que falta estrutura 

mesmo... plano é bom, mas ele ta longe de ser implantado com essa estrutura.” (E2) 

 

“... o único problema, que a gente sempre, diariamente encontrava dificuldades, dificuldades 

de recursos humanos, de estrutura física, de materiais...” (I1) 

 

“A minha unidade está em reforma há três anos, de uma unidade eu estou em três salas, 

entendeu? Não tem como, três anos, como é que você vai implantar alguma coisa se você não 

tem nem estrutura física? O problema maior que a gente tem é esse, estrutura física, isso 

dificultou também a implantação.” (H1) 

 

 Este último relato evidencia a fragilidade do sistema de saúde em estudo por não 

ofertar condições mínimas de trabalho, considerando impossível a execução do PDAPS numa 

unidade de saúde que acolhe a comunidade em três salas.  

 A ineficiência do governo na oferta de recursos físicos e materiais ou mesmo na 

observância prévia da existência destes recursos nos municípios, contribuiu com o aumento 

do custo de transação na implementação do PDAPS no município em estudo. 

 Percebe-se neste processo que o governo formula uma política e cobra dos municípios 

sua implementação sem considerar a real possibilidade de implantação e/ou verificação dos 

requisitos básicos para sua efetivação. Por outro lado, o município recebe recursos financeiros 

do governo para investir na melhoria da APS se os profissionais cumprirem com as metas 

estabelecidas do Saúde Casa,  mas para que estes profissionais tenham condições de atingirem 

as metas é necessário antes de tudo que tenham meios e recursos mínimos de trabalho para 

alcançarem os objetivos propostos.  
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O relato a seguir demonstra a falta de requisitos básicos para a implantação do 

PDAPS. 

 

“... o plano diretor é uma reorganização, só que aqui em Itajubá ele foi uma organização, 

teve que se fazer um processo todo, não existiam muitas coisas, muitas coisas deixaram de 

ser feitas e tinha que ser retomadas.” (J1) 

 

 Estas reflexões são importantes no campo da avaliação de políticas públicas, pois de 

acordo com Andrade et al. (s/d) com avaliações corretas e com estudos concretos é possível 

detectar os problemas de implantação dos programas e essa pode ser uma forte arma na 

tentativa de dar continuidade a muitos programas que não vinham apresentando os resultados 

esperados. 

 A insuficiência de recursos materiais e infra-estrutura no processo de implantação do 

PDAPS indicam que o planejamento do governo estadual ficou aquém do mínimo necessário 

para o alcance dos objetivos do programa. Neste caso, é possível que tenha faltado 

informações para o planejamento adequado à necessidade de recursos, não apenas de recursos 

destinados à capacitação de pessoal, como demonstra a fala a seguir. 

 

"Então o pessoal assistindo as oficinas, um olhava para o outro e falava, mas como se o 

básico a gente não tem? Então é bonito você já colocar o negócio lá em cima, mas se a aqui 

em baixo ainda não ta resolvido." (E1) 

 

 

6.3.3.1.3 Sub-categoria: Problemas de comunicação entre órgãos e setores executores 

 

 

Para otimizar a execução de um programa é essencial que haja fluxo de informação 

entre as organizações gestoras e executoras. Quando a rede de informações não é formada, os 

custos transacionais sobem muito e tornam todo processo ainda mais ineficiente. 

Consequentemente, o monitoramento e avaliação do programa são comprometidos (Caiden e 

Wildavsky 1974 apud Silverwood-cope 2005). 
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“... uma dificuldade que eu também percebi é assim, a saúde primária tem mais assim 

aderência, interesse em querer fazer isso, a secundária e terciária nunca nem compareceram 

em reunião, então isso também é uma dificuldade.” (D1) 

 

“Dificuldades porque a atenção primária é fragmentada, isolada, já foi muito pior, hoje ta 

bem melhor, porque o plano diretor veio abrir muito a cabeça...” (J1) 

 

 A oferta de saúde à comunidade se da a partir de redes de atenção à saúde que 

deveriam trabalhar interligadas, compartilhando informações a fim de propiciar um cuidado 

integral e efetivo à população.  

 A falta de informação entre os diversos níveis de atenção à saúde foi citada pelos 

sujeitos de pesquisa como um fator dificultador na implantação do PDAPS, gerando assim um 

aumento no custo de transação na sua implementação. 

A geração do conhecimento e sua perfeita circulação por todos os elos da 

cadeia e por todos os agentes determinam o grau de sucesso que a estruturação 

e fortalecimento dessa cadeia terá e os benefícios que todos terão ao longo do 

processo (CARVALHO et al, s/d, p.1). 

 

De acordo com Williamson (1985, p. 1) uma transação ocorre quando “um bem ou 

serviço é transferido através de uma interface tecnologicamente separável", ou seja, mediante 

um contrato firma-se uma relação entre partes, a envolver compromissos recíprocos aos seus 

participantes. 

Na situação em análise, podemos observar o impacto do custo de transação 

informacional na implementação do PDAPS, uma vez sua proposta foi abordar a APS, mas 

também trabalhou muito a questão da importância da interação entre os demais níveis de 

atenção, porém, não houve um estabelecimento de contrato de compromisso envolvendo os 

setores secundários e terciários. Assim, esta transação ficou frágil por não cobrar de todos os 

envolvidos neste processo uma relação de compromisso recíproco, não tendo assim os demais 

níveis de atenção à saúde o dever de compartilhar informações com o setor primário. 

 

“Outra dificuldade nossa foi a questão de referência e contra referência que a gente não 

tinha, então a gente ficava muito sem saber, se mandava não tinha retorno, então você 

detectava uma necessidade e não tinha pra onde mandar, ai quando a gente começou a fazer 

levantamento total, das necessidades, a gente ficou perdido, porque você tinha uma 
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necessidade na mão e não tinha pra onde encaminhar,  e as vezes o serviço de referência da 

gente não dava suporte nesse sentido.” (F1) 

 

 

6.3.3.1.4 Sub-categoria: Quadro de recursos humanos desqualificados 

 

 

 A capacitação dos recursos humanos utilizada para a implantação do PDAPS ocorreu a 

partir de oficinas pedagógicas realizadas em dois momentos denominados de períodos de 

concentração e dispersão, sendo o primeiro constituído por situações de reflexão sobre a 

prática de saúde e o segundo caracterizado pelo efetivo exercício da função a partir da 

construção e desenvolvimento de instrumentos gerenciais (MINAS GERAIS, 2009a). 

 A proposta de capacitação do PDAPS estabeleceu que os gestores de saúde 

comprometer-se-iam com a liberação dos profissionais das equipes de saúde para participação 

nas oficinas municipais, porém não estabeleceu em nenhum momento uma obrigatoriedade de 

participação. Assim, alguns profissionais não participaram das oficinas, não obtendo a 

qualificação desejada para atuarem em conformidade com as propostas instituídas pelo 

referido plano, o que foi levantado em nosso estudo como um fator dificultador na sua 

implementação. 

 

"... os dentistas são poucos, agora eles fazem parte, é uma equipe multiprofissional, eles não 

participaram do plano diretor, então como que eles vão engrenar com a gente? Eles não têm 

as mesmas informações que nós? Como que eles vão fazer o trabalho como pede o plano 

diretor?" (E1) 

 

 Outro elemento importante destacado neste processo de implantação do PDAPS 

refere-se à falta de compreensão do PDAPS por parte do gestor de saúde e dos segmentos 

administrativos. Cabe destacar que o gestor de saúde não foi capacitado em relação ao 

PDAPS e que assim deveria ter participado, junto dos demais profissionais, das oficinas 

municipais.   

