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RESUMO 
 
 

O surgimento de novas tecnologias em saúde e a diversidade dos modelos assistenciais tornou 

necessária a investigação sobre a qualidade dos cuidados médicos e dos serviços de saúde, 

especialmente na atenção primária. O Primary Care Assessment Tool (PCATool) foi 

desenvolvido para medir a presença e extensão dos atributos da Atenção Primária à Saúde 

(APS) nas perspectivas de usuários, profissionais e gestores. Esse instrumento foi elaborado 

considerando o quadro conceitual baseado nos atributos essenciais - acesso de primeiro 

contato, longitudinalidade, integralidade e coordenação; e derivados - orientação familiar, 

orientação comunitária e competência cultural. Na literatura internacional os atributos da APS 

são reconhecidos como eixo estruturante do processo de atenção, associados à qualidade dos 

serviços, à efetividade e a eficiência de suas intervenções. O objetivo deste estudo foi avaliar 

a validade e a fidedignidade do PCATool na versão profissionais, traduzido e adaptado para o 

Brasil, em um estudo transversal com 340 profissionais médicos e enfermeiros dos serviços 

públicos de APS em Porto Alegre. Foram avaliadas a validade fatorial, a consistência interna 

e a estabilidade no tempo. Na análise fatorial exploratória foram retidos 9 fatores, explicando 

aproximadamente 75% da variação total. A avaliação da consistência interna mostrou alfa de 

Cronbach variando de 0,28 a 0,90. Estabilidade temporal foi observada para todos os atributos 

à exceção de orientação familiar (p < 0,05). Os atributos da APS foram captados pelos 

primeiros nove fatores na análise fatorial, identificando-se, assim, a natureza 

multidimensional do instrumento e conceitual do fenômeno. Essa avaliação sugere que o 

instrumento é útil para a mensuração da qualidade dos serviços de saúde de atenção primária, 

na perspectiva dos profissionais de saúde. Pode ser utilizado tanto para identificação, 

monitoramento e avaliação dos atributos da APS nos serviços de saúde, quanto para estudos 

comparativos. 

 

Palavras chave: Atenção Primária à Saúde, Avaliação de Serviços, Mensuração de escala na 

saúde, Validade, Fidedignidade. 



 

 

 

ABSTRACT 

 

The emergence of new technologies in healthcare and the variety of assistance models has 

created a need for assessing the quality of healthcare services, especially primary healthcare 

services. The Primary Care Assessment Tool (PCATool) was developed in order to measure 

the presence and extension of Primary Care attributes from the perspective of the users, 

healthcare professionals, and managers. This tool was formulated by considering the 

conceptual framework based on primary attributes (first contact access, longitudinally, 

integrity and coordination) and secondary attributes (family counseling, community 

counseling and cultural competence). In the international literature, Primary Healthcare 

attributes are recognized as the structural axis of the attention process associated with the 

quality of services, effectiveness and efficiency of its intervention. The objective of the 

present study was to assess the validity and reliability of the PCATool from the perspective of 

healthcare professionals, translated and adapted for the Brazilian context. Therefore, a cross-

sectional study of 340 healthcare professionals within the public Primary Healthcare service 

in Porto Alegre was carried out. Factorial validity as well as internal consistency and stability 

over time were assessed. Nine factors were retained in the exploratory factorial analysis 

explaining approximately 75% of the total variation. These factors are identified with the 

Primary Healthcare attributes characterizing the multidimensional nature of the tool and the 

conceptual nature of the phenomenon. For internal consistency assessment, Cronbach's alpha 

coefficient estimates ranged from 0.28 to 0.90. Temporal stability was observed for all 

attributes but family counseling (p<0.05). The results of this assessment suggest that the 

PCATool can be useful to measure the quality of the Primary Healthcare services from the 

perspective of healthcare professionals. The tool can be used either for identification, 

monitoring and assessment of the Primary Healthcare attributes within healthcare services or 

comparative studies. 

 

Key words: Primary Health Care, Health Service Assessment, Health Measurement Scales, 

Validity, Reliability. 



 

 

 

1. APRESENTAÇÃO 

 

 

 Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Validade e 

fidedignidade do instrumento de avaliação da Atenção Primária à Saúde (PCATool) 

versão profissionais de saúde, no Brasil”, apresentada ao Programa de Pós-Graduação em 

Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 27 de janeiro de 2012. O 

trabalho é apresentado em três partes, na ordem que segue:  

1.   Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2.  Artigo 

3. Conclusões e Considerações Finais. 

Documentos de apoio estão apresentados nos anexos.
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2. INTRODUÇÃO 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS) pode ser definida como o primeiro nível de 

um sistema de saúde caracterizado como a porta de entrada dos usuários para suas novas 

ou já estabelecidas necessidades e problemas. Fornece atenção sobre a pessoa, no 

decorrer do tempo, para todas as condições, exceto as muito incomuns ou raras, e 

coordena ou integra a atenção fornecida em outros lugares ou por terceiros 

(STARFIELD, 2002a). Assim, é possível reconhecer os quatro atributos essenciais da 

APS (o acesso de primeiro contato do indivíduo com o sistema de saúde, a 

longitudinalidade e a integralidade da atenção e a coordenação da atenção dentro do 

sistema), bem como os três atributos derivados (a orientação familiar, a orientação 

comunitária e a competência cultural). Portanto, a partir deste conceito operacional, um 

serviço de APS é definido pela presença dos quatro atributos essenciais, sendo ainda 

mais qualificado pela presença dos atributos derivados. Embora estejam fortemente 

relacionados, os atributos podem ser medidos individualmente. 

No cenário mundial a Atenção Primária à Saúde exerce um importante papel na 

organização dos sistemas de saúde e tem se consolidado como uma das formas mais 

equitativas e eficientes (STARFIELD et al., 2005; WHO, 2008). A partir da década de 

90 foi observado um aumento substancial na quantidade de estudos apontando o 

impacto positivo de sistemas orientados pela APS, no que diz respeito à provisão de 

melhores cuidados em saúde para suas populações. Pontualmente, as evidências 

indicam mais efetividade e eficiência na atenção à saúde, aumento na promoção da 

equidade, melhor continuidade da atenção e maior satisfação dos usuários; quando os 

sistemas de serviços de saúde são baseados na APS (BIXBY, 2004; GULLIFORD, 

2002; MOORE et al., 2003; BINDMAN et al., 1995; MACINKO et al., 2003a; 
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VILLALBÍ et al., 2003; SHI et al., 1999; SHI e STARFIELD, 2000; SHI et al., 2003; 

SHI et al., 2005). 

