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1 INTRODUÇÃO 

 

Passados quase 40 anos desde a Conferência Internacional de Cuidados Primários em 

Saúde (Alma–Ata), o desenvolvimento e a consolidação da atenção primária à saúde (APS) 

vêm ganhando status de estratégia prioritária para garantir a diminuição das iniquidades em 

saúde em todo o mundo. (OMS; UNICEF, 1978; OLIVEIRA, 2007). 

No Brasil, com o estabelecimento do Sistema Único de Saúde (SUS) a partir da 

Constituição Federal de 1988, definiu-se a saúde como um dever do estado e um direito de 

todos. Assim, a preocupação com o acesso, a coordenação do cuidado, a integralidade, a 

longitudinalidade e a participação popular consolidaram-se dia a dia mediante o fortalecimento 

e expansão da APS. (BRASIL, 2003a). 

Em 1994 foi criado o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), 

posteriormente expandido para Programa Saúde da Família e institucionalizado como 

Estratégia Saúde da Família (ESF), que se se tornou agenda prioritária do governo para a 

atenção básica. 

Com a implantação da ESF no Brasil verificou-se a redução da mortalidade infantil 

(MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006) e a diminuição de internações por causas sensíveis 

(MACINKO et al, 2011). Entretanto, a capacidade das gestões públicas e dos serviços de avaliar 

e identificar potencialidades e dificuldades, possibilitando o planejamento e ajustes, garantindo 

que a APS cumpra o papel de fazer a diferença na vida das pessoas, ainda é bastante incipiente. 

(DIAS-DA-COSTA et al., 1999, 2003; CASTANHEIRA et al., 2011). 

Embora o Ministério da Saúde seja o principal incentivador para a implantação de novas 

equipes de ESF, sabe-se que o investimento necessário por parte do município, para a 

manutenção dessa modalidade, é superior quando comparado às unidades de saúde que atuam 

com o modelo tradicional, visto que, pela legislação municipal, o valor agregado aos cargos e 

salários é expressivamente maior, bem como a quantidade de recursos humanos exigida. Desde 

a década de 90 o município de Sapucaia do Sul passou a expandir sua rede de saúde, priorizando 

o desenvolvimento da APS, atingindo cobertura populacional de 69,6%. 

Esta realidade é encontrada em diversos municípios brasileiros, motivo pelo qual as 

discussões em relação à efetividade e o custo benefício da ESF são pautas constantes nas 

comissões colegiadas. 

Este estudo se propôs a verificar se existe diferença na qualidade dos serviços de APS 

no município de Sapucaia do Sul ao comparar as unidades básicas de saúde com Estratégia 

Saúde da Família com aquelas com modelo tradicional por meio do Primary Care Assessment 
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Tool - Brasil (PCATool - Brasil), versão profissionais de saúde. O estudo permitiu também, a 

identificação dos atributos mais vulneráveis. 

 
1.1 Tema 

 

Atenção Primária à Saúde 
 

1.2 Questão de Pesquisa 
 

Existe diferença na qualidade dos serviços de atenção primária à saúde (APS) no 

município de Sapucaia do Sul, ao comparar as unidades básicas de saúde com Estratégia Saúde 

da Família com aquelas com modelo tradicional, por meio do PCATool - Brasil, versão 

profissionais de saúde? 

 
1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo Principal 
 

� Avaliar a qualidade dos cuidados de saúde das unidades básicas de saúde de Sapucaia 

do Sul por meio do instrumento PCATool – Brasil, versão profissionais de saúde. 

 
1.3.2 Objetivos Específicos 

 

� Comparar, por meio do instrumento PCATool – Brasil, versão profissionais de saúde, 

a qualidade dos cuidados de saúde entre as unidades básicas de saúde com Estratégia 

Saúde da Família e aquelas com o modelo Tradicional; 

� Detectar, por meio do PCATool – Brasil versão profissionais de saúde, quais os 

atributos com escore mais baixo entre as unidades básicas de saúde em Sapucaia do 

Sul. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

2.1 A Atenção Primária à Saúde 
 

O conceito amplamente aceito e utilizado para definir a APS teve sua origem, 

formulação e divulgação durante a Conferência Internacional de Cuidados Primários em Saúde, 

promovida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e pelo Fundo das Nações Unidas pela 

Infância (UNICEF) ocorrida no ano de 1978, na cidade de Alma- Ata, no Casaquistão. (OMS; 

UNICEF, 1978). 

A Declaração de Alma-Ata apontou os cuidados primários como parte fundamental da 

organização do sistema de saúde dos países, com foco principal no desenvolvimento e 

diminuição das iniquidades. Fundamentada nestas concepções, a Organização Mundial da 

Saúde propôs como meta “saúde para todos no ano 2000”. (OMS; UNICEF, 1978). 

A ideia central baseava-se nos cuidados essenciais à saúde, esses cientificamente bem 

fundamentados, de forma multiprofissional e socialmente aceitável, colocando ao alcance da 

população o acesso universal, contribuindo para a melhora do nível de saúde coletiva. A partir 

deste conceito, os sistemas de saúde buscavam o desafio de otimizar as condições de vida da 

população e minimizar as iniquidades, de forma que os grupos populacionais menos favorecidos 

não encontrassem desvantagem sistemática em relação ao acesso e a utilização dos serviços. 

(STARFIELD, 2002). 

Apesar da direção apontada pela OMS, nem todos os países organizaram seus sistemas 

de saúde orientados à APS. Uma comparação entre 12 nações industrializadas ocidentais 

indicaram que os países com maior orientação para a APS possuíam maior probabilidade de 

apresentarem melhores níveis de saúde, com custos mais baixos. (STARFIELD; SHI; 

MACINKO, 2005; STARFIELD, 2002). Para os autores, ao investir na APS em detrimento as 

grandes tecnologias, se obtiveram melhores resultados em saúde. 

Ao se considerar sua importância para a diminuição das disparidades entre os grupos 

sociais, com o objetivo intrínseco de proteção contra as doenças e promoção da saúde, a APS 

passou a ser a estratégia central para a consolidação do SUS no Brasil à partir da 

redemocratização do país. (MENDES, 2010; MENDES, 2013). 
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2.2 O Sistema Único de Saúde - SUS 
 

Com criação do Sistema Único de Saúde (SUS), a partir da Constituição Federal em 

1988, emergiu no cenário brasileiro o reconhecimento à saúde como um direito de todos e um 

dever do estado. Assim, o SUS surgiu como uma política social e econômica que visava a 

redução das doenças, dos agravos em saúde e buscava minimizar as iniquidades em saúde entre 

as populações. (BRASIL, 2003a; MENDES, 2013). 

O surgimento do SUS foi um marco histórico na mudança do sistema de saúde vigente 

no país, este anteriormente excludente e que colaborava com as desigualdades, visto que era 

destinado apenas aos trabalhadores urbanos com vínculos formais de trabalho junto ao Instituto 

Nacional de Previdência Social. 

Os princípios e diretrizes do SUS foram estabelecidos com a criação da lei 8080 no ano 

de 1990 e foram definidos como: 

 
I - universalidade de acesso aos serviços de saúde em todos os níveis de assistência; 
II - integralidade de assistência, entendida como conjunto articulado e contínuo das 
ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada 
caso em todos os níveis de complexidade do sistema; 
III - preservação da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade física e moral; 
IV - igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer 
espécie; 
V - direito à informação, às pessoas assistidas, sobre sua saúde; 
VI - divulgação de informações quanto ao potencial dos serviços de saúde e a sua 
utilização pelo usuário; 
VII - utilização da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocação 
de recursos e a orientação programática; 
VIII - participação da comunidade; 
IX - descentralização político-administrativa, com direção única em cada esfera de 
governo: 

a) ênfase na descentralização dos serviços para os municípios; 
b) regionalização e hierarquização da rede de serviços de saúde; 

X - integração em nível executivo das ações de saúde, meio ambiente e saneamento 
básico; 
XI - conjugação dos recursos financeiros, tecnológicos, materiais e humanos da 
União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios na prestação de serviços de 
assistência à saúde da população; 
XII - capacidade de resolução dos serviços em todos os níveis de assistência; e 
XIII - organização dos serviços públicos de modo a evitar duplicidade de meios para 
fins idênticos. 

 
Embora a criação do SUS tenha emergido como uma política pública e social capaz de 

aprimorar os cuidados em saúde, um dos maiores desafios a ser vencido pelo próprio sistema é 

a ampliação do acesso a suas ações e serviços. Nesse sentido, percebeu-se que desde a sua 

implantação, o SUS trouxe notáveis avanços na qualificação de importantes indicadores 

assistenciais, como a ampliação do acesso a vacinação, a internações hospitalares, a 
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implantação do serviço médico de urgência, aumento da realização de exames preventivos de 

mama e colo do útero e diminuição drástica da mortalidade infantil e materna. (DIAS-DA- 

COSTA et al., 1999, 2003). Desta forma, eliminar as diferenças no acesso à atenção e no 

recebimento de cuidados tem sido colocado entre as prioridades dos sistemas de saúde vigentes 

no Brasil. Por outro lado, estudos mostraram a necessidade de prudência ao garantir que o 

sistema extinguia as disparidades sociais em saúde, remetendo a diversas considerações 

políticas sobre a falta de justiça social. (DIAS-DA-COSTA et al., 1999, 2003). 

Paralelamente às dificuldades de garantir o cumprimento do papel do SUS na vida das 

pessoas, surge o desafio de avaliar os serviços prestados à população. Em geral, não se costuma 

avaliar os serviços nem do ponto de vista da gestão, nem do ponto de vista dos usuários e 

trabalhadores impossibilitando a identificação dos problemas, a eficácia e a efetividade dos 

serviços. (CASTANHEIRA et al., 2011). 

Nesse sentido, a avaliação dos serviços de saúde tem se configurado como etapa 

fundamental para a reorientação das trajetórias percorridas na execução das ações de saúde. 

Avaliar a efetividade dos serviços e o seu impacto real na vida das populações pode-se tornar 

ferramenta imprescindível para o aperfeiçoamento do Sistema Único de Saúde. 

(CASTANHEIRA et al., 2011). 