 

"A parte administrativa da secretaria de saúde não entendeu o processo e nós estamos 

caminhando sozinhas. A gente depende da secretaria de saúde, da parte administrativa dela 

executando as coisas também entendeu? Então eles tinham que entender o que é esse plano 



116 
 

 

diretor, entendeu? Quem é responsável por exames na parte administrativa, quem é 

responsável pela informática no sistema, pela manutenção do serviço que não tem uma 

manutenção decente que não arruma um aparelho de pressão pra você entendeu?" (E1) 

 

"... não depende só da comissão do plano diretor e nem de nós que fomos ouvintes, sentamos 

lá e escutamos, quase um ano, foi muito bem passado pela equipe de saúde, só que eu acho 

que a parte administrativa tem que andar junto conosco, esse povo tem que ser treinado, eles 

tem que saber o que é o plano diretor, essa foi uma dificuldade que eu acho que quebra todo 

o processo." (E1) 

  

"Falta conhecimento mesmo dos políticos de saber como é que é, por que que esta sendo 

feito isso, não é apenas um plano, é alguma coisa, tem um porquê? Isso daí é uma mudança 

grande, mais uma mudança boa, não é uma mudança que vai causar nenhum dano pra 

equipe, pra comunidade, tudo trás um beneficio, e as vezes as pessoas que estão dentro, que 

trazem até o plano, não tem esse conhecimento, não sei." (I1) 

 

 Estes discursos nos levam a refletir sobre o real papel do gestor de saúde na 

implantação do PDAPS como um elemento consciente e motivador de melhorias na saúde da 

população ou apenas como um agente incumbido de formalizar um plano instituído pelo 

governo, sem ao menos ter conhecimento e empenho em implantá-lo. 

 E assim nos permitimos questionar: como podemos esperar dos profissionais de saúde 

a plena compreensão e incorporação do PDAPS nas realidades locais se nem ao menos o 

gestor de saúde compreendeu esta política de saúde e se empenhou na sua execução? Como 

podemos mobilizar e motivar os elementos da equipe de saúde na efetivação do PDAPS se o 

próprio gestor não tem conhecimento desta política? 

 Assim, dentro do processo decisório (agenda-projeto-adoção-implementação-

avaliação-reestruturação) é possível que o PDAPS tenha sido “fragilmente” colocado na 

agenda do governo estadual, mas, em alguns casos figurou mais debilmente ainda na agenda 

municipal. Para o gestor municipal foi, por vezes, mais uma questão de custo de oportunidade 

político do que a introjeção de que a APS é valiosa para a política social e de saúde.  

 A mera participação dos profissionais de saúde nas oficinas não garante a sua 

capacitação, no sentido de compreender plenamente o real sentido desta proposta de mudança 

nos serviços de saúde. A aquisição de conhecimentos vai muito além da recepção da 

mensagem. Para Freire (1996) o educando deve assumir seu papel de sujeito da produção de 
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sua inteligência do mundo e não apenas o de recebedor do que lhe seja transferido pelo 

professor.  

 

"... ninguém sabia direito como funcionava, nem a gente que tava ali junto na equipe não 

entendia muito bem e pra passar pros outros era muito pior." (A1) 

 

"Talvez as mesmas pessoas que estavam participando das oficinas não entendiam o plano, 

cada um entendeu de um jeito." (H1) 

 

 Estas falas demonstram que a participação nas oficinas não foi suficiente para o 

processo de aprendizagem em relação ao PDAPS, embora os sujeitos de pesquisa destacaram 

a qualidade dos facilitadores no repasse das oficinas, estes relatos evidenciam um problema 

de ordem informacional. 

  

"... a dificuldade foi assim na questão de trabalhar melhor, capacitar melhor pra gente ta 

lidando melhor com essas situações, por que pra gente é novo isso." (C1) 

 

"Depois do plano diretor, a equipe que trabalhou isso, elas fizeram várias assim reuniões 

dentro das estratégias com os funcionários, com as enfermeiras, trabalhando essas 

mudanças, e isso não aconteceu nas unidades básicas, então eu não recebi a equipe aqui, 

depois que teve aquele treinamento lá, justamente pra está ajudando a gente com essas 

questões novas, não tive isso!" (C1) 

 

 Podemos perceber com estes relatos que o processo de capacitação se resumiu às 

oficinas e que não foi suficiente para compreender totalmente as necessidades de mudanças, 

bem como a nova forma de trabalhar com os instrumentos de gestão da clínica. Assim, 

segundo o apontamento destes sujeitos de pesquisa, seria necessário que os facilitadores 

dessem um suporte a mais aos profissionais, estendendo a capacitação para os ambientes de 

trabalho das equipes. 

 Outra questão de suma importância levantada pelo sujeito E1 e de muita relevância 

para a análise desta proposta do governo, diz respeito à rotatividade dos profissionais de saúde 

nas unidades de APS, de forma que o investimento feito com a capacitação do profissional 

não pode ser recuperada uma vez que ele deixa o serviço e um outro profissional assume o seu 

cargo. 
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  Este fato relaciona-se com a especificidade do ativo que constitui uma das dimensões 

nas transações que aumentam os custos transacionais. Dentre estas especificidades, 

encontramos a especificidade de ativo humano, que segundo Smorigo (1999) refere-se aos 

investimentos realizados na capacitação humana mediante cursos formais ou por meio de 

experiência e capacidade profissional adquirida e acumulada em certas atividades, cuja 

aplicabilidade em outra instituição ou atividade é bastante limitada. 

 

"Já entrou gente nova no sistema que não participou do plano diretor, então fica uma 

desigualdade de informação." (E1) 

 

 Estas desigualdades de informações e de capacitação aumentam o custo de transação 

informacional nas rotinas de trabalho das equipes, afetando de forma importante a 

consolidação do PDAPS. 

 

 

6.3.3.2 Categoria: Custo de transação de agência 

 

 

 Os custos de agência incluem custos de monitoramento pelo principal, custos de 

comprometimento do agente e perda residual (JENSEN; MECJLING, 1976). 

 Segundo Wiemer (2010) a questão geral é saber como estabelecer um sistema de 

monitoramento e de incentivos de modo que os agentes adotem uma conduta compatível com 

o interesse dos principais. Este tipo de preocupação permanece presente na implementação de 

políticas públicas contribuindo para a elevação dos custos transacionais em diversas áreas. 

 Podemos considerar o custo de transação de agência na implantação do PDAPS como 

um custo relacionado ao monitoramento das atividades exercidas por todos os profissionais 

envolvidos neste processo, bem como o desenvolvimento de incentivos de modo que estes 

profissionais tenham motivação para de fato colocarem em prática aquilo que foi adquirido 

nas oficinas. 
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6.3.3.2.1 Sub-categoria: Multiplicidade de tarefas 

 

 

 Segundo Dixit (2002), em organizações do setor público, a multiplicidade de tarefas 

existe na medida em que se espera das administrações públicas o alcance de uma série de 

objetivos, sendo que nem sempre a interação destes objetivos é clara. 

 Esta falta de clareza dos objetivos em relação à política do PDAPS é perceptível nas 

falas dos sujeitos, demonstrando que o plano proposto estava sendo executado, porém sem ao 

menos compreenderem a real importância do mesmo. 