Diante do notável avanço da APS, diferentes quadros conceituais foram 

desenvolvidos (CAMPBELL et al., 2000; MURRAY e FRENK, 2000; KRUK e 

FREEDMAN, 2008), também incluindo os atributos da atenção primária (STARFIELD, 

2002a; HAGGERTY et al., 2007, HOGG et al., 2008) para avaliar a qualidade da 

atenção à saúde no que diz respeito a eficiência, eficácia e equidade. O crescente 

interesse para medir, avaliar e melhorar a qualidade da atenção à saúde e o desempenho 

organizacional tem fornecido um amplo número de instrumentos que possibilitam a 

avaliação da qualidade dos serviços de saúde (HUSSEY et al., 2009; MURRAY e 

FRENK , 2008; DASSOW, 2007; GENÉ-BADIA et al., 2007; GIUFFRIDA et al., 

1999; OHMAN et al., 2007; MEAD et al., 2008; SHI et al., 2001; SAFRAN et al., 

1998). 

Nesse sentido, Starfield e colaboradores produziram o instrumento Primary Care 

Assessment Tool (PCATool) nas versões para usuários crianças (Child Consumer/Client 

Survey), usuários adultos (Adult Consumer/Client Survey), profissionais de saúde 

(Provider Survey) e gestores (Facility Survey). As versões usuário criança e usuário 

adulto foram validadas nos Estados Unidos (CASSADY et al., 2000; SHI et al., 2001). 

O PCATool é constituído de perguntas cujo objetivo é mensurar a presença e a extensão 

dos atributos essenciais e derivados da APS, possibilitando estimar o grau de orientação 

à APS. Esse instrumento destaca-se pela sua disponibilidade em múltiplas versões e 

rigoroso processo de avaliação da validade e fidedignidade realizadas nas versões 

originais usuário criança e usuário adulto (MALOUIN et al, 2009).  

O PCATool foi  traduzido e adaptado em vários países, com diferentes sistemas 

de saúde, incluindo o Brasil (HARZHEIM et al., 2006; HARZHEIM et al., 2010; 
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ALMEIDA e MACINKO, 2006), Espanha (PASARÍN et al., 2007), Canadá 

(HAGGERTY et al., 2008), Coréia do Sul (LEE et al., 2009), Hong Kong (WONG et 

al., 2010) e Argentina (BERRA et al, 2011b). Está em fase de tradução e adaptação em 

Porto Rico (PRHSRI, 2011) e no Uruguai (PIZANELLI et al., 2011) e vem também 

sendo utilizado em Nova Zelândia (JATRANA et al., 2011) e Taiwan (TSAI et al., 

2010). 

No Brasil, foram realizadas duas adaptações distintas desse instrumento. A 

adaptação realizada por Harzheim et al. (2006) foi aplicada no município de Porto 

Alegre, Rio Grande do Sul (RS), e avaliou a validade das versões usuário criança e 

usuário adulto do PCATool (HARZHEIM et al., 2010). Por outro lado, uma adaptação 

realizada por Almeida e Macinko (ALMEIDA e MACINKO, 2006) foi utilizada no 

município de Petrópolis, Rio de Janeiro (RJ), e resultou na validação das versões 

usuário criança, usuário adulto e profissionais de saúde. Entretanto, os processos de 

adaptação e também de validação desses estudos foram diferentes, haja vista que 

Almeida e Macinko (2006) consideraram escalas distintas do instrumento original e, 

também, os sete atributos de maneira unidimensional. 

Importantes inovações foram realizadas na APS desde os anos 1990, no Brasil. 

O Programa Saúde da Família (PSF) foi instituído para reorientar a atenção primária no 

país (BRASIL, 1994) e, posteriormente, teve o seu conceito ampliado, sendo 

denominada Estratégia de Saúde da Família (ESF) (BRASIL, 1998). Essa estratégia foi 

adotada pelo Ministério da Saúde (MS) para a expansão da APS e, consequentemente, 

reorganização do Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 1998), representando o 

aumento em equipes da ESF no país e financiamento das ações em atenção primária. 

No entanto, a implantação dessa estratégia não assegura a efetiva aplicação dos 

princípios da APS nos serviços de saúde e, portanto, é relevante avaliar os resultados 
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alcançados em relação à organização e provisão dos serviços, e também no que se refere 

aos possíveis impactos produzidos na saúde e bem-estar da população. Dessa forma, 

contribui para que a tomada de decisões sobre os serviços seja embasada em evidências 

e para o melhoramento contínuo da qualidade da atenção (VILLALBÍ et al., 2003). 

Neste sentido, é importante a disponibilidade de um instrumento válido e 

fidedigno que permita avaliar nacionalmente a qualidade nos serviços de atenção 

primária à saúde e, particularmente, mensurar a presença e extensão dos atributos 

essenciais e derivados da APS.  

Segundo Serapioni (2009) a avaliação deve se fundamentar em um enfoque 

múltiplo, incluindo usuários, profissionais de saúde e gestores com perspectivas 

próprias de avaliação. Esses diferentes atores devem ter suas perspectivas integradas 

para especificar a qualidade da atenção no serviço de saúde, pois tendem a privilegiar 

um aspecto ou outro da qualidade. Sendo assim, é importante não apenas considerar a 

avaliação dos usuários, mas também a avaliação dos profissionais de saúde sobre a 

presença e extensão dos atributos da APS. 