 
2.3 A Atenção Primária à Saúde no Brasil e o Programa Saúde da Família 

 

Durante a década de 1990, o fortalecimento da APS no Brasil, ganhou destaque na 

agenda do governo e passou a ser considerada uma estratégia de consolidação do cuidado 

coletivo, uma vez que se orientava pelos princípios da acessibilidade, da responsabilidade, da 

participação social, da humanização e do vínculo entre as equipes de saúde e os seus usuários. 

(GIOVANELLA; MENDONÇA, 2009). 

Dentre outras promessas, a APS nasce com a missão de superar o paradigma da 

assistência médico – hospitalar, as ações exclusivamente curativas e a atenção centrada na 

doença, vislumbrando um modelo de atenção centrado na pessoa, no coletivo, desenvolvida o 

mais próximo à vida dos cidadãos por profissionais inteirados da realidade local. (VIDAL; 

MOTTA; SIQUEIRA-BATISTA, 2015). 

Com a intenção de facilitar o acesso da população e incrementar as ações de promoção 

e prevenção, o Ministério da Saúde lançou em 1991 o Programa de Agentes Comunitário de 

Saúde (PACS). Com a implantação do Programa, novos atores, os agentes comunitários de 

saúde, foram agregados às equipes de atenção básica com o intuito de criar integração com a 
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comunidade, que até então restringia suas ações no interior das unidades. (VIDAL; MOTTA; 

SIQUEIRA-BATISTA, 2015). 

Simultaneamente com o desenvolvimento e fortalecimento do PACS, no ano de 1994, 

o Ministério da Saúde lançou o Programa Saúde da Família (PSF) como política nacional de 

atenção básica, com caráter organizativo e substitutivo, fazendo frente ao modelo tradicional 

de assistência primária. Em 2006, o PSF ganhou status de Estratégia Saúde da Família (ESF) 

consolidando-se como estratégia prioritária do Ministério da Saúde para a reorganização da 

atenção básica no Brasil. 

Em 2006, com a criação da Política Nacional de Atenção Básica, acordada entre os 

gestores na Comissão Intergestores Tripartide, ampliou-se a atuação da APS e reafirmou-se a 

Estratégia Saúde da Família como o modelo para reestruturar e orientar a APS no País. 

(GIOVANELLA; MENDONÇA, 2009; MENDES, 2013). 

A ESF foi definida como um modelo de assistência à saúde que visava desenvolver 

ações de promoção e proteção à saúde, tanto no âmbito individual como no coletivo, por meio 

das equipes de saúde que fariam os atendimentos próximos ao local de moradia das pessoas. 

Desta forma, a APS passava a ser a porta preferencial de entrada do sistema de saúde, 

a coordenadora e orientadora da rede de atenção à saúde, garantindo a equidade e a integralidade 

do cuidado dos usuários. (BRASIL, 2006; CONILL, 2002). 

Embora a APS com foco na ESF tenha surgido no cenário brasileiro como estratégia 

tangente para um modelo de saúde ideal e igualitário, estudos têm mostrado a necessidade de 

avaliação constante para certificar a qualidade e a presença dos atributos para que a APS cumpra 

seu papel primordial, o de fazer a diferença na vida das pessoas. (DIAS-DA-COSTA et al., 

1999, 2003; MALTA et al., 2013). 

Apesar dos esforços desprendidos pela comunidade acadêmica e trabalhadores da APS, 

ainda existe uma utilização indiscriminada dos serviços de urgência e emergência e certa 

confusão teórica e prática quanto a efetividade da APS na coordenação do cuidado e sua 

capacidade de ser porta de entrada do sistema, bem como se tem difundido as dificuldades de 

mensurar a relação custo-benefício com a expansão das equipes em todo o território nacional. 

(ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011). 

Entretanto, estudos têm evidenciado crescente associação entre melhores desfechos de 

saúde e a presença dos atributos da APS. Os mesmos estudos têm sugerido que no Brasil, a 

expansão do PSF adicionou uma explicação complementar importante para a diminuição da 

mortalidade infantil, antes atribuída apenas à melhora da qualidade da água e do saneamento 

básico. (STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005). 
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2.4 Avaliação dos Serviços da APS no Brasil 
 

A qualidade em saúde envolve inúmeros aspectos, entre eles destaca-se a capacidade 

dos serviços de atenderem as necessidades da população onde está inserido, contemplando o 

amplo escopo de atuação voltado para a promoção, a prevenção, a reabilitação e a assistência 

integral. (CAMPOS, 2005). Os critérios definidos para estabelecer a qualidade dos serviços de 

saúde não são objetivos, pois consideram que cada sujeito possui uma expectativa em relação 

ao processo de atendimento e acompanhamento. (CAMPOS, 2005; CUNHA; GIOVANELLA, 

2011). 

Em contrapartida, a necessidade de mensurar a qualidade da APS tem sido amplamente 

discutida e fomentada, uma vez que o desprendimento orçamentário é altamente relevante e o 

retorno pouco conhecido. A avaliação da APS torna-se imprescindível para garantir a 

incorporação e o cumprimento dos atributos essenciais e derivados, oportunizando a melhoria 

contínua da qualidade dos serviços ofertados. 

A garantia do acesso universal por meio dos cuidados primários, tem sido 

abundantemente discutida em todo o mundo e recomendada como política social e econômica 

capaz de minimizar as desigualdades em saúde e atender as expectativas e necessidades dos 

usuários. (CAMPOS, 2005). 

Entretanto, o cumprimento das propostas da APS representa um grande desafio no que 

tange o campo da qualidade. Diante de tal fato, a capacidade da APS de fazer a diferença na 

vida das pessoas como a política de implantação prevê, tem recebido atenção singular por parte 

do Ministério da Saúde que constituiu, no ano de 2005, um grupo de trabalho com a 

incumbência de avaliar a melhoria da qualidade da Estratégia Saúde da Família. (BRASIL, 

2005; CAMPOS, 2005). 

 
2.5 Estudos que Utilizaram o Instrumento PCATool - Brasil 

 

No Brasil, desde 1994, a expansão e consolidação da APS têm acontecido por meio do 

fortalecimento da ESF. Embora estudos demonstrem a capacidade da APS de sensibilizar 

indicadores importantes como redução da mortalidade infantil e a redução de internações 

hospitalares por condições sensíveis a APS, o vasto conhecimento sobre os benefícios entre os 

modelos de atenção desenvolvidos na APS ainda são incipientes. (DIAS-DA-COSTA et al., 

2010; TURCI; LIMA-COSTA; MACINKO, 2015). 
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Diante do cenário de ampliação de investimentos e expansão dos serviços no Brasil, 

diversos municípios perceberam a necessidade de avaliar a APS a fim de planejar a construção 

de sistemas de saúde que garantam o acesso, a integralidade e a equidade dos serviços de saúde. 

Uma proposta entendida por Starfield (2002) como capaz de avaliar a qualidade dos 

serviços foi a utilização do instrumento PCATool. Esta ferramenta possui a capacidade de 

identificar e quantificar objetiva e separadamente os escores atribuídos a cada atributo que 

devem estar presente nas práticas cotidianas no desenvolvimento da APS. Desta forma, a sua 

aplicação possibilita a identificação das dificuldades e potencialidades de cada serviço, 

viabilizando assim, o planejamento, a tomada de decisões e as adequações necessárias para 

garantir que os serviços sejam orientados pelos princípios da APS. (HARZHEIM et al., 2006). 

Estudo realizado na cidade de Chapecó, SC, utilizando o PCATool - Brasil como 

instrumento, identificou a fragilidade dos serviços quanto ao acesso de primeiro contato, 

atributo essencial para garantir a diminuição das iniquidades e consolidar a APS como porta de 

entrada e coordenadora do sistema de saúde. Em contrapartida, foi possível observar que 

existiam dificuldades dependentes da gestão municípal, uma vez que equipes atuavam com o 

quantitativo máximo de usuários acima do preconizado pela Política Nacional de Atenção 

Básica, dificultando o acesso da população. (VITORIA, et al., 2013). 

Estudo realizado em Porto Alegre, RS (OLIVEIRA, 2007) apresentou escores abaixo 

dos apresentados por Chomatas et al. (2013) em Curitiba, PR. Ambos estudos avaliaram a 

qualidade da APS sob a perspctivas dos profissioanis médicos e enfermeiros da rede . O estudo 

de Curitiba evidenciou melhores resultados quando comparado ao estudo de Porto Alegre. Tal 

fato pode ser explicado pela formação dos profissionais de saúde de Curitiba, uma vez que a 

formação específica em medicina de família e comunidade dos médicos e a especialização em 

saúde pública ou coletiva dos enfermeiros foi significativamente maior no estudo do Paraná. 

Resultados similares foram encontrados na pesquisa desenvolvida por Harzhei, Lima e 

Hauser (2013) no Rio de Janeiro, onde os serviços desenvolvidos pela ESF apresentaram maior 

orientação à APS e maior qualidade na sua execução. Porém, necessidades como o avanço na 

cobertura de ESF no município, bem como a formação orientada específicamente para a APS 

dos profissionais ainda representaram contrariedades a serem superadas. 

Desta forma, acredita-se que o instrumento possa revelar um panorama geral da 

qualidade de saúde prestada pelos serviços do município, assim como, elencar possíveis 

atributos que mereçam maior atenção e desenvolvimento com o intuito do aprimoramento do 

sistema de saúde de Sapucaia do Sul. 
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3 JUSTIFICATIVA 
 

A relevância da APS no contexto atual da saúde pública no Brasil e a notória importância 

de instituir formas e estratégias capazes de avaliar a efetividade deste nível de atenção com o 

objetivo de garantir o acesso aos serviços e melhorar a qualidade de vida das pessoas, a APS 

tem se consolidado como reguladora do sistema de saúde, garantindo a diminuição das 

iniquidades em saúde. Sabe-se que os sistemas de saúde coordenados pela APS qualificam a 

distribuição de recursos, melhorando a vida das pessoas. (STARFIELD, 2002). 

No Brasil, nos últimos anos vem se investindo pesadamente no modelo da ESF com o 

propósito de mudança e qualificação do modelo de atenção à saúde, entretanto, para verificar 

se a APS está cumprindo seu papel de garantir a ampliação do acesso, a qualidade e a efetividade 

dos serviços ofertados, torna-se necessário a sua constante avaliação. (DIAS-DA- COSTA et 

al., 2003). 