 

"... ninguém sabia direito como funcionava, nem a gente que tava ali junto na equipe não 

entendia muito bem..." (A1) 

 

 Para colocar em prática as propostas do PDAPS, uma série de mudanças se fez 

presente no processo de trabalho das equipes de saúde, de forma que o agenciamento destas 

atividades, por parte do gestor de saúde, inexistiu por conta de outra série de tarefas exercidas 

pelo mesmo. Considerando o município em estudo, é humanamente compreensível a 

dificuldade do gestor de saúde em fiscalizar os profissionais das 24 unidades de APS.  

 Por outro lado, o enfermeiro, como responsável pela gerência das unidades de saúde, 

também teve dificuldades no monitoramento das atividades exercidas pela equipe, uma vez 

que a sua rotina de trabalho é sobrecarregada, aumentando assim o custo de transação de 

agência destes profissionais, como demonstram os relatos a seguir. 

 

"... enfermeiro aqui em Itajubá está sobrecarregado, o enfermeiro está fazendo serviço de 

tudo, só está faltando a limpeza agora, tudo, nós estamos super carregado." (D1) 

 

"... todo mundo achava difícil, a gente não tinha tempo pra trabalhar em cima ... a gente não 

tinha tempo pra estudar, pra ver tudo o que estava acontecendo..." (A1) 

 

"Enfermeira faz serviço de técnico, por falta de técnico, a gente faz até serviços gerais, 

serviço de recepcionista entendeu?" (E1) 
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"... a demanda nossa (UBS tradicional) é enorme, nós somos referência para as estratégias 

que estão no nosso redor..." (E2) 

 

 A fala do sujeito E2 demonstra um problema estrutural e gerencial nas unidades de 

saúde da família que estão ao redor desta UBS tradicional, uma vez que esta unidade esta 

assumindo responsabilidades de uma população que não faz parte da sua adscrição, 

aumentando assim a sua demanda. 

 Os relatos também nos permitem evidenciar que a presença de custo de transação 

informacional, no que se refere à escassez de recursos humanos, aumentou o custo de 

transação de agência dos enfermeiros, uma vez que houve aumento nas atividades executadas 

pelos mesmos, por falta de profissionais das mais diversas especialidades. 

 Segundo Willianson (1985) as estruturas de governança nas instituições se organizam 

com o objetivo de reduzir os custos transacionais. Sabemos que no setor público a estrutura 

que predomina é a estrutura hierárquica, porém, nas instituições em estudo podemos perceber 

que esta estrutura não foi capaz de reduzir os custos de transação, e que estes estão presentes 

devido à ausência de requisitos básicos para atuação das instituições, o que demonstra que a 

redução dos custos transacionais vai muito além da estrutura de governança adotada pelas 

instituições. 

 A multiplicidade de tarefas exercidas pelos enfermeiros da APS foi um fator que 

dificultou a implantação do PDAPS, uma vez que eles foram os principais responsáveis por 

gerenciar todo o processo de implantação do plano, inclusive de auxiliar o gestor de saúde na 

coordenação das atividades desenvolvidas. Porém, a demanda excessiva e a sobrecarga de 

trabalho não permitiram que estes profissionais desenvolvessem suas atividades com 

efetividade. Este problema talvez possa ser solucionado com a contratação de um enfermeiro 

gerencial para cada unidade de APS, diminuindo assim a demanda de trabalho para os 

enfermeiros assistenciais. Hoje, a nossa realidade é de um enfermeiro para cada unidade de 

saúde, exercendo a função assistencial e gerencial, o que inviabiliza qualquer proposta de 

melhoria do serviço de responsabilidade central deste profissional.   

 

"Dentro de uma unidade de saúde, eu trabalho com uma demanda grande, uma demanda 

assim de atendimento mesmo, de consultas médicas, de ambulatório ensino, de curativos, de 

visitas domiciliares, toda essa parte de administração da unidade básica, muita coisa 

mesmo!" (C1) 
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6.3.3.2.2 Sub-categoria: Monitoramento da burocracia 

 

 

 Segundo Dixit (2002) o monitoramento da burocracia pode ser analisado de duas 

maneiras dentro de um modelo principal-agente. A primeira maneira relaciona os objetivos do 

ator principal, o político, e os objetivos e motivações do ator subordinado, a burocracia. 

 Assim, podemos analisar o principal como sendo o governo de Minas e os 

subordinados como os municípios e profissionais que trabalharam na implantação do PDAPS 

e também o principal como sendo o prefeito e os subordinados os profissionais de saúde. 

Ainda, segundo Dixit (2002), neste primeiro modelo, deve haver um modelo de 

estrutura de governança de maneira que o principal consiga controlar o agente no intuito da 

execução dos seus objetivos, isto é, a execução das políticas públicas da forma como foram 

concebidas, sendo necessário instituir um sistema de incentivo que permita esta indução. 

 Analisando a política do PDAPS, podemos perceber o custo de monitoramento da 

burocracia, neste primeiro modelo proposto por Dixit, a partir do momento em que o governo 

de Minas se dispõe a fornecer um incentivo mensal aos municípios, caso estes cumpram com 

as metas dos quatro indicadores do Saúde em Casa. Assim, o principal controla a qualidade da 

APS nos municípios, a partir dos indicadores, e institui um sistema de incentivo financeiro se 

as metas forem cumpridas. Porém, este incentivo é de relevância para o município e não para 

os profissionais que de fato foram os reais responsáveis pela implantação do PDAPS, pois 

estes não receberam nenhum incentivo, seja de ordem financeira ou não, para implantarem o 

PDAPS, ao contrário dos tutores que foram consideravelmente remunerados pelos seus 

trabalhos.  

 Para que os indicadores propostos sejam cumpridos é necessário antes de tudo um 

acompanhamento e um monitoramento por parte de todos os envolvidos neste processo, desde 

gestor de saúde, enfermeiro e demais profissionais. Infelizmente, percebemos na prática diária 

dos serviços públicos, que a grande maioria dos funcionários só executa suas atividades se 

forem cobrados constantemente, aumentando o custo de transação de agência.  

 

"... os agentes de saúde não querem trabalhar, não tem cobrança, cobrança é só minha, se eu 

começo a cobrar muito eu sou mudada de equipe ai eu passo a ser um problema..." (C1) 
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"Falta também cobrança, não teve cobrança, agora que o pessoal está passando nas 

unidades e cobrando e estipulando metas e prazos, mas na época não, isso dificultou 

também." (I1) 

 

A avaliação dos indicadores do Projeto Estruturador Saúde em Casa no município de 

Itajubá/MG no período de 2009 a 2011 demonstra o impacto do custo de transação de 

monitoramento de agência no alcance das quatro metas propostas pelo Saúde em Casa, uma 

vez que o município cumpriu com apenas uma, a cobertura de vacina tetravalente em menores 

de um ano (BRASIL, 2013b). 

 Podemos citar como exemplo a meta proposta de cobertura de papanicolaou em 

mulheres de 25 a 59 anos. Como que o gestor de saúde vai monitorar, acompanhar, incentivar 

as 24 equipes de APS no desenvolvimento de ações educativas, de busca ativa, de palestras, 

de campanhas? Como que os enfermeiros, sobrecarregados, vão desenvolver estas atividades 

e ao mesmo tempo controlar o trabalho dos ACS neste sentido? Como os ACS vão 

desenvolver atividades de busca ativa, palestras, campanhas, se antes de tudo também tem que 

cumprir com as metas de visitas domiciliares? Como que as mulheres vão realizar o exame de 

papanicolaou se as unidades de saúde funcionam no horário de trabalho destas mulheres? 

Assim, supervisionar o alcance desta meta é muito mais complexo do que se imagina, envolve 

uma série de questões, desde multiplicidade de tarefas, falta de recursos humanos e materiais, 

falta de gestão local e até a falta de incentivo profissional.   