O objetivo deste estudo, por conseguinte, foi avaliar a validade e a fidedignidade 

do instrumento de avaliação da qualidade na Atenção Primária à Saúde (PCATool) na 

versão dos profissionais, traduzido e adaptado para o Brasil. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

3.1 ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

3.1.1 Contexto histórico 
 

No cenário mundial do século XX, a área da saúde foi marcada por diversas 

discussões que almejavam enfrentar as desigualdades e injustiças sociais que acometem 

uma enorme e ascendente parte da população. Essas discussões constituíram o pedestal 

dos princípios e conceitos da Declaração de Alma Ata (1978), na qual os cuidados 

primários de saúde foram assegurados como parte integrante do sistema de saúde de um 

país, e considerada a função central e o foco principal no desenvolvimento 

socioeconômico global da comunidade. Nesse sentido, a saúde passou a ser considerada 

um direito humano fundamental e, a atenção primária requerida, como a principal 

estratégia para atingir a meta de “Saúde para todos no ano 2000” (MACINKO et al., 

2003b; MENDES , 2002; STARFIELD, 2002a; OMS, 1980). 

No ano de 1996 a Organização Mundial da Saúde (OMS) adotou um conjunto de 

princípios para construir a base de atenção primária dos serviços de saúde. Conhecida 

como a Carta de Lubliana, orienta os países para instituírem na reforma de seus sistemas 

de saúde o direcionamento à APS, bem como promover cuidados integrais e 

continuados dentro das especificidades culturais. Neste mesmo ano, esses princípios 

foram empregados pela comunidade Européia, onde os países tem longa tradição de luta 

em direção à equidade e solidariedade (STARFIELD, 2002a; WHO, 1996). 

Na maioria dos países das Américas, os custos crescentes, serviços ineficientes e 

de baixa qualidade, orçamentos públicos reduzidos e avanços tecnológicos motivaram 

as diversas reformas de saúde introduzidas durante as três últimas décadas. Embora 

consideráveis investimentos tenham sido realizados, a maioria das reformas produziu 

resultados limitados, mistos ou até mesmo negativos em termos de melhoria da saúde e 

da eqüidade (OPAS, 2005). 

Em 2005 a Organização Pan-americana da Saúde (OPAS) se posicionou com o 

documento intitulado “Renovação da Atenção Primária à Saúde nas Américas”, no qual 

enfatiza que: 
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“...a APS deve ser parte integrante do desenvolvimento de sistemas de 

saúde e que basear os sistemas de saúde na APS é a melhor abordagem para 

produzir melhoras sustentáveis e equitativas na saúde das populações das 

Américas. Definimos um sistema de saúde com base na APS como uma 

abordagem abrangente da organização e da operação de sistemas de saúde, a 

qual faz do direito ao mais alto nível possível de saúde sua principal meta, 

enquanto maximiza a equidade e a solidariedade. Tal sistema é guiado pelos 

princípios da APS de receptividade, orientação de qualidade, responsabilização 

governamental, justiça social, sustentabilidade, participação e 

intersetorialidade” (OPAS, 2005). 

 

 Estes aspectos estimularam a definição e implementação de políticas públicas e 

serviços de saúde com orientação pela APS e, em conjunto, a necessidade de 

desenvolver instrumentos de avaliação dos serviços oferecidos à população. 

 

3.1.2 Conceito operacional da APS 

Durante décadas houve diversas tentativas de definir a APS, considerando, por 

exemplo, o tipo de médico que a exerce, a natureza dos problemas de saúde, a duração 

da responsabilidade, o local de prestação do atendimento, o uso de tecnologia, o padrão 

de encaminhamentos, entre outros. No entanto, para fins de avaliação da APS é 

necessário utilizar uma definição que operacionalize as medidas das funções. Dessa 

maneira, no início dos anos 70, foram propostas, por meio do Relatório Mills e do 

Instituto de Medicina Americano, definições de APS que contemplavam as suas 

funções. 

A partir disso, Starfield (2002a) reuniu as diferentes propostas e estruturou o que 

pode ser considerado o marco teórico do conceito moderno de APS. Segundo essa 

autora, a atenção primária é o nível de um sistema de saúde que oferece a entrada para 

todas as novas necessidades e problemas, fornece atenção sobre a pessoa (não 

direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atenção para todas as 

condições, e coordena ou integra a atenção fornecida em outro lugar ou por terceiros. 

A atenção primária aborda os problemas mais comuns na comunidade, 

oferecendo serviços de prevenção, cura e reabilitação para maximizar a saúde e o bem-

estar. Também integra a atenção quando há mais de um problema de saúde, lida com o 

contexto no qual a doença se desenvolve, e influencia a resposta das pessoas a seus 

problemas de saúde. É a APS que organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, 
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tanto básicos como especializados, direcionados para a promoção, manutenção e 

melhora da saúde (STARFIELD, 2002a). 

Essa definição sistematiza o conceito de APS com a caracterização de atributos 

essenciais e atributos derivados, como o primeiro nível de assistência, assinalado, 

principalmente, pela longitudinalidade e pela integralidade da atenção, além da 

coordenação da assistência, atenção centrada na família, orientação comunitária das 

ações e competência cultural dos profissionais. Nesse sentido, são definidos os quatro 

atributos essenciais: 

• Acesso de primeiro contato do indivíduo com o sistema de saúde: 

implica acessibilidade e uso do serviço a cada novo problema ou novo 

episódio de um problema pelo qual as pessoas buscam atenção à saúde; 

• Longitudinalidade da atenção: pressupõe a existência de uma fonte 

regular de atenção e seu uso ao longo do tempo. Exige também o 

vínculo de confiança entre as pessoas e os profissionais de saúde; 

• Integralidade da atenção: implica que a atenção primária deve fazer 

arranjos para que o paciente receba todos os serviços de saúde, mesmo 

que alguns possam não ser oferecidos pela APS. A integralidade exige o 

reconhecimento da variedade completa de necessidades do paciente e a 

disponibilização dos recursos para abordá-las; e, 

• Coordenação da atenção dentro do sistema: é a disponibilidade de 

informações a respeito de problemas e serviços anteriores e o 

reconhecimento daquela informação na medida em que está relacionada 

às necessidades para o presente atendimento. A coordenação exige que o 

profissional ou serviço de APS integre e oriente o cuidado do paciente 

através do Sistema de Saúde; 

Também são definidos os três atributos derivados: 

• Orientação familiar: está presente quando a atenção integral considera o 

contexto familiar e quando a coordenação utiliza os recursos familiares; 

• Orientação comunitária: está presente quando o conhecimento das 

necessidades requer o conhecimento do contexto social. Refere-se ao 

reconhecimento das necessidades da comunidade e ao planejamento e 

avaliação conjunta de serviços; e, 
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• Competência cultural: envolve conhecimento e atenção às necessidades 

de uma população com características culturais especiais. 