Estudos realizados mostraram que a ESF é capaz de sensibilizar indicadores importantes 

como a diminuição da mortalidade infantil (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006) a 

expansão da cobertura vacinal (DIAS-DA-COSTA et al., 1999) e maior qualidade da atenção 

ao pré- natal e puericultura (PICCINI et al., 2007) contudo, o conhecimento sobre a melhor 

qualidade dos serviços ofertados pelas equipes de ESF quando comparado ao modelo 

tradicional ainda é incipiente na maioria dos municípios brasileiros. 

Desta forma, torna-se relevante a realização do estudo para comparar a qualidade dos 

serviços da APS do município de Sapucaia do Sul comparando a ESF e o modelo tradicional e 

identificar os atributos mais vulneráveis no sistema de saúde. 
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4 METODOLOGIA 
 

4.1 Delineamento 
 

Trata-se de estudo transversal de avaliação da APS do município de Sapucaia do Sul, 

no estado do Rio Grande do Sul, mediante a aplicação do instrumento PCATool - Brasil, versão 

profissionais de saúde. 

 
4.2 Local do Estudo 

 

O presente estudo foi desenvolvido nas unidades básicas de saúde de Sapucaia do Sul, 

RS. O município está localizado na região metropolitana de Porto Alegre, situada a 20 km da 

capital, possui 138.357 habitantes. (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA (IBGE), 2010) e uma extensão territorial de 58,6 Km². 

Desde 2015, Sapucaia do Sul assumiu a Gestão Plena do sistema municipal. A Gestão 

Plena garante que o município receba o total dos recursos estaduais e federais programados para 

o custeio da assistência em seu território. (BRASIL, 2003b). 

A rede da APS do município conta atualmente com 24 unidades básicas de saúde, sendo 

estas, divididas em 24 equipes atuando como estratégia saúde da família (ESF) e quatro serviços 

operando como unidades básicas de saúde no modelo tradicional, somam-se ainda a essas 

unidades 18 equipes de saúde bucal. De acordo com os parâmetros estabelecidos pela Política 

Nacional de Atenção Básica, as equipes de ESF abrangem 69,6% da população geral do 

município de Sapucaia do Sul, corroborando com a média nacional, cuja estimativa é de mais 

de 50% de cobertura. (BRASIL, 2006; MALTA et al., 2016). 

O município dispõe de um núcleo de apoio à saúde da família (NASF) composto por 

equipe multidisciplinar. Atualmente o NASF é composto por profissionais das áreas da 

psicologia, fisioterapia, educação física, terapia ocupacional e nutrição e atua como referência 

para oito equipes de Estratégia de Saúde da Família. 

Na rede de atenção secundária, Sapucaia do Sul possui um centro de atendimento 

psicossocial tipo II (CAPS II), um centro de atendimento psicossocial para usuário de álcool e 

outras drogas (CAPS AD), um centro de atendimento psicossocial para o atendimento de 

crianças e adolescentes (CAPS i), uma equipe de apoio em saúde mental responsável pelo 

matriciamento dos casos de saúde mental das unidades de saúde que não recebem supervisão 

do NASF. A rede de atenção secundária do município está sob administração direta da 
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Fundação Hospitalar Getúlio Vargas e atualmente responsabiliza-se pelas seguintes 

especialidades: medicina interna, gastroenterologia, cirurgia geral, ortopedia, hematologia, 

urologia, pediatria, reumatologia, proctologia, psiquiatria, dermatologia, geriatria, 

endocrinologia, ginecologia, pneumologia adulta e pediátrica, cardiologia, 

otorrinoloringologia, fonoaudiologia, neurologia, nutrição, oftalmologia e cirurgia vascular. Os 

atendimentos especializados são realizados nas dependências do hospital municipal e em uma 

unidade central de especialidades, situada no prédio do serviço de pronto atendimento. 

Em relação à atenção terciária, o município possui um hospital geral desde 1970. O 

Hospital Municipal Getúlio Vargas conta com 163 leitos para internação, caracterizando-se 

como de médio porte. O hospital é referência regional em oftalmologia, saúde mental, 

traumatologia e ortopedia e na linha de cuidado ao paciente com acidente vascular cerebral 

(AVC) para uma população de 821 mil habitantes. Desde 2009, é administrado pela Fundação 

Hospitalar Getúlio Vargas, sendo de caráter público de direito privado. Sapucaia do Sul ainda 

possui serviço de atendimento móvel de urgência (SAMU), um pronto atendimento 24 horas e 

uma unidade de pronto atendimento (UPA) em construção com previsão de inauguração ainda 

em 2016. 

 
4.3 População do Estudo 

 

As UBS em Sapucaia do Sul são coordenadas em sua maioria por profissionais 

enfermeiros. Entretanto, existem unidades onde o enfermeiro atua como gestor de forma 

compartilhada com outro profissional com formação no ensino superior. Atualmente são quatro 

equipes de ESF que adotaram a gestão compartilhada entre os profissionais. Desta forma a 

população do estudo será composta pelos 33 enfermeiros que coordenam os serviços que 

compõe a rede de atenção primária. 

 
4.4 Instrumento de Coleta de Dados 

 

Para desenvolver este estudo optou-se pelo uso de instrumento validado de avaliação da 

Atenção Primária, o Primary Care Assessment Tool - (PCATool - Brasil) versão profissionais 

de saúde. 

O PCATool é um instrumento de avaliação da Atenção Primária, desenvolvido no ano 

de 1997 por Bárbara Starfield e cols na Johns Hopkins Primary Care Policy Center. Foram 

desenvolvidas as versões: criança, adulto e profissionais. (BRASIL, 2010). 
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O PCATool mensura a presença e a extensão dos quatro atributos essenciais e os três 

atributos derivados da atenção primária definidos por Starfield (2002) e baseia-se no modelo de 

avaliação da qualidade e na identificação e medida de aspectos ligados a estrutura, processo e 

resultado dos serviços de saúde. (DONABEDIAN, 2005). 

De acordo com Starfield (2002) os atributos essenciais são definidos como: 

Acessibilidade: refere-se ao primeiro contato do paciente com o serviço ou o uso deste 

serviço a cada novo problema que o usuário vivencia, excetuando as urgências e emergências 

médicas. 

Longitudinalidade: existência de uma relação contínua de cuidado seja pela relação 

interpessoal com um mesmo profissional ou pelo vínculo estabelecido com o serviço de saúde. 

Integralidade: são as ações que garantem que o usuário tenha acesso a todos os serviços 

que necessita, seja na atenção primária, no nível secundário ou terciário. Inclui-se a atenção não 

apenas a dispensada para a saúde, mas toda a atenção seja ela para os problemas sociais, 

orgânicos ou funcionais. 

Coordenação da atenção: conjectura a organização da continuidade do cuidado, seja esta 

realizada pelo mesmo profissional ou que a equipe encontre uma forma de manter a memória 

dos atendimentos prestados. Os profissionais da atenção primária à saúde devem ser capazes de 

sistematizar todo o cuidado que o usuário necessita. 

Os atributos derivados podem ser definidos como: 

Orientação familiar: dentro do conceito de cuidado integral, deve-se considerar o 

contexto familiar onde o sujeito está inserido e o potencial familiar de cuidado e de ameaça à 

saúde, utilizando-se de ferramentas para a abordagem familiar. 

Orientação comunitária: implica no conhecimento dos dados epidemiológicos e 

informações relevantes para o planejamento, participação e avaliação dos serviços prestados. 

O instrumento, na versão brasileira, não avalia o atributo competência cultural já que na 

análise fatorial não se consolidou uma dimensão com três ou mais perguntas representativas 

deste atributo. (HARZHEIM et al., 2006). 

O instrumento foi traduzido, adaptado e validado pelos professores da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul, Erno Harzheim e Bruce Duncan no ano de 2006, recebendo 

recebeu o título de PCATool -Brasil. Os resultados obtidos no processo de validação do 

PCATool - Brasil mostraram que os itens referentes aos atributos da atenção primária possuiam 

validade e confiabilidade para sua aplicação em outros estudos. (HARZHEIM et al., 2006). 
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4.5 Coleta de Dados 
 

O município de Sapucaia do Sul organiza um calendário semestral contendo todas as 

atividades de educação permanente que serão ofertadas ao longo do semestre, o referido 

calendário é enviado pela equipe de coordenação da APS da Secretaria Municipal de Saúde no 

início de cada semestre a todas as unidades, garantindo assim que os trabalhadores consigam 

organizar suas agendas para participar dos encontros promovidos. 

Para o segundo semestre de 2016 estava previstos cinco encontros denominados Núcleo 

de Enfermagem, onde todos os enfermeiros da rede são convidados a participarem. 

A coleta de dados ocorreu durante um destes encontros promovidos pela Secretaria de 

Saúde. A pesquisadora compareceu à reunião com os enfermeiros, apresentou a pesquisa e 

convidou os profissionais a participarem de forma voluntária. 

Os profissionais que aceitaram colaborar com a pesquisa receberam o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias, uma ficou com o profissional 

respondente e a outra com a pesquisadora. 

Durante o segundo momento do encontro, foi distribuído aos 25 trabalhadores presentes 

o instrumento de coleta de dados, PCATool - Brasil, na versão “profissionais de saúde”. Foi 

disponibilizado o tempo de 90 minutos para o preenchimento do instrumento. Durante todo o 

decorrer da coleta de dados, a pesquisadora ficou à disposição para o esclarecimento de 

eventuais dúvidas. 

Os 08 enfermeiros que não estiveram presentes no encontro foram contatados via 

telefone para participarem da pesquisa. Todos os profissionais que aceitaram integrar-se à 

pesquisa e receberam a visita da pesquisadora em suas unidades de saúde, receberão o TCLE e 

foi disponibilizado o tempo de 90 minutos para o preenchimento do instrumento de coleta de 

dados. 

 
4.6 Análise dos Dados 

 

O PCATool - Brasil está baseado por escores definidos. A partir dos dados coletados 

por meio dos questionários foram estabelecidos os cálculos dos escores definidos pelo PCATool 

- Brasil versão “profissionais de saúde”. 