 

"... muita coisa não é que a gente não faça, é porque não está organizado, não está 

preparado, vamos e a gente não sentia aquilo ser válido. Então, é falta de incentivo da 

secretaria, olha, vamos fazer a agenda, ah nossa, qual unidade já conseguiu, o que que já foi 

feito." (J1) 

 

 Podemos afirmar neste caso, que os objetivos do principal são diferentes dos objetivos 

da burocracia, o primeiro visa melhorar o sistema para obter vantagens políticas e o segundo 

visa estabilidade no emprego, que são objetivos distintos da política do PDAPS. 

 O incentivo mensal fornecido aos municípios não foi o suficiente para controlar o 

agente na execução de suas atividades, de forma que percebemos que o incentivo por si só não 

basta, é necessário estabelecer um sistema de monitoramento e controle direto das ações 

executadas, o que aumenta o custo de transação de agência. 
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 Na segunda construção de modelo principal-agente proposto por Dixit (2002), o 

principal seria a sociedade civil, receptora da política pública e o agente seria a organização 

como um todo composta pelos políticos e burocracia estatal. Neste caso, existe uma diferença 

no conceito, pois não necessariamente a política pública de interesse da sociedade civil é 

aquela idealizada politicamente. Ou ainda, esta idealização pode ser distinta da execução, 

constituindo-se a sociedade civil num importante ator no controle do comportamento do 

agente. 

 Este modelo é muito evidente na política de implantação do PDAPS, uma vez que a 

política proposta pelo agente, governo, não veio ao encontro dos interesses do principal, a 

comunidade.  

 

"Então, eu vejo a dificuldade de inserção do plano diretor dentro da unidade, não tem como, 

porque com os agentes comunitários você vai, implanta, você começa, mas ai pelo sistema ta 

perdido, a demanda espontânea tomou conta das nossas unidades, a gente não consegue 

parar pra fazer uma mudança de modelo, por conta da equipe e fora a aceitação da 

comunidade, por causa que eles estão acostumado com a demanda espontânea e não aceitam 

um agendamento, de forma alguma." (D1) 

 

"... todo mundo aqui fazia do seu jeito, então foi tendo um jeito específico de fazer, foi de 

difícil compreensão, por exemplo, a confecção da agenda, deu um nó na cabeça de todo 

mundo, a população a mesma coisa, não aceitou, porque antes a gente atendia de uma forma 

e a partir da agenda você começou a atender de uma outra forma, então teve um pouco de 

briga com a gente!" (F1) 

 

 A proposta do PDAPS foi trabalhar com um sistema de agendamento, de forma que 

parte do atendimento fosse programada e parte disponível à demanda espontânea, todavia, 

este tipo de organização do atendimento não foi aceito pela comunidade, pois para ela, a 

melhor forma de atendimento é através da demanda espontânea. 

 O próximo relato descreve mais uma vez as diferenças de interesses entre o principal-

agente, uma vez que para a política do PDAPS é de suma importância trabalhar com a 

prevenção e a promoção da saúde dos adolescentes, no entanto, estes não percebem este tipo 

de política como algo importante para a sua saúde, aumentando assim o custo de transação de 

agência das equipes de saúde. 
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"Outra dificuldade são os adolescentes, você não consegue trazer essa população pra dentro 

da unidade, é só quando acontece alguma coisa, uma DST ou início da relação e vem 

procurar pra fazer um atendimento ginecológico, e o atendimento preventivo é muito difícil, é 

só nas escolas mesmo." (F1) 

 

"Uma crítica positiva que eu achei foi assim, a teoria do plano diretor é distante da prática, 

então vinha assim de Alfenas com uma teoria que é mesmo a didática, porém na prática aqui 

em Itajubá muita coisa não tinha como, tinha muita dificuldade de ser implantada. As 

agendas, a questão da hierarquia, a questão da organização, então foge, eu acho que o plano 

diretor deve ser uma adaptação daquilo que é na teoria, e não implantação moldada, ah o 

plano diretor é isso, tem que ser assim, assim e assado, eu acho que tem que se adaptar pra 

aquilo que é a nossa realidade." (J1) 

 

 Este relato traduz o custo de transação de agência no segundo modelo de principal-

agente proposto por Dixit (2002), pois a política idealizada pelo governo de Minas não veio 

de encontro com a realidade local, o que segundo o sujeito de pesquisa, deveria ser moldado 

de acordo com as necessidades e realidades locais. 

 Este dado é importante para analisarmos um dos pontos negativos desta política de 

governo que foi construída de forma generalizada, engessada e hierarquizada. 

 Estes modelos de análises dos custos de monitoramento da burocracia, segundo 

Pzreworski (1995) estão fundamentados no fato de que tanto na administração pública ou 

privada, é difícil supervisionar e controlar o comportamento do agente. 

 Assim, seria necessária a criação de um sistema de incentivos e sanções com o 

objetivo de assegurar que os agentes ajam no sentido de proteger os interesses daqueles que 

devem ser os beneficiários da política pública e não apenas em seu auto-interesse (HORN, 

1995). 

 Porém, no caso da política do PDAPS não houve incentivos aos seus executores e 

muito menos sanções às unidades que não deram continuidade ao processo de implantação, 

apenas sanções financeiras, no caso do incentivo mensal do Saúde em Casa, em que apenas o 

município foi prejudicado. 
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6.3.3.2.3 Sub-categoria: Falta de comprometimento profissional 

 

 

  A falta de comprometimento profissional está relacionada com a ausência de 

compromisso dos recursos humanos em relação às ações propostas a fim de se alcançar os 

objetivos propostos pelo programa, aumentando o custo de transação de agência nas 

instituições (SILVERWOOD-COOP, 2005). 

 Ainda de acordo com Peres (2007) a presença deste custo refere-se ao fato de que o 

poder executivo, legislativo, a burocracia e a sociedade civil não possuem o mesmo 

entendimento, compromisso e energia para programar, administrar, monitorar e avaliar as 

políticas públicas, de forma que seus benefícios podem não ser alcançados. 

 A presença deste custo de transação evidenciado pela falta de compromisso e 

credibilidade por parte de todos os envolvidos na implantação do PDAPS foi a dificuldade 

que mais impactou na efetivação desta política. 

 

"A falta de compromisso, de aceitação é tanto da população, quanto da equipe de trabalho, 

quanto das próprias colegas da gente que falava que não ia dar certo, que imagina que isso 

não ia acontecer, então assim todas as pessoas em geral... a falta de apoio da prefeitura, do 

secretário, enfim, tudo foi difícil, até que eu desisti, porque não deu mais." (A1)  

  

"A dificuldade maior que eu enxergava, era já nos encontros mesmo nas oficinas, a 

descrença dos profissionais que o plano diretor viesse a dar certo em Itajubá, os 

profissionais de uma maneira geral, mas assim, existia um grupo, por exemplo, de dentistas 

que chegavam a ser irônicos até sabe, eles discutiam muito com a gente sobre a viabilidade 

disso, eles achavam impossível de acontecer, não tinham compromisso com nada." (B1) 

 

"Agora de dificuldades, foi de estrutura, de adesão da própria atenção primária, da massa 

em si, das unidades, dos profissionais de acreditarem, de passar confiança naquilo sabe?" 