 

Portanto, um serviço de saúde é orientado para a APS quando estão presentes os 

quatro atributos essenciais, exclusivos da atenção primária, sendo qualificado pela 

presença dos atributos derivados. A avaliação geral dos atributos permite medir o 

quanto um serviço de saúde está orientado à APS. Por outro lado, os atributos podem 

também ser medidos separadamente, permitindo verificar a presença e a extensão de 

cada um no serviço de saúde. Além disso, a avaliação dos atributos possibilita 

identificar associações com desfechos em saúde. 

 

3.1.3 Evidências da efetividade da APS sobre a saúde da população 

Na literatura são encontrados diversos estudos que contribuem com evidências 

de que um maior grau de orientação à APS está associado ao aumento da efetividade 

dos sistemas de saúde e da promoção da equidade (BIXBY, 2004; GULLIFORD, 2002; 

MOORE et al., 2003; BINDMAN et al., 1995; MACINKO et al., 2003a; VILLALBÍ et 

al., 2003; SHI et al., 1999; SHI e STARFIELD, 2000; SHI et al., 2003; SHI et al., 

2005). Além disso, serviços com maior orientação à APS apresentam usuários mais 

satisfeitos (STARFIELD, 1994) e maior eficiência do sistema (STARFIELD, 1994, 

STARFIELD, 2002a). 

Em um estudo comparativo entre 11 nações industrializadas ocidentais foi 

observado que os países fortemente orientados à APS apresentam melhores 

classificações nos 14 indicadores de saúde utilizados, na satisfação dos usuários e em 

relação aos gastos per capita (STARFIELD, 1994). Em outro estudo, comparando os 

sistemas de saúde de 33 nações industrializadas, foi encontrado que um maior grau de 

orientação à APS está associado a menores custos em saúde, ao passo que aqueles com 

fraca orientação à APS possuem também piores indicadores gerais de saúde 

(STARFIELD e SHI, 2002b). 

No período de reforma do sistema de saúde dos países desenvolvidos integrantes 

da Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico foi realizado estudo 

que evidencia a associação entre um maior grau de orientação à APS e a diminuição das 

taxas de mortalidade geral, mortalidade geral prematura e também mortalidade 
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prematura por doenças pulmonares e cardiovasculares (MACINKO et al., 2003a). No 

período da reforma do sistema de saúde em Barcelona foram obtidas evidências de que 

um estágio da reforma mais avançado estava relacionado com menores taxas de 

mortalidade perinatal e geral, principalmente nas zonas de baixo nível socioeconômico 

(VILLABÍ et al., 1999). 

Nos países em desenvolvimento também são encontradas evidências de que a 

APS produz impacto positivo nos indicadores de saúde. Na década de 90, 22 países da 

América Latina e o Caribe participaram de estudo no qual se observou que dos cinco 

fatores relacionados à diminuição da mortalidade infantil, dois são ações dos serviços de 

APS: cobertura vacinal e uso de terapia de reidratação oral (MOORE et al., 2003). Na 

Costa Rica foram obtidas evidências de redução no percentual de pessoas sem acesso 

equitativo aos serviços de APS nas áreas nas quais foi adotado um processo de reforma 

em direção a APS (BIXBY, 2004).  

O grau de orientação à APS foi estimado utilizando como medida “proxy” a 

proporção de médicos de APS (médicos de família e comunidade, médicos internistas e 

pediatras). Maiores proporções de médicos de APS na população estavam associadas 

com menor taxa de hospitalização (PARCHMAN e CULLER, 1994), menor 

mortalidade infantil e menor baixo peso ao nascer (SHI, 1994; SHI et al., 2004), maior 

expectativa de vida (SHI, 1994; SHI et al., 1999), melhor autopercepção de saúde (SHI 

e STARFIELD, 2000) e menor mortalidade geral (SHI, 1994; SHI et al., 1999; SHI et 

al., 2003; SHI et al., 2005). Estes achados sugeriram evidências suficientes para afirmar 

que regiões com maior número de médicos de APS apresentam populações mais 

saudáveis e, consequentemente, uma maior proporção desses médicos reduz os efeitos 

adversos da desigualdade (STARFIELD, 2001). 

 

3.1.4 APS no Brasil 

Os princípios norteadores do Sistema Único de Saúde (SUS) foram delineados 

na 8ª Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1986, com forte influência do 

Movimento Brasileiro da Reforma Sanitária. Esses princípios foram reconhecidos em 

1988, com a promulgação da nova Constituição Brasileira (BRASIL, 1988). A partir 

desses marcos legais, a saúde foi definida como um direito de todos e dever do Estado, 

caracterizada por seus princípios e diretrizes: universalidade, integralidade, eqüidade, 

descentralização e hierarquização, além do controle social (BRASIL, 1990). 
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Uma das estratégias para consolidar os princípios e diretrizes do SUS foi a 

criação do Programa Saúde da Família (PSF), em 1994 (BRASIL, 1994), sendo hoje 

denominado Estratégia de Saúde da Família (ESF). Nesse sentido, a implementação da 

ESF visava atender às necessidades de expansão do acesso, promover a integralidade e a 

equidade, melhorar a qualidade da atenção e os indicadores básicos, e consolidar a 

municipalização (descentralização) e fortalecer a hierarquização, regionalização e a 

participação comunitária (BRASIL, 1998).   

Uma equipe da ESF deve ser composta por, no mínimo, um médico generalista 

ou médico de família e comunidade, um enfermeiro, dois técnicos ou auxiliares de 

enfermagem e quatro a seis agentes comunitários de saúde. Essa equipe é responsável 

pelo acesso ao sistema de saúde de uma população adscrita, assim como pelos cuidados 

integrais e continuados, com base no núcleo familiar e adequados à cultura local 

(BRASIL, 1998). Também deve estabelecer vínculo com a população e criar um 

compromisso e corresponsabilidade de seus profissionais com os usuários e a 

comunidade. Com a incorporação dos princípios e diretrizes do SUS e fundamentada 

nos atributos da APS, a ESF busca romper com a noção de uma atenção de baixo custo 

simplificada (ESCOREL et al., 2007). 