Para cada item do instrumento de coleta de dados há uma tabela tipo Likert com as 

possibilidades de respostas, e cada resposta com a sua atribuição de valores, a tabela varia entre 

“com certeza sim” (valor= 4) , “provavelmente sim” (valor = 3), “provavelmente não” (valor 
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=2), “com certeza não” (valor = 1) e “não sei/não lembro” ( valor= 9). (HARZHEIM et al., 

2006). 

O instrumento de coleta de dados PCATool - Brasil versão profissionais de saúde é 

composto por seis componentes que se referem aos atributos da APS, cada escore é composto 

pelos itens que correspondem às perguntas respondidas. O valor dos escores foi obtido por meio 

do cálculo da média aritmética simples. (HARZHEIM et al., 2006). 

A análise do item A9, cujo questionamento é se, na média, os pacientes precisam 

aguardar mais de 30 minutos para serem atendidos pelo médico ou pela enfermeira do serviço, 

sem contar a triagem ou acolhimento, foi elaborado de maneira que quanto maior valor atribuído 

à resposta, menor é a orientação a APS, deste modo, este item foi invertido antes da sua análise, 

de modo que se a resposta foi, por exemplo, “com certeza sim” o valor atribuído foi = 1. 

(HARZHEIM et al., 2006). 

Ao final da análise por unidade comparou-se as médias entre ESF e modelo tradicional. 

Pela ausência de normalidade na distribuição dos dados foram utilizados testes não 

paramétricos. 
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5 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 

do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS) sob parecer número: 1.745.251 e aprovado pelo 

colegiado gestor da Secretaria Municipal de Saúde de Sapucaia do Sul que expediu uma carta 

de anuência autorizando a pesquisa no município. Os dados de identificação dos profissionais 

participantes da pesquisa foram mantidos sob sigilo bem como foram respeitados todos os 

aspectos éticos. 
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6 ORÇAMENTO 
 

As despesas necessárias à execução da pesquisa serão custeadas pela pesquisadora e 

estão descritas a seguir: 

Item Quantidade Valor Unitário 

(R$) 

Valor total (R$) 

Impressões 1000 0,20 200,00 

Encadernações 10 4,50 45,00 

Materiais de escritório - - 300,00 

Combustível para Translado - 3,80 300,00 

Computador (não há 

necessidade de aquisição) 

1 -- -- 

Sub total - - 845,00 

Imprevistos (20%) - - 169,00 

Total - - 1014,00 
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8 DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS 
 

Os resultados serão divulgados à Secretaria Municipal de Saúde, ao Núcleo Municipal 

de Educação em Saúde Coletiva (NUMESC) e ao Conselho Municipal de Saúde de Sapucaia 

do Sul. 

O estudo forneceu subsídios para elaboração de dissertação de mestrado e de artigo 

científico. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título da Pesquisa: Avaliação da Atenção Primária em Saúde no município de Sapucaia do 

Sul: Comparação entre o modelo tradicional e a Estratégia de Saúde da Família 

 
Esta pesquisa irá avaliar a presença dos atributos essenciais e derivados da APS 

definidos por Starfield e colaboradores, 2002. O título da pesquisa é: Avaliação da Atenção 

Primária em Saúde no município de Sapucaia do Sul: Comparação entre o modelo tradicional 

e a Estratégia de Saúde da Família. Está sendo realizada pela pesquisadora Cassiane Prestes da 

Silveira Chazan pertencente ao PPG da Universidade do Vale dos Sinos- Unisinos. Farão parte 

do estudo os profissionais Enfermeiros que compõe da rede de Atenção primária em saúde do 

município que aceitarem livremente participar da pesquisa, após leitura, aceitação e assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Sua participação nesta pesquisa compreenderá 

responder a um instrumento para avaliar a qualidade da atenção à saúde prestada no seu serviço 

de saúde. Este estudo implica apenas na disponibilidade de tempo para responder ao 

instrumento. A entrevista será realizada na secretaria municipal de Saúde durante um encontro 

do núcleo de enfermagem. Ressalto que a concordância ou não em participar da pesquisa em 

nada irá alterar sua condição profissional na Unidade de Saúde em que você trabalha e você 

poderá em qualquer momento desistir da pesquisa. Para fins de pesquisa a pesquisadora garante 

que seu nome será preservado e que nenhum dado sobre sua pessoa ou do conteúdo individual 

da sua entrevista será divulgado. Eu,  , fui informado(a) 

dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Fui informado(a) da garantia de 

receber resposta a qualquer dúvida acerca dos procedimentos; da liberdade de tirar meu 

consentimento, a qualquer momento e da garantia de que não serei identificado(a) quando da 

divulgação dos resultados e que as informações obtidas serão utilizadas apenas para fins 

científicos vinculados ao presente projeto de pesquisa. 

 
 

Nome e assinatura do Profissional Data 
 
 
 

 
 

Nome e assinatura do pesquisador Data 
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ANEXO A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – PCA TOOL BRASIL 
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RELATÓRIO DE CAMPO 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Este relatório de campo tem como objetivo descrever a trajetória percorrida pela 

pesquisadora, descrevendo as atividades desenvolvidas durante os processos de planejamento, 

coleta de dados, a análise e interpretação dos dados e a construção do artigo científico. Este 

documento será apresentado para defesa de dissertação, como pré-requisito parcial para 

obtenção do título de Mestra em Saúde Coletiva, pelo Programa de Pós-Graduação em Saúde 

Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos, intitulada: 

“Avaliação da atenção primária em Sapucaia do Sul: comparação entre o modelo 

tradicional e a Estratégia Saúde da Família”. 

 
2 ESCOLHA DA TEMÁTICA DO ESTUDO 

 

A escolha da área temática deste estudo deve-se a atuação profissional da pesquisadora, 

uma vez que a mesma desenvolve sua atividade profissional como coordenadora de atenção 

primária no município de Sapucaia do Sul, bem como atua profissionalmente na rede de saúde 

há 10 anos, atuando primeiramente na assistência direta aos pacientes antes de compor a equipe 

técnica da gestão municipal. 

Sabe-se que a Estratégia Saúde da Família representa o fortalecimento da atenção 

Primária e que a sua contribuição para a melhora de indicadores de saúde já está comprovada 

por diversos estudos, porém o desprendimento orçamentário para este modelo de atenção é 

superior quando comparado com o modelo tradicional. 

Uma vez que os desafios enfrentados pelas gestões municipais em relação as 

dificuldades de gerenciamento e a escassez de recursos destinados à saúde, a necessidade de 

avaliar os serviços prestados à população, bem como investigar a capacidade dos serviços de 

fazerem diferença na vida dos usuários motivou a pesquisadora para a realização do presente 

estudo. 

Diante disso, este estudo teve como objetivos: 
 

a) avaliar a qualidade dos cuidados de saúde das unidades básicas de saúde de Sapucaia 

do Sul por meio do instrumento PCATool – Brasil, versão profissionais de saúde; 

b) comparar, por meio do instrumento PCATool – Brasil, versão profissionais de saúde, 

a qualidade dos cuidados de saúde entre as unidades básicas de saúde com Estratégia 

Saúde da Família e aquelas com o modelo Tradicional; 
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c) detectar, por meio do PCATool – Brasil versão profissionais de saúde, quais os 

atributos com escore mais baixo entre as unidades básicas de saúde em Sapucaia do 

Sul. 

 
3 SUBMISSÃO AO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA E COLEGIADO GESTOR 

 

A pesquisadora primeiramente participou de uma reunião com o secretário municipal de 

saúde e com o colegiado gestor da secretaria municipal de saúde, solicitando na ocasião, o 

consentimento para a realização da pesquisa. 

Após o primeiro parecer favorável, a pesquisadora recebeu a carta de anuência e este 

estudo foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da UNISINOS, pois a pesquisadora e o 

orientador estão vinculadas a essa instituição de ensino. O projeto obteve aprovação, em 

Outubro de 2016, sob o n° 1.745.251. 

 
4 METODOLOGIA EMPREGADA NO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal de avaliação que utilizou de técnica de cálculo dos 

intervalos de confiança (IC 95%) para analisar as diferenças entre as respostas obtidas através 

do preenchimento pelos profissionais do PCATool - Brasil, versão profissionais de saúde. 

 
5 COLETA DOS DADOS 

 

O presente estudo incluiu um total de 33 enfermeiros que compunham a rede de atenção 

primária à saúde do município de Sapucaia do Sul. Todos dados foram coletados pela mestranda 

Cassiane Prestes da Silveira Chazan, no período de Outubro de 2016 a Janeiro de 2017. 

Em Outubro, ocorreu uma reunião com os enfermeiros da rede da APS do município. 

A reunião acontece sistematicamente como espaço de educação permanente. Durante este 

encontro a pesquisadora realizou a apresentação do projeto de pesquisa, os objetivos, o 

instrumento utilizado para a coleta dos dados e convidou o grupo a participar a pesquisa. No 

momento da coleta estavam presentes 25 enfermeiros que responderam o instrumento naquele 

momento. Outros 8 profissionais que não puderam comparecer ao encontro foram contatos 

posteriormente via telefone e todos aceitaram participar da pesquisa. Estes, foram visitados em 

suas unidades de saúde pela pesquisadora para a coleta de dados. 



44 
 

 

6 BANCO DE DADOS E ANÁLISE DOS DADOS 
 

A digitação dos questionários ocorreu após o término da conferência e revisão de todos 

os questionários. A digitação foi realizado no mês de março de 2017. Foi utilizado o programa 

Epidata versão 3.1, por meio de um sistema de entrada dupla para possibilitar a comparação e 

reparar possíveis erros de digitação. 

Após a correção das inconsistências, foi gerado um arquivo em formato EXCEL e 

enviado para o programa SPSS, versão 23.0. As possíveis diferenças entre os modelos de 

atenção foram comparadas através do cálculo dos intervalos de confiança a 95% das médias 

dos escores observados nos atributos. Foram calculados os intervalos de confiança a 95% dos 

escores médios dos atributos, cujo erro padrão foi estabelecido mediante a fórmula: DP/(√n). 

 
7 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

Os resultados apresentados foram construídos com o intuito de responder aos objetivos 

do trabalho. A partir desses dados foi elaborado um artigo científico de forma a contemplar os 

principais resultados encontrados e que será apresentados como pré-requisito parcial para 

obtenção do título de Mestra em Saúde Coletiva pelo Programa de Pós-Graduação em Saúde 

Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos. 