(J1) 

 

 Segundo Dessler (1996) para criar comprometimento na empresa, é necessário um 

sentimento de comunhão entre os seus funcionários – um sentimento de ligação, propriedade 

e participação em tudo o que faz - de forma que se sintam parte de uma comunidade coesa, 

satisfatória e que possui um destino compartilhado. 
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 Assim, percebemos na prática do PDAPS uma falta de comunhão entre todos os 

profissionais envolvidos nesta política, contribuindo com a falta de comprometimento destes 

com o plano de melhoria proposto. 

 

"As dificuldades que eu to encontrando é assim, muita resistência dos funcionários em 

aceitar esse novo método de trabalhar... Ninguém acredita mais, então é uma saúde falida 

entendeu?" (D1) 

 

 Este relato demonstra que a falta de comprometimento dos profissionais de saúde a 

ponto de resistirem às mudanças propostas pelo PDAPS não está vinculada a esta política 

propriamente dita, mas sim a falta de confiança destes profissionais no serviço de saúde local, 

refletindo um problema de falência neste setor que já existe há anos.   

 O descomprometimento profissional com o PDAPS ficou evidente em todas as classes 

profissionais e comunidade, todavia, a falta de compromisso do gestor de saúde constituiu um 

enorme entrave para a efetivação desta política. 

  

""... mas o que atrapalhou mais esse trabalho foi o gestor, ele tentou de todas maneiras pra 

que o negócio não funcionasse." (G1) 

 

"... eu senti que o pessoal da saúde escutou, participou, interessou, a parte administrativa 

não, o serviço administrativo de saúde, no caso por exemplo, a gente depende da secretaria 

de saúde, da parte administrativa dela executando as coisas também entendeu?" (E1) 

 

"... as dificuldades foram desde secretaria de saúde que não aderiu, a gente sentia isso, o 

secretário não aderiu ao plano diretor, nós tivemos uma dificuldade muito grande, acho que 

talvez por isso não tenha conseguido implantar, por que se o gestor não adere, se não tem 

apoio da gestão, do secretário, como é que você vai conseguir implantar? Agora se o próprio 

gestor que é o chefe não esta aderindo, não esta trabalhando junto, não tem como ir pra 

frente." (H1) 

 

 A implantação do PDAPS no município em estudo se iniciou em 2009. Na ocasião a 

secretaria de saúde era gerenciada por um gestor que no final de 2010 foi substituído por 

outro profissional, de forma que o primeiro participou do processo de implantação e o 

segundo deu sequência ao plano. 
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"... o secretário de saúde na época, ele não ajudou, não colaborou, se o pessoal da 

organização não brigasse pelas oficinas, não teria, só foi melhorar depois que trocou de 

secretário, porque ai realmente é que começou a acontecer o plano diretor, então eu acho 

que a maior dificuldade foi o gestor que a gente tinha na época e a resistência dos 

funcionários mais antigos das unidades, porque você pensa em plano diretor, você pensa em 

mudança, e ninguém quer mudança." (G1) 

 

 A falta de comprometimento do profissional médico também impactou na efetivação 

das propostas do PDAPS. Sabe-se que este profissional tem grande influência sobre a 

comunidade e sobre os profissionais de saúde e que grande parte das atividades propostas pelo 

PDAPS estava relacionada com a mudança no seu processo de trabalho, e assim, ficaram 

comprometidas, uma vez que este não acreditou nesta política de saúde. O discurso a seguir 

reforça a hegemonia médica. 

 

"... outra coisa interessante foi a reação dos médicos, os médicos se reuniam e falavam para 

os agentes comunitário,  não vamos mexer com esse plano diretor não, isso não vai dar em 

nada não, então a gente montava todas planilhas,  fazia os genogramas, e os agentes 

falavam, ah mas os médicos, fulano de tal, falaram que não era pra fazer, a maior resistência 

dentro do PSF foi os médicos, porque ai organizava os horários deles, organizava as visitas, 

mas foi muito interessante, ai os agentes falavam, não vamos mexer com isso não, o doutor 

falou que não vai precisar, que isso não vai pra frente não." (G1, negrito nosso) 

 

 Como já discutido anteriormente, a alta rotatividade dos médicos nas equipes de APS 

pode ter contribuído com a desmotivação destes na disposição em promover mudanças nas 

suas rotinas de trabalho, porém, como demonstra este último relato, essa desmotivação 

influenciou negativamente outros profissionais de saúde, não ficando restrita à classe médica. 

 

"... parecia que o plano diretor vinha, passava as oficinas e tinha que ser feito aquelas 

atividades, aquelas metas, mas aquilo ali não era prático, não era aquilo que tinha que 

acontecer, parecia que a gente tava correndo, na minha opinião, tava correndo com duas 

paralelas, uma no que era real, no que tava acontecendo e a outra no que tinha que ser feito 

pro município responder aquilo que o plano diretor queria." (J1) 
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 Este relato contribui grandemente com a nossa discussão e reflexão acerca da 

desmotivação profissional na efetivação do PDAPS, uma vez que demonstra que os 

profissionais, desacreditados da proposta do governo, apenas se comprometeram a participar 

das oficinas e elaborar os produtos, não se comprometendo a mudar de fato a realidade, 

conforme apresentado nos produtos elaborados pelos mesmos ao findar de cada oficina. Isso 

demonstra que o PDAPS foi compreendido e aceito como um exercício teórico e não como 

uma mudança na prática dos serviços de saúde. 

Os achados do estudo de Belga e Silva (2013, p.11) reforçam essa explicação uma vez 

que: 

os municípios parecem ter executado as ações apenas para cumprir o exigido 

pelo governo estadual, fazendo com que a proposta fosse concluída antes 

mesmo de se tornar algo permeável e comum no cotidiano da Atenção 

Primária à Saúde. 

 

 A ausência de supervisão e acompanhamento da consolidação das atividades propostas 

pelo PDAPS contribuiu para a não continuidade desta política. Silva (2004) aponta que o 

problema de supervisão é crucial na busca de eficiência e eficácia na gestão pública. 

Mais do que supervisão para se obter os objetivos propostos, é necessário segundo 

Pimenta; Anastasiou (2002) destacar que a adesão dos profissionais deve ser voluntária, pois 

não se faz mudança por decreto. 

 

 

6.3.3.3 Categoria: Custo de transação político 

 

 

 Os custos transacionais políticos relacionam-se com qualquer aspecto que dificulta o 

monitoramento, a especificação e a capacidade de aplicação de uma transação no âmbito 

político ou de uma política pública. Estes custos influem de maneira decisiva no poder de 

decisão sobre os parâmetros que serão determinados aos dispositivos normativos, sejam 

regulamentações ou leis (SILVA, 2007). 

 Para North (2005 apud Silva; Costa Júnior, 2011) as políticas públicas podem ser 

entendidas como acordos construídos pelo compromisso firmado entre os agentes públicos e a 

sociedade para a solução de problemas. Sendo que, quanto mais difícil e complexo for 

dimensionar e aplicar os termos desse acordo, maior será o custo de transação político. 
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 A dificuldade de consolidar os termos dos acordos estabelecidos entre os agentes 

públicos, visando beneficiar a sociedade, é influenciada pelo oportunismo e pela incerteza. 

Assim, nesta categoria, reservaremos nossa discussão para entendermos até que ponto o 

oportunismo político e a incerteza ambiental gerada por influência política impactaram na 

implantação do PDAPS. 

 Por fim, os fatores determinantes deste custo de transação foram os menos citados na 

implementação do PDAPS, no município de Itajubá/MG, segundo os sujeitos de pesquisa.  

 

 

6.3.3.3.1 Sub-categoria: Oportunismo político 

 

 

 Um dos pressupostos comportamentais da teoria do custo de transação está 

relacionado com o oportunismo. 