A evolução dessa estratégia foi verificada através da publicação do Programa de 

Expansão e Consolidação da Estratégia de Saúde da Família (PROESF) (BRASIL, 

2002), cuja proposta foi a ampliação do programa em municípios de grande porte (mais 

de 100 mil habitantes); da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) (BRASIL, 

2007), que reafirma a ESF como estratégia para APS e o seu caráter substitutivo em 

relação à rede de Atenção Básica tradicional nos territórios em que as Equipes Saúde da 

Família atuam; e da criação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) 

(BRASIL, 2009), que são equipes matriciais para apoiar a inserção da ESF na rede de 

serviços e ampliar a abrangência e o escopo das ações bem como sua resolutividade. 

O investimento na ESF é crescente, da mesma forma que o número de equipes e 

a cobertura populacional da estratégia em todo o país. Em 2011 eram 32.295 equipes, 

acompanhando 53,41% da população brasileira (BRASIL, 2011). Contudo, é importante 

ressaltar que apesar desse crescente número de equipes de Saúde da Família, a atenção 

básica no país não se limita a ESF.  Estão também em funcionamento as Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) Tradicionais que possuem características de gestão, estrutura e 

processo bastante heterogêneas (MENDES, 2002). 
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3.1.5 Estudos de avaliação da ESF 

Diferentes estudos tem evidenciado que o aumento na cobertura da ESF está 

relacionado à redução da taxa de mortalidade infantil (MACINKO et al., 2006; 

MACINKO et al., 2007), da mortalidade pós-neonatal, na mortalidade por diarréia 

(MACINKO et al., 2007) e da quantidade de internações por causas sensíveis a atenção 

primária à saúde (ICSAP) (GUANAIS e MACINKO, 2009; MENDONÇA, 2009). 

Mesmo utilizando abordagens e métodos diferentes, outros estudos também mostraram 

associação entre o aumento da cobertura da ESF e a redução da taxa de mortalidade 

infantil (AQUINO et al., 2008; BEZZERRA FILHO et al., 2006).  

Os Estudos de Linha de Base do Projeto de Expansão e Consolidação da Saúde 

da Família (ELB/PROESF), realizado no Brasil a partir de 2005, tiveram como objetivo 

fazer um diagnóstico do padrão epidemiológico e da organização dos serviços, 

principalmente em relação à atenção básica. Os estudos envolveram 168 municípios do 

Brasil com mais de 100 mil habitantes, correspondendo a um território com cerca de 75 

milhões de habitantes. Em municípios da região nordeste a comparação de alguns 

indicadores de saúde mostrou redução da taxa de internação por diarréia em áreas 

cobertas pela ESF em relação às não cobertas pela ESF (RONCALLI e LIMA, 2006). 

Outro estudo, também na região nordeste do Brasil, observou grande heterogeneidade 

das práticas de cuidado, como avanços na integralidade da atenção em alguns 

municípios, experiências inovadoras em outros, e permanência de padrões tradicionais 

(biomédico, clínico) na maioria dos municípios (ROCHA et al., 2008). Além disso, 

municípios de maior porte populacional e maior capacidade instalada de serviços de 

saúde encontram mais obstáculos para a implementação da ESF, conforme dados dos 

estados de São Paulo e Rio de Janeiro (VIANA et al., 2006). 

No que diz respeito à comparação entre ESF e UBS, realizada em municípios da 

região sul e também da região nordeste, observou-se que a oferta de ações de saúde, a 

sua utilização e o contato por ações programáticas foram mais adequados na ESF 

(FACCINI et al., 2006). Na mesma direção, segue a avaliação da efetividade da atenção 

pré-natal e da puericultura na rede básica, que se mostraram mais efetivas na ESF. 

Contudo, um contexto de baixa efetividade é observado em ambos os modelos 

(PICCINI et al., 2007). 

Essas evidências sugerem que, de fato, serviços orientados para a APS, como a 

ESF no Brasil, apresentam melhores desfechos de saúde. No entanto, também são 



 

 

23 

apresentadas evidências de grande heterogeneidade da qualidade da atenção e da prática 

dos profissionais em diferentes municípios e estados brasileiros. Isso configura um 

estágio ainda incipiente em se tratando dos serviços de saúde voltados à APS. 

 

3.2 AVALIAÇÃO DE SERVIÇOS DE APS 

3.2.1 Qualidade da atenção à saúde 

Inúmeras abordagens e definições de qualidade podem ser encontradas na 

literatura, porém o conceito embasado na tríade estrutura, processo e resultado tem sido 

amplamente utilizado na área da saúde (VUORI, 1991; UCHIMURA e BOSI, 2002). 

A estrutura envolve as características do ambiente em que a atenção acontece, 

como os recursos físicos, humanos, materiais e financeiros necessários à atenção. O 

processo se refere ao que acontece entre o dar e o receber cuidado, incluindo a relação 

entre profissionais e pacientes, as atividades do paciente na procura do cuidado e as 

atividades dos profissionais ao provê-lo. O resultado corresponde aos efeitos do cuidado 

na saúde de pacientes e populações. Essas três dimensões são interligadas, de forma que 

uma adequada estrutura aumenta a probabilidade de processo satisfatório e esse, por sua 

vez, aumenta a probabilidade de resultados efetivos, eficientes e equitativos 

(DONABEDIAN, 1988). 

A partir dessa formulação inicial que permite a avaliação da qualidade, foi 

proposta uma importante ampliação dos critérios a serem utilizados, os quais ficaram 

conhecidos como "Sete Pilares da Qualidade: eficiência, eficácia, efetividade, 

otimização, aceitabilidade, legitimidade e eqüidade (DONABEDIAN, 1990). Esses 

critérios estão descritos no Quadro 1. 
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Quadro 1: Os sete pilares da qualidade*. 

Dimensão Descrição da dimensão na qualidade em saúde 

Eficácia 
É a capacidade do cuidado, na sua forma mais perfeita, de contribuir para 

a melhoria das condições de saúde, ou seja, habilidade da atenção em 

melhorar a saúde. 

Efetividade 

É o quadro de melhorias possíveis nas condições de saúde. Melhoria na 

saúde, alcançada ou alcançável nas condições usuais da prática cotidiana. 

Na avaliação da qualidade a efetividade é grau com que a melhora da 

saúde é de fato atingida. 