As tabelas e o quadro a seguir representam os principais resultados encontrados a partir 

da análise dos dados. 
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Tabela 1 - Escores dos atributos mediante instrumento PCATool por unidade de saúde, Sapucaia do Sul, RS, 2016 

 
 

Geral 

45 
 

Unidade de 
saúde 

 
Modalidade 

 
Acessibilidade 

 
Longitudinalidade 

Coordenação 
do cuidado 

(Integração de 
cuidados) 

Coordenação do 
cuidado 

(Sistemas de 
informação) 

Integralidade 
(serviços 

disponíveis) 

Integralidade 
(serviços 

prestados) 

 
Orientação 

familiar 

 
Orientação 
comunitária 

 
Escore 

Essencial 

 
Escore 

João de Barro ESF 4,81 7,44 8,33 10,00 8,18 9,56 10,00 7,78 8,05 8,26 
Silva ESF 4,81 7,95 6,67 8,89 7,42 9,78 8,89 7,78 7,59 7,91 
Jardim América ESF 4,07 7,44 6,39 10,00 8,40 9,33 8,33 9,16 7,61 7,89 
Carioca ESF 2,96 8,21 7,78 10,00 6,52 9,33 10,00 6,11 7,47 7,61 
Cohab Casas ESF 3,82 7,61 6,48 9,26 7,97 8,59 9,63 7,03 7,29 7,49 
Alcina ESF 4,07 7,69 6,11 7,78 8,03 8,44 8,89 8,89 7,02 7,49 
Primor ESF 5,56 6,92 7,78 10,00 7,58 8,22 8,89 5,00 7,68 7,49 
Terra Nova ESF 4,07 7,44 7,22 10,00 7,42 9,33 7,78 6,11 7,58 7,42 
São Cristovão ESF 2,59 8,72 7,22 10,00 7,58 9,56 10,00 3,33 7,61 7,37 
Itapemirim ESF 4,07 7,44 7,22 10,00 7,42 8,89 7,78 6,11 7,51 7,37 
Capão da Cruz ESF 2,59 8,46 7,22 10,00 7,88 9,11 7,78 5,56 7,54 7,32 
Freitas ESF 4,07 7,44 5,00 8,89 8,03 7,33 8,89 8,33 6,79 7,25 
Bela Vista ESF 4,07 7,95 7,22 10,00 7,27 7,56 7,78 5,56 7,35 7,18 
Fortuna ESF 3,01 7,31 6,39 8,89 7,88 8,11 10,00 5,00 6,98 7,11 
Pasqualine ESF 4,07 6,66 6,11 9,44 7,50 8,00 8,89 8,56 6,96 7,06 
Natal ESF 3,72 6,53 5,55 10,00 7,08 8,00 8,33 5,28 6,81 6,81 
São José ESF 4,07 7,18 4,44 10,00 7,12 7,56 7,78 5,00 6,73 6,64 
Colina Verde ESF 2,96 6,67 6,11 7,78 6,06 7,56 10,00 4,44 6,19 6,45 
Boa Vista ESF 3,33 6,41 5,60 6,67 7,12 7,78 8,89 5,56 6,14 6,41 
Vargas ESF 3,33 6,41 5,56 6,67 6,67 7,78 8,89 5,56 6,07 6,36 
São Caetano UBS 4,07 7,95 7,22 10,00 7,12 7,56 7,78 5,56 7,32 7,16 
Greiss UBS 4,81 7,69 7,78 6,67 6,82 9,33 10,00 3,89 7,18 7,12 
Cohab Blocos UBS 3,51 7,56 5,55 10,00 6,36 8,00 7,78 4,44 6,83 6,65 
Nova Sapucaia UBS 5,37 4,52 5,55 8,33 6,21 6,55 6,11 3,75 6,09 5,80 
Média Total  3,90 7,31 6,56 9,14 7,31 8,38 8,71 6,12 7,09 7,15 
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Tabela 2 - Escore médio dos atributos com respectivos intervalos de confiança a 95% de 
acordo com o tipo de serviço. Sapucaia do Sul, RS, 2016 

 

 ESF (IC 95%) UBS Tradicional (IC 
95%) 

Atributos Essenciais   

Acessibilidade 3,80 (3,5 a 4,0) 4,44 (3,6 a 4,8) 

Longitudinalidade 7,39 (7,1 a 7,6) 6,93 (5,3 a 7,8) 
 

Coordenação do cuidado 

(Integração do cuidado) 

Coordenação do cuidado 

6,52 (6,1 a 6,7) 6,52 (5,4 a 7,1) 
 

9,21 (8,7 a 9,5) 8,75 (7,1 a 9,5) 
(Sistemas de informação) 

Integralidade (Serviços disponíveis) 
 

7,45 (7,2 a 7,6) 
 

6,62 (6,1 a 6,8) 

Integralidade (Serviços prestados) 8,49 (8,1 a 8,7) 7,86 (6,7 a 8,5) 

Atributos Derivados 

Orientação familiar 

 
 

8,87 (8,5 a 9,1) 

 
 

7,91 (6,3 a 8,7) 

Orientação comunitária 6,46 (5,6 a 6,9) 4,41 (3,6 a 4,8) 

 
Escore Essencial 

 
7,14 (6,8 a 7,2) 

 
6,85 (6,3 a 7,1) 

Escore Geral 7,24 (7,0 a 7,3) 6,70 (6,1 a 7,0) 
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Quadro 1 - Descrição dos itens com menor pontuação entre os componentes/atributos. 
Sapucaia do Sul, RS, 2016 (continua) 

 

Componente/ Atributo: Acesso de Primeiro Contato- Acessibilidade 

 

Item 

Total de Respostas 
positivas: 

“provavelmente sim/com 
certeza, sim” (%) 

A1: Seu serviço de saúde está aberto sábado ou domingo? 0 

A2: Seu serviço de saúde está aberto, pelo menos em alguns dias da 
semana até as 20 hs?) 

6 (18,1%) 

A5: Quando seu serviço de saúde está fechado existe um número de 
telefone para qual os pacientes possam ligar quando adoecem? 

6 (18,1%) 

A6: Quando seu serviço de saúde está fechado aos sábados e 
domingos e algum paciente fica doente, alguém do seu serviço o 
atende no mesmo dia? 

 
0 

A7: Quando seu serviço de saúde está fechado a noite e algum 
paciente fica doente, alguém de seu serviço o atende naquela noite? 

1 (3,0%) 

Componente/ Atributo: coordenação do cuidado/ integração do 
cuidado 

 

C1: Você tem conhecimento de todas as consultas que seus pacientes 
fazem a especialistas ou serviços especializados? 

13 (39,3%) 

C5:Você recebe do especialista do serviço especializado informações 
úteis sobre o paciente encaminhado? 

2 (6,0%) 

Componente/ Atributo: integralidade/serviços disponíveis  

Item: Se um paciente tem necessidade de qualquer dos seguintes 
serviços poderia obtê-lo no seu serviço de saúde? 

 

E9: sutura de um corte que necessita de pontos 5 (15,1%) 

E13: colocação de tala 2 (6,0%) 

E14: remoção de verrugas 2 (6,0%) 

E18: remoção de unhas encravadas 5 (15,1%) 

Componente/ Atributo: Integralidade – Serviços prestados  

F9: Pergunta se o paciente possui arma de fogo e orienta como 
guardá-la com segurança? 

2 (6,0%) 
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Quadro 1 - Descrição dos itens com menor pontuação entre os componentes/atributos. 
Sapucaia do Sul, RS, 2016 (continuação) 

 

 
 

Item 

Total de Respostas 
positivas: 

“provavelmente sim/com 
certeza, sim” (%) 

Componente/ Atributo: Orientação comunitária  

H4: Faz pesquisas com os pacientes para ver se os serviços estão 
satisfazendo (atendendo) as necessidades das pessoas?) 

3 (9,09%) 

H5: Faz pesquisas na comunidade para identificar problemas de 
saúde que ela deveria conhecer? 

4 (12,1%) 

Componente/ Atributo: Longitudinalidade  

B4: Se seus pacientes têm uma pergunta, podem telefonar e falar 
com o médico ou enfermeiro que os conhece melhor? 

12 (36,3%) 

B13: Você sabe todos os medicamentos que seus pacientes estão 
tomando? 

12 (36,3%) 
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Resumo: O objetivo do estudo foi avaliar a qualidade dos serviços de atenção primária à saúde 

(APS) e comparar os atributos entre as unidades básicas de saúde com Estratégia Saúde da 

Família (ESF) e as unidades de saúde com modelo tradicional, no município de Sapucaia do 

Sul, RS. O estudo permitiu também a identificação dos atributos mais vulneráveis entre as 

unidades. Trata-se de estudo transversal de avaliação da APS mediante a aplicação do 

instrumento PCATool – Brasil, versão profissionais de saúde. A coleta de dados envolveu os 

33 profissionais enfermeiros integrantes da rede de atenção primária. As unidades com ESF 

foram comparadas com as unidades com modelo tradicional mediante o uso de médias dos 

escores observados nos atributos e seus intervalos de confiança de 95%. Das 24 unidades 

avaliadas, 20 (83,3%) apresentaram escore geral médio maior que 6,60. Na maioria dos 

atributos houve melhor desempenho das equipes que atuavam com a ESF, embora a diferença 

tenha sido constatada nos atributos integralidade – serviços disponíveis e orientação 

comunitária. O atributo acessibilidade foi o que apresentou desempenho menos satisfatório em 

ambos os modelos. Apontou-se a necessidade de se melhorar o acesso e de se incrementar o 

sistema de referência no município. 

 
Palavras- chave: Atenção primária à saúde. Avaliação em saúde. Estratégia saúde da família. 
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Abstract: The objective of the study was to evaluate the quality of PHC services and compare 

health units with Family Health Strategy with those with a traditional model, in the town of 

Sapucaia do Sul, RS. The study also allowed the identification of the most vulnerable attributes 

among units. This is a cross-sectional study to evaluate PHC through the application of 

PCATool - Brazil, a version to health professionals. The data collection involved in 33 

professional nurses in the primary care network. The units with Family Health Strategy were 

compared with the traditional model using the scores means observed in the attributes and their 

confidence intervals of 95%. Of the 24 evaluated units, 20 of them (83.3%) had an average 

overall score higher than 6.60. In most attributes, the performance of the teams that performed 

with a FHS was better, although the difference was detected in the integrated attributes - 

available services and community orientation. The accessibility attribute was the one that 

presented the least satisfactory performance. It was pointed out the need to improve access and 

to increase the reference system. 