 Segundo Williamson (1985) o oportunismo dos indivíduos ocorre a partir do 

entendimento de que estes são autointeressados e podem utilizar de todos os artifícios 

possíveis, inclusive a trapaça, gerando conflitos e custo de transação nas relações contratuais. 

 Para Frant (1996 apud Peres 2007) o comportamento oportunista na política visa à 

reeleição e pode agir com este intuito escolhendo ações voltadas mais para áreas visíveis do 

governo e não necessariamente àquelas desejadas pela sociedade. 

 O oportunismo político foi o fator desencadeante de custo de transação que menos 

influenciou na implantação do PDAPS no município em estudo, porém, ele esteve presente 

nas falas dos sujeitos desta pesquisa, nos remetendo a refletir sobre o real objetivo das 

políticas públicas. 

Ainda segundo Miller (1992 apud Peres 2007), a tomada de decisão de um diretor 

pode estar respaldada nos objetivos políticos de um grupo e não necessariamente assegurar a 

eficiência dos resultados. 

 

"Aqui em Itajubá é grande a influência política, eu sinto isso nos anos de trabalho que eu 

tenho no PSF que a política interfere muito com a saúde, isso às vezes é bom, mas na maioria 

das vezes atrapalha, só vê interesse próprio." (I1) 

 

 Podemos considerar o oportunismo político tanto do ponto de vista positivo, quando a 

política de saúde lhe trará algo positivo para a sua reeleição e assim este incentivará a 
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implementação do programa, e também do ponto de vista negativo, quando uma determinada 

política de saúde não satisfaz os anseios da comunidade, de forma que se for executada, a 

possibilidade de reeleição será comprometida. 

 O discurso anterior, do sujeito I1, demonstra que o oportunismo político no município 

em Itajubá/MG teve um impacto negativo na efetivação do PDAPS. 

 Agir de maneira oportunista é trabalhar pelo interesse próprio com malícia ou fraude, 

podendo envolver formas sutis de dolo. De forma geral, o oportunismo é calculado 

especialmente para enganar, distorcer, ofuscar e confundir (WILLIAMSON, 1985).  

 

"Eu acho assim, não sendo negativa, é impossível, porque é assim, eu vim, eu quero ser 

atendido, se você não me atender eu vou lá na política e a política vai e manda atender." 

(D1) 

 

"Tem muita influência política, eu não digo nem aqui, mas posso falar do próprio plano 

diretor em si, por exemplo, um bairro que eu trabalhava tinha muito acesso a rádio e aí o 

prefeito tomava café da manhã na rádio, aí você tinha toda uma estrutura, pensa bem numa 

agenda funcionando, o próprio prefeito mandava ligar pra gente atender aquela pessoa, 

entendeu? A  pessoa ainda voltava e falava, viu é assim que funciona." (D1) 

 

 Podemos perceber neste último relato a influência negativa da política, a partir de 

interesses próprios, que não compreendendo o processo de trabalho dos serviços de saúde, 

acabam causando uma confusão e distorcendo as formas corretas de oferta de atendimento à 

população, gerando um confronto entre o profissional, executor das normas da APS e do 

PDAPS, e a comunidade.  

 Esta influência política interfere na efetividade da política do PDAPS, uma vez que o 

plano estabelece, por exemplo, que o acolhimento seja feito a partir do protocolo de 

classificação de risco e que os pacientes portadores de doenças crônicas sejam atendidos de 

forma programada, e assim fazem os profissionais, porém, ordens políticas podem 

comprometer toda a organização deste serviço, causando um problema de desmotivação e 

desinteresse por parte dos profissionais envolvidos diretamente com este plano. 

 O cargo político, almejado e cobiçado por muitos, pelo status social e lucratividade, 

muita das vezes, contribui para que seus atores, munidos de autoridade pública, se aproveitam 

deste privilégio e acabam interferindo negativamente na implementação de políticas públicas, 

aumentando assim o custo de transação na execução destas.   
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6.3.3.3.2 Sub-categoria: Incerteza 

 

 

Para Zylberzstajn (2000) a incerteza é uma das características das transações e se 

refere aos efeitos não previsíveis, não passíveis de terem uma função de probabilidade 

conhecida a eles associada. 

Silva Filho (2006) destaca que a incerteza é gerada por uma série de fatores inerentes a 

qualquer tipo de organização social, constituindo-se em elementos presentes na base das 

relações de troca entre os agentes. 

 

"... já to tentando formar uma agenda pra eu implantar, mas a resistência principalmente 

dentro da equipe é grande porque eles tem medo disso não dar certo. A equipe no comando 

desse plano, eu ouvi que vai ser desfeito, então todo esse trabalho que eles fizeram vai ser 

perdido." (D1) 

 

"... a gente não sabe nem o que vai acontecer com a gente ano que vem, do próprio plano 

diretor." (D1) 

 

 O elemento político também gera uma incerteza no ambiente institucional, uma vez 

que determinadas políticas públicas, como os programas, não são estáveis e permanentes, 

ficando a mercê das preferências partidárias em um ambiente eleitoreiro. 

 

"... então eu não sei se é porque o incerto ainda do ano que vem, eles não trabalharam isso, 

por exemplo, será que o plano diretor vai realmente ser implantado ou não, pela questão de 

mudança de gestão mesmo, só que eu acho assim, não deveria, por que isso aí, essa 

reorganização do sistema independe do município, do prefeito que vai entrar ou não." (C1) 

 

 Moe (1990 apud Horn 1995) destaca que o que quer que seja criado hoje pelas 

políticas públicas, pelas autoridades atuais, está, portanto sujeito a ser subvertido, ou 

possivelmente destruído por completo, de modo legal e sem qualquer compensação pelas 

autoridades futuras. 
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 Assim, podemos compreender o impacto da incerteza na implantação do PDAPS, uma 

vez que os profissionais de saúde se sentem desmotivados frente à instabilidade deste plano e 

a impossibilidade de continuidade na próxima gestão. 

 Cabe destacar que foi repassado aos facilitadores do PDAPS que após o término das 

10 oficinas, seria iniciado uma nova etapa de implantação, a partir da realização de mais 10 

oficinas, porém, até hoje, três anos após o término das oficinas, nem sequer ouviu falar da 

continuidade desta capacitação, justificando claramente a desconfiança dos sujeitos, 

apresentada nas falas. 

 A incerteza política em uma democracia é causada pela falta de garantia de que a 

mudança de legislatura não leve a revisão de regras de uma determinada política pública 

(MOE 1990 apud PERES 1995). 

 

"... vamos esperar a próxima gestão pra ver como vai ficar, os planos da próxima gestão, os 

planos da próxima gestão eles estão querendo unir UBS com PSF, imagina como vai ser?" 

(G1) 

 

 A incerteza no ambiente de trabalho em relação ao futuro profissional também foi um 

dificultador na implantação do PDAPS, como demonstra o relato a seguir: 

 

"Os funcionários antigos tem aquela impressão que você está entrando, está entrando os 

novos, a estratégia da saúde da família está entrando e vai desestruturar todo o sistema, vai 

perder o emprego. As UBS tradicionais achando que seria um plano político que estaria 

tirando eles do serviço, que estaria entrando um outro tipo de serviço, que eles estariam 

descartados." (H1) 

 

 Este relato também demonstra o impacto do custo de transação informacional no custo 

de transação político, uma vez que alguns profissionais não compreenderam os objetivos do 

PDAPS como uma política de melhoria da APS e sim como uma política de renovação dos 

recursos humanos, gerando uma grande incerteza no ambiente de trabalho. 