Eficiência 
É a medida do custo com o qual uma dada melhoria na saúde é alcançada. 

Se duas estratégias de cuidado são igualmente eficazes e efetivas, a mais 

eficiente é a de menor custo. 

Otimização 
Torna-se relevante à medida que os efeitos do cuidado da saúde não são 

avaliados de forma absoluta, mas relativamente aos custos. É o balanço 

vantajoso entre custos e benefícios. 

Aceitabilidade 

Sinônimo de adaptação do cuidado aos desejos, expectativas e valores 

dos pacientes e suas famílias. A conformidade com as preferências do 

paciente com relação ao acesso, a relação médico-paciente, a estrutura 

oferecida, os efeitos e os custos da atenção. 

Legitimidade Aceitabilidade do cuidado da forma em que é visto pela comunidade ou 

sociedade em geral. É a conformidade com as preferências sociais. 

Equidade 

Princípio pelo qual se determina o que é justo ou razoável na distribuição 

do cuidado e de seus benefícios entre os membros da população. A 

equidade é parte daquilo que torna o cuidado aceitável para os indivíduos 

e legítimo para a sociedade. 
* Adaptado de Donabedian (1990) 

 

Nesse sentido, a qualidade da atenção a uma pessoa foi definida por meio das 

dimensões acesso e efetividade, ou seja, deve-se considerar se a pessoa pode acessar as 

estruturas de saúde e também o processo de cuidado do qual ela precisa e se o cuidado 

recebido é efetivo. A qualidade da atenção a uma população foi definida com base nas 

dimensões acesso, efetividade, eficiência, equidade e otimização, isto é, o acesso ao 

cuidado efetivo com base na eficiência e equidade para a otimização dos benefícios em 

saúde e do bem-estar para toda a população. Ressalta-se que nessas definições as 

dimensões são apresentadas em termos de estrutura, processo e resultados em saúde 

(CAMPBELL et al., 2000). 
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Tanto a visão da qualidade voltada à população, como à pessoa, oferecem uma 

base para um sistema normativo de medição das funções de atenção primária dentro de 

um sistema de serviços de saúde. Além disso, introduz a necessidade de levar em conta 

tanto a estrutura de sistemas de saúde como os comportamentos que refletem a função, 

seja a partir do ponto de vista da população, seja do indivíduo (STARFIELD, 2002a). 

A medição da qualidade com base em determinadas estruturas (ou capacidade) e 

processo (ou desempenho) dentro do sistema de serviços de saúde presume que as 

dimensões estruturais estejam em seu devido lugar para que importantes atividades 

possam ser realizadas. Também presume a importância de avaliar o desempenho dessas 

atividades. Assim, medir os aspectos principais envolve a medição de uma característica 

comportamental e da característica estrutural da qual ela depende (STARFIELD, 

2002a). 

A partir dessa abordagem é possível medir a qualidade da atenção considerando 

quatro elementos de estrutura (acessibilidade, variedade de serviços, definição da 

população eletiva e continuidade) e dois elementos de processo (utilização e 

reconhecimento de um problema ou necessidade) (STARFIELD, 2002a). 

 

3.2.2 Avaliação da qualidade da atenção à saúde 

A idéia de qualidade está presente em todos os tipos de avaliação, uma vez que 

tem como característica nuclear o estabelecimento de um juízo, a atribuição de um valor 

a alguma coisa que, quando positivo, significa ter qualidade (DONABEDIAN, 1988). 

Contudo, na área da saúde a qualidade se torna mais complexa porque não age em 

função de um único serviço (produto final), pois este é sempre incerto, não obedece a 

padrões estabelecidos e não tem qualidade uniforme (MEZOMO, 2001). 

A avaliação da qualidade em serviços de saúde é uma importante medida do 

processo de tomada de decisão por parte de gestores e colaboradores como, por 

exemplo, na priorização dos investimentos, no subsídio à identificação de problemas e 

auxílio na reorientação das ações e serviços prestados à população. Essa avaliação 

também permite observar o desempenho da incorporação de novas práticas na rotina dos 

serviços de saúde, bem como o impacto no estado de saúde da população. 

No contexto de serviços de saúde a avaliação do usuário costuma ser o aspecto 

determinante para medir a qualidade da atenção, principalmente por meio de estudos 

que envolvem a satisfação dos usuários. No entanto, a satisfação com os serviços não é, 
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em si, uma medida de qualidade da atenção, mas pode estar indiretamente relacionada 

com a qualidade, porque pode influenciar a busca de determinados tipos de serviços que 

influenciam o estado de saúde (STARFIELD, 2002a). 

Além disso, é necessário considerar que cada usuário é um ser específico e tem 

exigências diferentes, por isso a satisfação não pode ser garantida com soluções únicas 

(DONABEDIAN, 1988). Por conseguinte, um serviço que atende às necessidades dos 

usuários pode não implicar em um serviço de qualidade inquestionável, pois é possível 

que exista o desperdício de recursos que deveriam ser direcionados a outros usuários, 

caracterizando a ausência da efetividade e da equidade (SERAPIONI, 2009). 

O processo de avaliação da qualidade em serviços de saúde envolve tanto quem 

utiliza os serviços quanto quem os fornece. Usuários e profissionais de saúde ocupam 

posições diferentes no processo, embora ambos contribuam para que os serviços sejam 

realizados. Assim, as expectativas e necessidades de usuários e profissionais de saúde 

determinam de maneira diferente a qualidade da atenção nos serviços. Por exemplo, 

usuários dos serviços de saúde nem sempre sabem o que realmente precisam, sendo 

necessário incluir também a opinião do profissional sobre a avaliação da necessidade de 

saúde e da adequação da intervenção (SERAPIONI, 2009). 

Portanto, é evidente que a avaliação da qualidade da atenção deve se 

fundamentar em um enfoque múltiplo, que implica o envolvimento de diferentes atores, 

incluindo usuários, profissionais de saúde e gestores, cada um com sua própria 

perspectiva de avaliação. Dessa maneira podem ser identificadas três categorias que 

correspondem aos principais atores que agem no âmbito dos serviços de saúde: 

qualidade avaliada pelo usuário, qualidade avaliada pelo profissional e qualidade 

avaliada pelos gestores (SERAPIONI, 2009). 