 
Key words: Primary health care. Health evaluation. Family health strategy. 
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INTRODUÇÃO 
 

Desde a implantação do Sistema Único constatou-se o aumento da utilização de serviços 

de saúde no Brasil, principalmente no nível da atenção primária1. Entretanto, a partir da década 

de 1990 verificaram-se problemas relacionados à qualidade da atenção e resolutividade da rede 

de unidades básicas de saúde, marcadamente ampliada em sua oferta pelos municípios2. 

Portanto, como tentativa de se aumentar a efetividade e o desempenho da atenção primária foi 

proposta e organizada a Estratégia Saúde da Família, que se encontra em franca expansão3,4. 

Alguns estudos mostraram as vantagens da adoção da Estratégia Saúde da Família como 

forma de se qualificar o sistema de saúde. Por exemplo, com a implantação da ESF no Brasil 

verificou-se a redução da mortalidade infantil5, aumento do número de consultas de pré-natal6 

e a diminuição de internações por condições sensíveis à atenção primária7. 

Embora o Ministério da Saúde seja o principal incentivador para a implantação de novas 

equipes de ESF, sabe-se que o investimento necessário por parte dos municípios, para a 

manutenção da Estratégia, é superior quando comparado às unidades de saúde que atuam com 

o modelo tradicional, visto que, pelas legislações municipais, geralmente os valores agregados 

aos cargos e salários têm sido expressivamente mais elevados, bem como a quantidade de 

recursos humanos exigida8. 

Esta realidade é encontrada em diversos municípios brasileiros, motivo pelo qual as 

discussões em relação à efetividade e o custo-benefício da ESF são pautas constantes nas 

comissões colegiadas. 

A melhora da qualidade dos serviços de saúde deve ser considerada como oportuna e 

pode ser acompanhada mediante a incorporação de estudos de avaliação permanente. 

Entretanto, estudos de avaliação sobre o desempenho da atenção primária à saúde (APS) ainda 

podem ser considerados incipientes no Brasil9,10. 
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Sabe-se que avaliação dos sistemas e serviços de saúde permite à gestão identificar 

potencialidades e dificuldades, possibilitando o planejamento e ajustes, garantindo que a APS 

cumpra o papel de fazer a diferença na vida das pessoas11,12. 

Diversos instrumentos de avaliação da atenção primária estão disponíveis, destacando- 

se o PCA-Tool, baseado no estabelecimento de escores para os atributos da atenção primária13. 

Desde a década de 1990 o município de Sapucaia do Sul passou a expandir sua rede de 

saúde, priorizando o desenvolvimento da APS atingindo cobertura populacional de 69,6% e 

totalizando investimento médio de 6% da arrecadação municipal nesse nível de atenção. 

O objetivo do estudo foi avaliar a qualidade dos serviços de APS e comparar as unidades 

básicas de saúde com Estratégia Saúde da Família (ESF) com as unidades de saúde com modelo 

tradicional, no município de Sapucaia do Sul, por meio do PCATool - Brasil, versão 

profissionais de saúde. O estudo permitiu também a identificação dos atributos mais vulneráveis 

entre as unidades, como a possibilidade de sugerir ações para melhorar o desempenho da 

atenção primária. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Foi realizado um estudo transversal para avaliação das unidades básicas de saúde do 

município de Sapucaia do Sul, Rio Grande do Sul, mediante a aplicação do instrumento 

PCATool- Brasil versão profissionais de saúde. 

O município está localizado na região metropolitana de Porto Alegre, situado a 20 km 

da capital e possui 138.357 habitantes. A cidade assumiu a gestão plena dos recursos vinculados 

à saúde em 2014 e desde 2008 ampliou os investimentos visando a expansão e fortalecimento 

da APS. 

A coleta de dados envolveu todos os 33 profissionais enfermeiros que compunham a 

rede de atenção primária do município. A escolha da categoria ocorreu devido a coordenação 

das unidades de saúde ficar a cargo do professional enfermeiro.  
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Parte da coleta dos dados ocorreu durante encontro promovido pela Secretaria 

Municipal de Saúde, onde foi apresentado o estudo e aplicado o instrumento. Os oito 

enfermeiros que não compareceram ao encontro foram contatados via telefone e a coleta 

aconteceu de forma presencial nas unidades de saúde onde atuavam. 

Os dados foram coletados entre os meses de outubro de 2016 e janeiro de 2017. A rede 

de atenção primária à saúde do município, no momento da pesquisa, era constituída de 24 

unidades básicas de saúde, totalizando 24 equipes de ESF (26 enfermeiros respondentes) visto 

que em duas equipes de ESF haviam 2 enfermeiros atuando na mesma equipe e quatro unidades 

básicas de saúde atuando com o modelo tradicional (7 enfermeiros respondentes), sendo duas 

UBS com dois enfermeiros de referência e uma UBS com três enfermeiros responsáveis pela 

undiade.  

 PCATool é um instrumento de avaliação da atenção primária nas versões: criança, 

adulto e profissionais. O instrumento foi baseado no modelo de avaliação da qualidade, na 

identificação e medida de aspectos ligados a estrutura, processo e resultado dos serviços de 

saúde14,15 sendo considerado um instrumento capaz de avaliar de forma fidedigna a APS16. O 

PCATool mensura a presença e a extensão de quatro atributos essenciais e de três atributos 

derivados da atenção primária definidos por Starfield17. Os quatro atributos considerados como 

essenciais são: a acessibilidade (acesso de primeiro contato), a longitudinalidade, a coordenação 

do cuidado e a integralidade. Os atributos derivados foram definidos como: orientação familiar, 

orientação comunitária e competência cultural. A aplicação do instrumento permitiu a 

construção de escores para cada atributo por meio da estruturação das respostas seguindo uma 

escala tipo Likert, possibilitando atribuir valores que variaram entre 1 “com certeza não” e 4 

“com certeza sim”. 

O escore essencial foi obtido mediante o cálculo das médias dos atributos essenciais 

(acesso, longitudinalidade, coordenação do cuidado e integralidade) e o escore geral foi 

estabelecido utilizando a média destes escores incluindo os atributos derivados (orientação 
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familiar e orientação comunitária). A escala Likert foi transformada em uma escala que variava 

entre 0 e 10 conforme orientações do instrumento original utilizando a seguinte fórmula: 
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Em consonância com as orientações do instrumento original, os escores gerais que 

apresentaram valores maiores ou iguais a 6,60 foram considerados como alto grau de orientação 

a APS. Nas UBS onde atuavam mais de um enfermeiro, os escores foram calculados por meio 

de média aritmética simples. 

Os questionários foram digitados em Epidata, versão 3.1. e todas as análises realizadas 

no programa SPSS, versão 23.0. As unidades com Estratégia Saúde da Família foram 

comparadas com as unidades com modelo tradicional mediante os intervalos de confiança a 

95% das médias dos escores observados nos atributos. Foram calculados os intervalos de 

confiança a 95% dos escores médios dos atributos, cujo erro padrão foi estabelecido mediante 

a fórmula: DP/(√n). 

Foram descritas os itens que alcançaram pior desempenho, de forma que se pudessem 

identificar necessidades no sistema de saúde. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade do 

Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS) com parecer número: 1.745.251 e aprovado pelo colegiado 

gestor da Secretaria Municipal de Saúde de Sapucaia do Sul que expediu uma carta de anuência 

autorizando a pesquisa. Todos os profissionais participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) concordando com a participação na pesquisa. 

 
RESULTADOS 

 

Foram analisadas 24 unidades básicas de saúde e a média do escore geral foi de 7,15. 

Observou–se que a maior pontuação foi 8,26 e a menor foi 5,80. Entre as unidades avaliadas, 

20 (83,3%) apresentaram escore geral médio maior que 6,60, sendo 17 unidades que atuavam 

com equipes de ESF e três unidades caracterizadas como modelo tradicional (Tabela 1). 
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A análise por domínios demonstrou que o atributo coordenação do cuidado (sistemas de 

informação) apresentou o maior escore, com média geral de 9,14, enquanto acessibilidade 

alcançou o menor escore médio: 3,90. Outro atributo com baixo escore geral foi orientação 

comunitária, atingindo média de 6,12. O atributo coordenação do cuidado/integração do cuidado 

apresentou escore geral de 6,56 estabelecendo-se como limítrofe na orientação para a APS 

(Tabela 1). 

Foi realizada comparação entre as equipes que atuavam na saúde da família com as UBS 

modelo tradicional. Observou-se que o escore geral das unidades com ESF foi 7,24 (IC95% 7,0 

a 7,3), enquanto a média das UBS tradicionais foi 6,70 (IC 95% 6,1 a 7,0). Na comparação por 

componentes verificou-se que quase todos os atributos atingiram maior média nas unidades que 

atuavam com ESF, com exceção de acessibilidade, atingindo 4,44 nas UBS tradicionais e 3,80 

nas ESF. Os intervalos de confiança mostraram que os escores nos atributos integralidade 

(serviços disponíveis) e orientação comunitária foram mais elevados nos serviços com ESF. O 

atributo coordenação do cuidado/ integração do cuidado obteve baixa pontuação totalizando media 

de 6,52 em ambos os modelos de atenção (Tabela 2). 

Em relação ao atributo acessibilidade, na análise dos nove itens que constituíam o 

componente, observou-se que os itens “A1” (seu serviço de saúde está aberto sábado ou 

domingo?), apresentou média de resposta 1,03, “com certeza, não”, mostrando que os serviços 

de saúde avaliados se encontravam em funcionamento somente em dias úteis. O item A5 

(quando seu serviço de saúde está fechado existe um número de telefone para o qual os pacientes 

possam ligar quando adoecem?) dos 33 profissionais que participaram da pesquisa, 26 (78,0%) 

apontaram como resposta a opção 1 “com certeza, não”, alcançando média de resposta de 1,6. 