 O nível de incerteza que permeou o processo de implantação do PDAPS é um aspecto 

de extrema relevância na avaliação da implantação deste plano. Além da incerteza em relação 

à estabilidade no emprego, há sobretudo a incerteza inerente a continuidade da própria 

política do PDAPS, o que pode ser reflexo da própria fragilidade com que ele se inseriu na 

agenda do governo estadual. 
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 Por fim, segundo Horn (1995) a presença de conflitos e incerteza no setor público 

aumenta o custo de definição de regras claras e precisas e tende a promover leis e políticas 

públicas vagas. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 Ao findar este trabalho e refletir sobre toda esta trajetória, posso dizer que não tive 

dificuldades na coleta, análise dos dados e redação do trabalho, porém foi trabalhoso e 

despendeu muito tempo todas as etapas deste projeto. 

Verificou-se que a concepção dos enfermeiros acerca do PDAPS está diretamente 

relacionada com os objetivos gerais e específicos deste plano, ou seja, os sujeitos da pesquisa 

compreenderam o PDAPS como uma proposta de reorganização e padronização dos serviços 

de saúde da atenção primária.  

Apesar desta real compreensão, o processo de implantação do PDAPS em Itajubá/MG 

foi incipiente, não houve apoio administrativo para sua efetivação, de forma que a maioria dos 

instrumentos gerenciais não foram implantados, o que se explica pelo número de dificuldades 

encontradas pelos enfermeiros durante este processo, refletindo um sistema de saúde 

fragilizado e com total descrédito por parte destes profissionais. 

Assim, as dificuldades encontradas neste processo refletem um problema de descrença 

na saúde local que já existe há anos, de forma que novas possibilidades de melhorias neste 

segmento são desacreditadas pelos profissionais de saúde. 

Compreendemos o porquê da não implantação do PDAPS no município de 

Itajubá/MG, ao verificar que para 45,4% dos entrevistados, não houve nenhuma facilidade na 

sua execução. 

Para os sujeitos que encontraram facilidades, observamos que estas se apresentaram de 

forma tímida, relacionadas praticamente ao envolvimento profissional dos facilitadores e de 

algumas equipes de saúde, ausentando-se nos discursos facilidades relacionadas ao aspecto 

político, gerencial e estrutural. 

 A teoria do custo de transação contribuiu com a análise das dificuldades na execução 

deste plano político, porém, nem todos os seus pressupostos comportamentais e características 

das transações foram aplicados nesta análise, como por exemplo, a racionalidade limitada, 

informação assimétrica, direitos de propriedade, frequência e algumas especificidades de 

ativos. 

 Na implementação do PDAPS no município de Itajubá/MG foram encontrados os 

custos de transação de agência, político e informacional, sendo que o custo de transação de 

agência foi predominante em todas as unidades, demonstrando um problema estrutural na 



135 
 

 

gestão de pessoas, o que pode estar diretamente relacionado com a falta de incentivo 

profissional para os verdadeiros executores desta política de saúde. 

 Problemas como insuficiência de recursos humanos e de infra-estrutura não tiveram 

um impacto importante na implementação do PDAPS em Itaubá/MG e a falta de 

comprometimento profissional foi o elemento que mais dificultou a efetivação desta proposta 

política.  

 O fato dos sujeitos compreenderem os objetivos do PDAPS não foi suficiente para que 

este plano fosse implantado, pois a tomada de decisão para solucionar as dificuldades 

encontradas não era de governabilidade destes profissionais.  

 Os dados da pesquisa demonstram que os enfermeiros da ESF não compreendem a 

metodologia de trabalho deste serviço de saúde proposto inicialmente em 1994 com a 

implantação do Programa Saúde da Família, de forma que o processo de trabalho nestas 

unidades está voltado para o modelo assistencialista, o mesmo das UBS tradicionais. 

 Esta dificuldade de mudança de modelo de atenção à saúde deve-se principalmente ao 

custo de transação de agência no modelo principal-agente, onde esta política não foi bem 

vinda pela comunidade e os objetivos do gestor de saúde não estavam alinhados com os 

objetivos da proposta do governo estadual.  

 Os custos de transação que permearam este processo demonstram a relevância da 

análise de políticas públicas a partir deste referencial teórico, como forma de levantar os viés 

nos projetos políticos e estabelecer medidas de ajustes para que os objetivos sejam alcançados 

e não haja desperdício de recursos públicos. 

   Este estudo demonstrou a importância do trabalho interdisciplinar nos serviços de 

saúde como um dos requisitos fundamentais para o sucesso das medidas de melhorias nestes 

setores, pois se não há a comunhão entre todos os profissionais, não será possível obter êxito 

em nenhuma mudança no processo de trabalho das equipes de saúde. 

 O enfermeiro, de uma forma geral foi o profissional que mais deu importância ao 

PDAPS, os demais profissionais que compõem a equipe de saúde deram uma importância 

variável a esta proposta, evidenciando importâncias ruins e até péssimas, o que demonstra a 

falta de comunhão entre estes profissionais, principalmente em relação ao gestor de saúde.  

 As dificuldades de implantação foram distintas entre as três modalidades de unidades 

de saúde, sendo que as UBS tradicionais tiveram mais dificuldades do que as ESF e as UBS 

reorganizadas pela ESF, principalmente no que tange ao quadro de recursos humanos. A falta 

do ACS naquelas unidades constituiu um importante entrave na execução das atividades 

propostas pelo PDAPS, em especial aquelas que dependiam de um diagnóstico de saúde local. 



136 
 

 

 A partir da Nova Economia Institucional foi possível compreender a importância da 

análise do ambiente institucional para o alcance dos objetivos das políticas públicas, 

considerando principalmente o elemento motivação e incentivo profissional.  

 A falta de incentivo profissional para a execução de novas políticas e a falta de 

motivação decorrente desta natureza organizacional, atrelado a ausência de cobrança e de 

monitoramento das ações, torna ainda mais custoso a implementação de estratégias de 

melhorias nos serviços públicos de saúde. 

 A estrutura de governança hierárquica predominante não foi suficiente para reduzir os 

custos de transação na implementação do PDAPS, o que indica que a presença destes custos é 

influenciada por questões que vai muito além do tipo de governança, como incentivo, 

motivação e comprometimento profissional.   

 Em uma estrutura hierárquica predominante em políticas públicas é necessário que se 

estabeleça um monitoramento contínuo das ações e um sistema de sanções caso as atividades 

não estejam sendo executadas, pois o que percebemos em nosso estudo é que mesmo diante 

de uma hierarquia, não houve controle gerencial e penalidades, o que contribuiu com o 

aumento dos custos de transação e com a não efetivação do PDAPS. 

A presença de custos de transação, indesejável ao formulador de políticas de saúde, 

são importantes de serem considerados para o aprimoramento destas políticas. Visualizamos 

promissoras oportunidades de aplicação do modelo de custos de transação na análise de outras 

políticas públicas de saúde, tendo em vista ser um instrumental analítico interessante para 

visualizar o grau de dificuldade e necessidades de intervenções para se obter efetividade nos 

programas elaborados. 