A qualidade avaliada pelo usuário consiste em verificar o que os usuários e/ou 

acompanhantes desejam do serviço, seja como indivíduos, seja como grupos. A 

qualidade na perspectiva dos profissionais significa observar se o serviço de saúde 

satisfaz as necessidades definidas pelos profissionais que prestam a atenção e se as 

técnicas e procedimentos necessários são executados de forma apropriada. A qualidade 

gerencial está relacionada ao uso eficiente e produtivo dos recursos para responder às 

necessidades de todos os usuários dentro dos limites e das diretrizes estabelecidas pelas 

autoridades (SERAPIONI, 2009). 

Essas categorias correspondem aos mais importantes grupos de interesse, cujas 

perspectivas deveriam ser integradas para especificar a qualidade da atenção em um 
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serviço de saúde. Na verdade, nenhuma dessas categorias pode ser ignorada, pois os 

diferentes grupos de interesse tendem a privilegiar um aspecto ou outro da qualidade, 

com a óbvia consequência de desenvolver abordagens e métodos de avaliações 

diferentes. 

Então, torna-se essencial observar como esses principais atores avaliam a 

qualidade da atenção nos serviços de saúde, visando identificar e analisar as diferentes 

perspectivas. A partir disso é possível intervir no serviço, de modo a satisfazer as 

necessidades de todos e promover a melhoria contínua. 

 

3.2.3 Instrumento para avaliação da qualidade da atenção 

Na última década o grande interesse na avaliação e melhoria da gestão e 

planejamento e da qualidade da atenção à saúde estimulou o desenvolvimento de 

diversos instrumentos que permitem avaliar os serviços de saúde na perspectiva dos 

usuários, profissionais e gestores (MURRAY e FRENK, 2008; HUSSEY et al., 2009, 

BROWN e LIFORD, 2006; DASSOW, 2007; GENÉ-BADIA et al., 2007; RAJMIL et 

al., 2003). Alguns são voltados especialmente para avaliação de qualidade da atenção 

primária à saúde (GIUFFRIDA et al., 1999; OHMAN et al., 2007), mas poucos 

permitem a ampla avaliação dos atributos que definem a atenção primária à saúde na 

perspectiva da população como a acessibilidade, a longitudinalidade, a coordenação e a 

integralidade (MEAD et al., 2008; SHI et al., 2001; SAFRAN et al., 1998). 

Em estudo realizado por Malouin et al. (2009) nove instrumentos cujos 

propósitos são medir a qualidade relacionada à APS foram avaliados segundo a 

variedade de versões (usuários, profissionais, gestores), o rigor na avaliação da validade 

e fidedignidade e também em relação à presença dos atributos essenciais da APS. O 

resultado apontou o Primary Care Assessment Tool (PCATool) como o melhor 

instrumento, pois foi o único que mostrou capacidade de avaliar as características de 

estrutura e processo para os quatro atributos essenciais além de estar disponível para 

diferentes atores do processo de atenção (usuários, profissionais e gestores). 

O PCATool foi desenvolvido para avaliar o alcance das características da APS 

baseado no conceito teórico de atributos desenvolvido por Starfield e Shi (2002c). Esse 

instrumento está disponível nas versões para usuários criança (Child Consumer/Client 

Survey), usuários adulto (Adult Consumer/Client Survey), profissionais de saúde 

(Provider Survey) e gestores (Facility Survey), sendo a versão para usuários criança e 
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também para usuários adultos validadas nos Estados Unidos (CASSADY et al., 2000; 

SHI et al., 2001). O instrumento para profissionais de saúde é utilizado como espelho da 

versão usuário adulto validada, isto é, a versão do PCATool que é empregada para os 

profissionais é constituída pelos itens validados na versão usuário adulto, que também 

estão presentes na versão original para profissionais (STARFIELD e SHI, 2002c). 

O instrumento para usuários permite obter informações de indivíduos referentes 

às suas experiências ao utilizar os recursos de serviços de atenção primária à saúde, 

enquanto que o instrumento para profissionais de saúde possibilita adquirir informações 

a respeito de características operacionais e práticas relacionadas ao emprego da atenção 

primária por profissionais de APS (SHI et al., 2001). 

 O PCATool é constituído de perguntas cujo objetivo é mensurar a presença e a 

extensão dos atributos essenciais e derivados da APS, sendo possível estimar o grau de 

orientação à APS. Nesse sentido, possibilita o cálculo de um escore para cada atributo, 

utilizando a média aritmética dos itens que compõem o atributo, bem como o escore 

essencial, o escore derivado e o escore geral da APS. O escore essencial é constituído 

pela média aritmética dos escores dos atributos essenciais; o escore derivado é calculado 

utilizando a média aritmética dos escores dos atributos derivados e o escore geral é 

constituído pela média aritmética de todos os atributos, dessa forma estimando o grau 

de orientação à APS (STARFIELD e SHI, 2002c). 

 

3.3 VALIDADE E FIDEDIGNIDADE  

3.3.1 Validade e fidedignidade de escalas  

Tem sido comum a utilização de escalas para medir conceitos ou constructos 

teóricos não diretamente observáveis, como, por exemplo, inteligência, qualidade de 

vida, dor e outros. O objetivo é obter medidas precisas e que meçam realmente o que se 

deseja medir. Esses dois conceitos dizem respeito à fidedignidade (precisão) e à 

validade (acurácia) das escalas de medida, respectivamente (FACHEL e CAMEY, 

2000). 

Dessa maneira pode-se dizer que a construção de um instrumento de pesquisa 

deve ser seguida de um criterioso processo de validação. Neste processo, inicialmente, 

deve-se avaliar a validade, isto é, se o instrumento realmente mede aquilo que se deseja 

e pensa que está medindo (o conceito em estudo). Para essa avaliação consideram-se 
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três aspectos principais: validade relacionada ao conteúdo, validade relacionada ao 

critério e validade relacionada ao constructo. 