Outro item dentro do componente acessibilidade que apresentou baixo valor atribuído foi “A6” 

(quando seu serviço de saúde está fechado aos sábados e domingos e algum paciente fica 

doente, alguém do seu serviço o atende no mesmo dia?) a média das respostas 
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também foi de 1,09 e o item “A7” (quando seu serviço de saúde está fechado à noite e algum 

paciente fica doente, alguém de seu serviço o atende naquela noite?) apresentou média de 1,1. 

Ainda em relação ao componente acessibilidade, o item A2 (seu serviço de saúde está aberto, 

pelo menos em alguns dias da semana até às 20 horas?) em apenas 6 (25,0%) unidades de saúde 

a resposta foi afirmativa “com certeza sim”, demonstrando assim, que 18 (75,0%) das unidades 

de saúde do município não estavam disponíveis à população após as 17:00 horas (Quadro 1). 

No atributo coordenação do cuidado/ integração do cuidado, dos seis itens avaliados 

pelo instrumento, foi possível observar que o item “C1” (você tem conhecimento de todas as 

consultas que seus pacientes fazem a especialistas ou serviços especializados?) apresentou 

média de resposta de 2,3 e “C5” (você recebe do especialista do serviço especializado 

informações úteis sobre o paciente encaminhado?) conteve média de resposta de 1,6 

apresentando assim as menores pontuações em relação aos demais itens, contribuindo para o 

baixo escore apresentado pelo componente (Quadro 1). 

Ao se analisar os resultados obtidos para o componente integralidade - serviços 

disponíveis, os itens E9 (sutura de um corte que necessita de pontos) obteve apenas 5 (15,0%) 

respostas positivas “com certeza sim”, E13 (colocação de tala) foram 2 (6,0%) afirmações “com 

certeza sim”, em E14 (remoção de verrugas) 2 (6,0%) respostas positivas “com certeza sim” e 

E18 (remoção de unhas encravadas) 5 (15,0%) afirmações, apresentando assim escores abaixo 

do ponto de corte estabelecido pelo instrumento (Quadro 1). 

Em relação ao componente Integralidade – serviços prestados, o item F9 (pergunta se o 

paciente possui arma de fogo e orienta como guardá-la com segurança) apenas 2 (6,0%) 

profissionais responderam “com certeza sim” (Quadro 1). 

Na análise do atributo orientação comunitária foi possível observar que no item H4 (faz 

pesquisas com os pacientes para ver se os serviços estão satisfazendo ou atendendo as 

necessidades das pessoas?) somente 3 (9,1%) entre os profissionais respondentes, apontaram a 
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resposta “com certeza, sim”. Em relação ao item H5 (faz pesquisas na comunidade para 

identificar problemas de saúde que ela deveria conhecer) identificou-se que apenas 4 (12,0%) 

dos 33 profissionais responderam de forma totalmente afirmativa “com certeza sim”. 

Em relação ao atributo longitudinalidade, quantidade expressiva de respondentes 

(36,3%) afirmou a impossibilidade dos pacientes manterem contato por telefone com o médico 

ou enfermeiro que mais conhecessem. Esses mesmo profissionais admitiram ainda desconhecer 

todos os medicamentos que seus pacientes utilizavam. 

 
DISCUSSÃO 

 

Ao se analisar os resultados obtidos foi possível observar que a maioria das UBS do 

município de Sapucaia do Sul apresentaram forte grau de orientação à APS, uma vez que 20 

(83,3%) das 24 unidades avaliadas atingiram escore geral maior que 6,60, ponto de corte 

estabelecido pelo instrumento14,18. 

Não foram encontradas diferenças significativas entre os escores gerais entre ESF e UBS 

tradicionais. Entretanto, deve-se ressaltar que os resultados apresentados revelaram um melhor 

desempenho das equipes que atuavam com o modelo de ESF em relação aos atributos da APS, 

com exceção do atributo acessibilidade, onde o escore foi maior entre as unidades do modelo 

tradicional. 

O escore com pontuação mais baixa foi acessibilidade. O componente foi estruturado 

para avaliar o acesso a partir de itens de dificil  cumprimento por parte das equipes, como a 

abertura dos serviços apenas em dias úteis, a disponibilização de telefone e pagamento de 

profissional em horários não comercial e abertura das unidades após as 17:00 horas. Essas 

questões apresentam um desafio para a gestão municipal, uma vez que garantir a acessibilidade 

no primeiro contato pode melhorar os resultados em saúde e principalmente, reduzir a procura 

por outros serviços de saúde como as urgências e os pronto-atendimentos problema atualmente 
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enfrentado na emergência do único hospital do município. Essa realidade também foi 

encontrada em diversos municípios brasileiros, onde o fortalecimento da APS se faz necessário 

a fim de humanizar o atendimento, ampliar a oferta à demanda espontânea e evitar a procura 

pelas emergências dos hospitais19. 

Diversos estudos realizados no Brasil mostraram que o componente acesso atingiu os 

escores mais baixos. Em São Luis do Maranhão, os itens A1 (serviços de saúde abertos sábados 

e domingos) e A2 (serviço de saúde aberto, pelo menos em alguns dias da semana até as 20 

horas) apresentaram mais de 80% de respostas negativas (“com certeza não”)20. Estudo 

realizado em Chapecó envolvendo médicos e enfermeiros como respondentes alcançou escore 

de 3,6 no atributo acessibilidade21. Investigação realizada em Curitiba apresentou resultado 

similar, onde o escore médio do atributo acessibilidade foi 4,922. Contudo, resultados 

encontrados em estudo desenvolvido em Porto Alegre mostrou o atributo acesso com forte 

extensão à APS. A ESF atingiu escore de 8,6, enquanto as UBS com modelo tradicional 

alcançaram 7,6, sendo as diferenças estatisticamente significativas23. 

Ao se considerar a perspectiva dos usuários, estudo desenvolvido em São Paulo apontou 

que o acesso aos serviços de APS foi dificultado impactando negativamente na avaliação, em 

especial no que dizia respeito à resolução de queixas agudas24. 

Deste modo, estudo realizado por D’Avila et al.25 sugeriu a necessidade de atualização 

do instrumento PCATool no item acessibilidade, uma vez que a comunicação médico paciente 

ganhou novas formas nos últimos anos, tais como: e-mails, aplicativos de celulares, software 

de transmissão de vídeos, formas não contempladas no instrumento original e que poderiam 

facilitar o acesso dos usuários. 

Ao se analisar o atributo coordenação/ integração do cuidado evidenciou-se o baixo grau 

a APS apresentado pelo componente em ambos os modelos de atenção. Ao se apreciar a 

composição dos itens utilizados na formação deste atributo, foi possível constatar a marcante 
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deficiência do sistema de referência e contra referência no município de Sapucaia do Sul. A 

totalidade dos profissionais que participaram da pesquisa respondeu que não receberam de 

forma sistemática informações importantes dos especialistas aos quais tinham encaminhado 

seus pacientes. É imprescindível para a gestão municipal transpor o desafio de informatizar e 

integrar a rede de saúde municipal, bem como conscientizar os profissionais quanto ao 

preenchimento adequado dos documentos utilizados como referência e contra referência, uma 

vez que as dificuldades de comunicação entre os diferentes pontos da rede geram 

encaminhamentos desnecessários, custos operacionais que poderiam ser evitados e que causam 

grande impacto na vida da população. 

No presente estudo, os intervalos de confiança dos atributos: integralidade – serviços 

disponíveis e orientação comunitária nas ESF apresentaram valores superiores aos encontrados 

nas UBS com modelo tradicional. 

Na avaliação de integralidade - serviços disponíveis destacou-se a forte extensão 

apresentada pelas equipes de ESF, enquanto no modelo tradicional observou-se escore 

limítrofe. Para essa avaliação, foram realizadas 22 perguntas aos profissionais de saúde, 

contudo vale ressaltar que em relação aos procedimentos de cirurgia ambulatorial houve um 

número expressivamente pequeno de respostas positivas que podem ser atribuídas a falta de 

material disponível em todas as unidades ou de treinamento para a realização dos referidos 

procedimentos. Deve-se ressaltar que a disponibilização dos insumos necessários para a 

realização de tais procedimentos implica em investimento pouco expressivo e pode contribuir 

para o aperfeiçoamento do atributo. 

O atributo orientação comunitária referiu-se aos conhecimentos dos profissionais em 

relação às necessidades da comunidade a qual a unidade de saúde estava inserida. O melhor 

desempenho apresentado pelas equipes de ESF foi relacionado principalmente à realização de 

visitas domiciliares e ao estímulo do controle social através da organização de conselhos locais. 
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Apenas 2 profissionais que atuavam em UBS tradicional afirmaram realizar visitas domiciliares 

em sua prática assistencial. Estudo desenvolvido por Van Stralen26 corroborou com o achado e 

mostrou que a orientação comunitária foi melhor desempenhada pelas equipes de ESF, 

atribuindo esse melhor resultado à presença dos agentes comunitários de saúde nas equipes de 

ESF. 

Os escores observados para o atributo longitudinalidade atingiram valores classificados 

entre os que apresentaram forte grau de extensão à APS. Embora, encontraram-se itens no 

componente que apresentaram baixo valor atribuído nas respostas. A correção dessas medidas 

aparentemente não implicaria em gastos financeiros e aperfeiçoaria a qualidade do 

acompanhamento dos indivíduos pelas unidades. Sabe-se que garantir o atendimento 

longitudinal prestado pelos mesmos profissionais e nos mesmos serviços proporcionava melhor 

entendimento e aceitação por parte dos pacientes às orientações médicas, tendendo a diminuir 

a procura por outros tipos de serviços23. 

O componente denominado coordenação – sistemas de informação recebeu melhor 

avaliação, apresentando escores com elevados em ambos os modelos de atenção. Esse achado 

foi também evidenciado em outros estudos que utilizaram o PCATool – Brasil, versão 

profissionais de saúde22,27,28. 