Esperamos que este trabalho conceda informações valiosas aos gestores de saúde, em 

especial do município de Itajubá/MG, para que possam propor uma reengenharia na 

implantação do PDAPS e reestruturar o sistema de saúde ofertando à priori condições 

mínimas de trabalho. 
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APÊNDICE A - Solicitação de autorização para realização da pesquisa 

 
 

 



154 
 

 

 
 

  

 
 

 

 



155 
 

 

APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Eu, Tatiana Oliveira Silva Bittencourt, enfermeira, docente do curso de Graduação em 

Enfermagem da Escola de Enfermagem Wenceslau Braz - EEWB, aluna do curso de Pós-

graduação em Enfermagem (Mestrado em Enfermagem) da Universidade Federal de Alfenas - 

UNIFAL-MG, estou desenvolvendo uma pesquisa com a orientação da professora Drª Maria 

Regina Martinez e do professor Drº Sinézio Inácio da Silva Júnior, intitulada “Avaliação da 

implantação do Plano Diretor de Atenção Primária à Saúde sob a ótica dos enfermeiros: 

contribuições da teoria do custo de transação”. 

A pesquisa tem como objetivo geral identificar as dificuldades e facilidades 

encontradas, pelos enfermeiros das unidades de Atenção Primária à Saúde, na implantação do 

Plano Diretor de Atenção Primária à Saúde (PADPS) no município de Itajubá/MG. 

Sua participação é voluntária e sua recusa será mantida em sigilo. Caso consinta em 

participar, coletarei os dados por meio de três instrumentos: 1ª) Caracterização pessoal e 

profissional do enfermeiro; 2º) Roteiro de entrevista semi-estruturada contendo as seguintes 

perguntas 1- O que é o Plano Diretor de Atenção Primária à Saúde (PDAPS)? 2 - Em relação 

à implantação do PDAPS, no município de Itajubá, fale sobre as facilidades, se houveram, e 

dificuldades, se houveram; 3º) Roteiro de entrevista estruturada contendo informações 

específicas sobre a implantação do PDAPS como: a freqüência com que o enfermeiro discute 

com a equipe de saúde o processo de trabalho dos profissionais em relação às propostas do 

PDAPS, a opinião do enfermeiro em relação a importância dada pelos diversos atores sociais 

a esta proposta de melhoria da APS, a avaliação do enfermeiro em relação a implantação do 

PDAPS em sua unidade de saúde e no município de Itajubá/MG e à implantação dos 

instrumentos de normalização da Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais, propostos 

pelo PDAPS. 

Serão garantidos o seu anonimato e o sigilo das informações. Todas elas ficarão sob 

nossa responsabilidade e trabalharemos com os dados de forma global, reunindo todos os 

dados de todas as pessoas que participarão do estudo, de forma a evitar a identificação 

individual dos participantes. Durante a entrevista, você poderá fazer todas as perguntas que 

julgar necessárias para o esclarecimento de dúvidas, podendo deixar de participar do estudo a 

qualquer momento, se assim o desejar, sem qualquer penalização ou prejuízo a sua pessoa. 

Este termo de consentimento livre e esclarecido é o documento que comprova a sua 

permissão. Possui duas vias, sendo que uma ficará com o participante e outra com o 

pesquisador. Assim, precisamos da sua assinatura para oficializar o seu consentimento. 
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Para possíveis informações ou esclarecimentos a respeito da pesquisa, você poderá 

entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNIFAL, pelo telefone (35) 

3299-1318, situado à Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700, Prédio O - sala 409-B, em Alfenas 

- MG. 

Agradecemos desde já sua valiosa colaboração e nos colocamos a sua disposição para 

outros esclarecimentos necessários. 

Por me achar plenamente esclarecido (a) e em perfeito acordo com este termo de 

consentimento, eu, para oficializar minha participação como sujeito desta pesquisa, de forma 

livre, esclarecida e voluntária, assino o presente documento. 

 

Participante: ___________________________________ 

Assinatura: ____________________________________ 

Data: _____/______/______ 
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APÊNDICE C - Caracterização pessoal e profissional 

 

1. Pseudônimo:.............. Unidade:............ 

2. Sexo: F ( ) M ( )       Idade: ........anos  

3. Estado civil: casado ( )  solteiro ( )  divorciado ( )   viúvo ( )  outros ( )........................ 

4. Tempo de formação profissional: ........ anos e ......... meses 

5. Local de trabalho: ESF ( )       UBS tradicional ( )      UBS reorganizada pela ESF ( ) 

6. Tempo de trabalho no município: UBS ...... anos ...... meses ESF ..... anos .......meses 

7. Carga horária de trabalho: Diária: ....... horas   Semanal: ...... horas 

8. Forma de contratação: Concurso público ( )   Contrato ( )   Cargo em comissão ( )   

Processo seletivo ( ) 

9. Participou da implantação do PDAPS como: facilitador(a) ( )     ouvinte ( )    outros ( )......... 
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APÊNDICE D - Roteiro de entrevista semi-estruturada 

 

1. O que é o Plano Diretor de Atenção Primária à Saúde? 

2. Em relação à implantação do Plano Diretor de Atenção Primária à Saúde, no 

município de Itajubá-MG, fale sobre as facilidades, se houveram, e dificuldades, se 

houveram. 
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APÊNDICE E - Roteiro de entrevista estruturada 

 

1. Com que freqüência você discute com a equipe de saúde o processo de trabalho dos 

profissionais em relação às propostas do PDAPS? Diariamente ( ) Semanalmente ( ) 

Quinzenalmente ( ) Mensalmente ( ) Semestralmente ( ) Raramente ( ) Nunca ( )  

 

2. Na sua opinião, em relação à implantação do PDAPS em sua unidade, a importância dada 

pelos diversos atores sociais a esta proposta de melhoria da APS foi: 

Enfermeiro: Ótima ( ) Muito Boa ( ) Boa ( ) Ruim ( ) Péssima ( ) 

Médico: Ótima ( ) Muito Boa ( ) Boa ( ) Ruim ( ) Péssima ( ) 

Odontólogo: Ótima ( ) Muito Boa ( ) Boa ( ) Ruim ( ) Péssima ( ) 

Auxiliar de enfermagem: Ótima( ) Muito Boa ( ) Boa( ) Ruim ( ) Péssimo ( ) 

Técnico de enfermagem: Ótima( ) Muito Boa( ) Boa( ) Ruim( ) Péssima ( )  

Agente Comunitário de Saúde: Ótima ( ) Muito Boa ( ) Boa ( ) Ruim ( ) Péssima ( ) 

Comunidade: Ótima ( ) Muito Boa ( ) Boa ( ) Ruim ( ) Péssima ( ) 

 

3. Como você avalia a implantação do PDAPS em sua unidade de saúde? 

Ótima ( ) Muito Boa ( ) Boa ( ) Ruim ( ) Péssima ( )  

 

4. Como você avalia a implantação do PDAPS no município de Itajubá/MG? 

Ótima ( ) Muito Boa ( ) Boa ( ) Ruim ( ) Péssima ( )  

 

 5. Em relação à implantação dos instrumentos de normalização da Secretaria de Estado de 

Saúde de Minas Gerais, propostos pelo PDAPS, quais foram implantados na sua unidade de 

saúde: 

Prontuário de saúde da família: Sim ( )    Não ( )   Parcialmente ( ) 

Linhas-guia de atenção à saúde: Sim ( )   Não ( )   Parcialmente ( ) 

Gestão da clínica (diagnóstico e programação local e municipal): Sim ( ) Não ( )  

Parcialmente ( )    

Protocolo de classificação de risco: Sim ( )    Não ( )    Parcialmente ( ) 

Contrato de gestão: Sim ( )   Não ( )    Parcialmente ( ) 

Sistema de monitoramento das ações desenvolvidas pela equipe de saúde: Sim ( ) Não ( ) 

Parcialmente ( ) 
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ANEXO A  – Parecer consubstanciado do CEP 
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