O atributo integralidade/serviços prestados se caracteriza por avaliar o processo, ou seja, 

o desempenho de atividades desenvolvidas pelos profissionais18. No presente estudo o escore 

obtido foi considerado altamente orientado à APS. Embora o atributo tenha apresentado 

expressivo valor atribuído, se faz necessário trabalhar questões relativas a ações de prevenção 

de agravo, como, por exemplo, a orientação quanto à guarda segura de armas de fogo. Estudo 

desenvolvido por Silva et al.29 em Alfenas, MG e Castro et al.28 em Porto Alegre, RS ratificaram 

o achado, uma vez que também apresentaram alto grau de extensão à APS no referido atributo, 

entretanto, estudos de Motizuki30; Oliveira31 e Rolim32, mostraram resultados não favoráveis. 
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A orientação familiar também atingiu alto valor, demonstrando que os serviços da APS 

do município de Sapucaia do Sul, apresentavam forte orientação para a APS, no que se referiu 

a este atributo. Para Starfield17 a orientação familiar estava relacionada ao reconhecimento de 

fatores familiares relacionados à gênese e ao tratamento da doença. Desta forma, evidenciou- 

se que a preocupação com a dinâmica e organização das famílias estão incorporadas às práticas 

dos profissionais da rede da APS do município, denotando a compreensão dentro do contexto 

social a qual a equipe está inserida. Estudo de Chomatas22 mostrou alto desempenho para APS 

no atributo orientação familiar. Em contrapartida, estudos de Elias et al.8; Ibãnez9, Van Stralen26 

e Turci; Lima-Costa; Macincko33, mostraram resultados não favoráveis ao atributo. 

Entre as limitações do presente estudo pode-se ressaltar que foi conduzido a partir da 

visão dos profissionais enfermeiros, o que possivelmente estimou positivamente os resultados 

alcançados. Alguns estudos compararam a avaliação dos usuários com a dos profissionais de 

saúde. Os resultados mostraram a avaliação dos usuários menos positiva para quase todos os 

atributos da APS pesquisados26,34,35. 

O presente trabalho identificou ações que precisam ser implantadas para a qualificação 

da APS no município de Sapucaia do Sul. Embora existam diferenças entre os modelos de 

atenção, a consolidação da ESF como estratégia capaz atender integralmente as necessidades 

de saúde dos usuários mostrou-se controversa, uma vez que o desempenho apresentado em 

ambos os modelos mostraram-se similares. O investimento desprendido para o financiamento, 

manutenção e ampliação das equipes de ESF no município deve avançar simultaneamente com 

a qualificação do atendimento prestado à população. 
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Tabela 3 - Escores dos atributos mediante instrumento PCATool por unidade de saúde, Sapucaia do Sul, RS, 2016 
 
 

Geral 

69 

 
Unidade de 

saúde 

 
Modalidade 

 
Acessibilidade 

 
Longitudinalidade 

Coordenação 
do cuidado 

(Integração de 
cuidados) 

Coordenação do 
cuidado 

(Sistemas de 
informação) 

Integralidade 
(serviços 

disponíveis) 

Integralidade 
(serviços 

prestados) 

 
Orientação 

familiar 

 
Orientação 
comunitária 

 
Escore 

Essencial 

 
Escore 

João de Barro ESF 4,81 7,44 8,33 10,00 8,18 9,56 10,00 7,78 8,05 8,26 

Silva ESF 4,81 7,95 6,67 8,89 7,42 9,78 8,89 7,78 7,59 7,91 

Jardim América ESF 4,07 7,44 6,39 10,00 8,40 9,33 8,33 9,16 7,61 7,89 

Carioca ESF 2,96 8,21 7,78 10,00 6,52 9,33 10,00 6,11 7,47 7,61 

Cohab Casas ESF 3,82 7,61 6,48 9,26 7,97 8,59 9,63 7,03 7,29 7,49 

Alcina ESF 4,07 7,69 6,11 7,78 8,03 8,44 8,89 8,89 7,02 7,49 

Primor ESF 5,56 6,92 7,78 10,00 7,58 8,22 8,89 5,00 7,68 7,49 

Terra Nova ESF 4,07 7,44 7,22 10,00 7,42 9,33 7,78 6,11 7,58 7,42 

São Cristovão ESF 2,59 8,72 7,22 10,00 7,58 9,56 10,00 3,33 7,61 7,37 

Itapemirim ESF 4,07 7,44 7,22 10,00 7,42 8,89 7,78 6,11 7,51 7,37 

Capão da Cruz ESF 2,59 8,46 7,22 10,00 7,88 9,11 7,78 5,56 7,54 7,32 

Freitas ESF 4,07 7,44 5,00 8,89 8,03 7,33 8,89 8,33 6,79 7,25 

Bela Vista ESF 4,07 7,95 7,22 10,00 7,27 7,56 7,78 5,56 7,35 7,18 

Fortuna ESF 3,01 7,31 6,39 8,89 7,88 8,11 10,00 5,00 6,98 7,11 

Pasqualine ESF 4,07 6,66 6,11 9,44 7,50 8,00 8,89 8,56 6,96 7,06 

Natal ESF 3,72 6,53 5,55 10,00 7,08 8,00 8,33 5,28 6,81 6,81 

São José ESF 4,07 7,18 4,44 10,00 7,12 7,56 7,78 5,00 6,73 6,64 

Colina Verde ESF 2,96 6,67 6,11 7,78 6,06 7,56 10,00 4,44 6,19 6,45 

Boa Vista ESF 3,33 6,41 5,60 6,67 7,12 7,78 8,89 5,56 6,14 6,41 

Vargas ESF 3,33 6,41 5,56 6,67 6,67 7,78 8,89 5,56 6,07 6,36 

São Caetano UBS 4,07 7,95 7,22 10,00 7,12 7,56 7,78 5,56 7,32 7,16 

Greiss UBS 4,81 7,69 7,78 6,67 6,82 9,33 10,00 3,89 7,18 7,12 

Cohab Blocos UBS 3,51 7,56 5,55 10,00 6,36 8,00 7,78 4,44 6,83 6,65 

Nova Sapucaia UBS 5,37 4,52 5,55 8,33 6,21 6,55 6,11 3,75 6,09 5,80 

Média geral  3,90 7,31 6,56 9,14 7,31 8,38 8,71 6,12 7,09 7,15 
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Tabela 4 - Escore médio dos atributos com respectivos intervalos de confiança a 95% de 
acordo com o tipo de serviço. Sapucaia do Sul, RS, 2016 

 

 ESF (IC 95%) UBS Tradicional (IC 
95%) 

Atributos Essenciais   

Acessibilidade 3,80 (3,5 a 4,0) 4,44 (3,6 a 4,8) 

Longitudinalidade 7,39 (7,1 a 7,6) 6,93 (5,3 a 7,8) 
 

Coordenação do cuidado 

(Integração do cuidado) 

Coordenação do cuidado 

6,52 (6,1 a 6,7) 6,52 (5,4 a 7,1) 
 

9,21 (8,7 a 9,5) 8,75 (7,1 a 9,5) 
(Sistemas de informação) 

Integralidade (Serviços disponíveis) 
 

7,45 (7,2 a 7,6) 
 

6,62 (6,1 a 6,8) 

Integralidade (Serviços prestados) 8,49 (8,1 a 8,7) 7,86 (6,7 a 8,5) 

Atributos Derivados 

Orientação familiar 

 
 

8,87 (8,5 a 9,1) 

 
 

7,91 (6,3 a 8,7) 

Orientação comunitária 6,46 (5,6 a 6,9) 4,41 (3,6 a 4,8) 

 
Escore Essencial 

 
7,14 (6,8 a 7,2) 

 
6,85 (6,3 a 7,1) 

Escore Geral 7,24 (7,0 a 7,3) 6,70 (6,1 a 7,0) 
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Quadro 1 - Descrição dos itens com menor pontuação entre os componentes/atributos. 
Sapucaia do Sul, RS, 2016 (continua) 

 

Componente/ Atributo: Acesso de Primeiro Contato- Acessibilidade 

 

Item 

Total de Respostas 
positivas: 

“provavelmente sim/com 
certeza, sim” (%) 

A1: Seu serviço de saúde está aberto sábado ou domingo? 0 

A2: Seu serviço de saúde está aberto, pelo menos em alguns dias da 
semana até as 20 hs?) 

6 (18,1%) 

A5: Quando seu serviço de saúde está fechado existe um número de 
telefone para qual os pacientes possam ligar quando adoecem? 

6 (18,1%) 

A6: Quando seu serviço de saúde está fechado aos sábados e 
domingos e algum paciente fica doente, alguém do seu serviço o 
atende no mesmo dia? 

 
0 

A7: Quando seu serviço de saúde está fechado a noite e algum 
paciente fica doente, alguém de seu serviço o atende naquela noite? 

1 (3,0%) 

Componente/ Atributo: coordenação do cuidado/ integração do 
cuidado 

 

C1: Você tem conhecimento de todas as consultas que seus pacientes 
fazem a especialistas ou serviços especializados? 

13 (39,3%) 

C5:Você recebe do especialista do serviço especializado informações 
úteis sobre o paciente encaminhado? 

2 (6,0%) 

Componente/ Atributo: integralidade/serviços disponíveis  

Item: Se um paciente tem necessidade de qualquer dos seguintes 
serviços poderia obtê-lo no seu serviço de saúde? 

 

E9: sutura de um corte que necessita de pontos 5 (15,1%) 

E13: colocação de tala 2 (6,0%) 

E14: remoção de verrugas 2 (6,0%) 

E18: remoção de unhas encravadas 5 (15,1%) 

Componente/ Atributo: Integralidade – Serviços prestados  

F9: Pergunta se o paciente possui arma de fogo e orienta como 
guardá-la com segurança? 

2 (6,0%) 
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Quadro 1 - Descrição dos itens com menor pontuação entre os componentes/atributos. 
Sapucaia do Sul, RS, 2016 (continuação) 

 

 
 

Item 

Total de Respostas 
positivas: 

“provavelmente sim/com 
certeza, sim” (%) 

Componente/ Atributo: Orientação comunitária  

H4: Faz pesquisas com os pacientes para ver se os serviços estão 
satisfazendo (atendendo) as necessidades das pessoas?) 

3 (9,09%) 

H5: Faz pesquisas na comunidade para identificar problemas de 
saúde que ela deveria conhecer? 

4 (12,1%) 

Componente/ Atributo: Longitudinalidade  

B4: Se seus pacientes têm uma pergunta, podem telefonar e falar 
com o médico ou enfermeiro que os conhece melhor? 

12 (36,3%) 

B13: Você sabe todos os medicamentos que seus pacientes estão 
tomando? 

12 (36,3%) 

 