A validade relacionada ao conteúdo considera a validade de face e a validade de 

conteúdo. A etapa da validade de face diz respeito à linguagem, à forma como o 

conteúdo é apresentado, e indica se o instrumento é capaz de medir as qualidades 

desejadas. A validade de conteúdo consiste no julgamento da representatividade dos 

itens em relação aos conceitos e à relevância do conceito que se deseja mensurar. Essas 

duas formas de validação são executadas através do julgamento de “experts”, que 

avaliam se a escala é apropriada. Essa etapa raramente utiliza métodos empíricos de 

aferição (FACHEL e CAMEY, 2000; STREINER e NORMAN, 2008). 

Quando outros instrumentos que avaliam a mesma característica estão 

disponíveis para serem comparados, pode-se desenvolver a validade de critério ou 

validade concorrente. No entanto, quando não está disponível um padrão-ouro com o 

qual o instrumento possa ser comparado, como ocorre neste trabalho, pode-se 

desenvolver a validade de constructo. 

A validade relacionada ao constructo trata do grau pelo qual um instrumento 

mede o constructo teórico para o qual ele foi planejado. Essa validade pode ser 

classificada em três tipos: convergente, discriminante e fatorial. A validade convergente 

verifica se a medida em questão está substancialmente relacionada a outras formas de 

medida já existentes do mesmo constructo. A validade discriminante verifica se a 

medida em questão não está relacionada indevidamente com indicadores de constructos 

distintos. A validade fatorial, por sua vez, define a validade relacionada ao constructo e 

pode ser útil para verificar a dimensionalidade do constructo que está sendo medido 

(FACHEL e CAMEY, 2000). 

Além de avaliar a validade, é necessário que o instrumento tenha fidedignidade, 

isto é, que o instrumento meça algo que seja reprodutível. A fidedignidade avalia o grau 

de consistência entre múltiplas medidas de uma variável e pode ser medida de várias 

formas. Os conceitos principais de fidedignidade dizem respeito à estabilidade no tempo 

e à consistência interna da escala. A estabilidade no tempo pode ser verificada por meio 

de duas medidas dos mesmos indivíduos em situações diferentes, e a consistência 

interna da escala é observada na aplicação do instrumento uma única vez e com apenas 

uma forma, permitindo avaliar o quanto os itens que compõem a mesma escala medem 

o mesmo constructo. (FACHEL e CAMEY, 2000; STREINER e NORMAN, 2008).  
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Esse processo assegura a validade do instrumento somente na língua em que foi 

desenvolvido, pois a tradução de um instrumento é muito mais complexa que a simples 

tradução dos itens de determinada escala, exigindo detalhado procedimento de 

adaptação. Desse modo, quando o instrumento é traduzido deve passar por um novo 

processo de validação. 

 

3.3.2 Estudos de validação do PCATool 

O PCATool foi traduzido e adaptado em vários países, com diferentes sistemas 

de saúde, incluindo o Brasil (HARZHEIM et al., 2006; HARZHEIM et al., 2010; 

ALMEIDA e MACINKO, 2006), Espanha (PASARÍN et al., 2007), Canadá 

(HAGGERTY et al., 2008), Coréia do Sul (LEE et al., 2009), Hong Kong (WONG et 

al., 2010) e Argentina (BERRA et al., 2011b) e está em fase de tradução e adaptação em 

Porto Rico (PRHSRI, 2011) e no Uruguai (PIZANELLI et al., 2011). A validade e 

fidedignidade do PCATool foram verificadas, com pequenas variações na metodologia 

adotada, nas adaptações realizadas no Brasil (HARZHEIM et al., 2006; HARZHEIM et 

al., 2010; ALMEIDA e MACINKO, 2006), Coréia do Sul (LEE et al., 2009) e Espanha 

(ROCHA et al., 2011; BERRA et al., 2011a). 

No Brasil, foram realizadas duas adaptações distintas deste instrumento. A 

adaptação realizada por Harzheim et al. (2006) foi aplicada no município de Porto 

Alegre, Rio Grande do Sul (RS), e avaliou a validade das versões usuário criança e 

usuário adulto do PCATool (HARZHEIM et al., 2006; HARZHEIM et al., 2010). Neste 

caso, a versão para os profissionais de saúde utilizada é em espelho da versão usuário 

adulto validada, da mesma forma como é realizado com o instrumento original, nos 

Estados Unidos. Por outro lado, uma adaptação realizada por Almeida e Macinko 

(2006) foi utilizada no município de Petrópolis, Rio de Janeiro (RJ), e resultou na 

validação das versões usuário criança, usuário adulto e profissionais.  

A adaptação realizada por Harzheim et al. (2006) manteve o formato original do 

instrumento no que diz respeito a variedade de versões (usuário criança, usuário adulto, 

profissionais de saúde), atributos essenciais e derivados da APS e escala de respostas (4 

= ‘com certeza sim’, 3 = ‘provavelmente sim’, 2 = ‘provavelmente não’, 1 = ‘com 

certeza não’ e  9 = ‘não sei/não lembro’). Isto é, realizou-se a tradução e a adaptação 

para a cultura e as características dos serviços de saúde brasileiros, sendo fiel ao 

formato original. A validade fatorial e a fidedignidade (consistência interna e 
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estabilidade no tempo) foram avaliadas para as versões usuário criança e usuário adulto. 

Nesses estudos a validade fatorial refletiu a estrutura multidimensional do PCATool, as 

medidas de consistência  interna mostraram-se adequadas e a estabilidade no tempo foi 

verificada. (HARZHEIM et at., 2006; HARZHEIM et al., 2010). 

Na adaptação realizada por Almeida e Macinko (2006) foram realizadas 

modificações em relação ao formato original do instrumento. As versões para usuário 

criança e usuário adulto, que originalmente são instrumentos separados, foram incluídas 

em um único questionário. A versão para profissionais de saúde permaneceu em um 

único questionário. Foram mantidos os atributos essenciais da APS, porém o atributo 

derivado competência cultural não foi contemplado, sendo proposta pelos autores a 

inclusão de um atributo que se refere à formação profissional. Além disso, a escala de 

respostas utilizada (1 = ‘nunca’, 2 = ‘quase nunca’, 3 = ‘algumas vezes’, 4 = ‘muitas 

vezes’, 5 = ‘quase sempre’, 6 = ‘sempre’, 88 = ‘não sabe’) é diferente da escala original. 

No processo de avaliação da validade e fidedignididade, a validade fatorial foi 

verificada com o objetivo de observar a unidimensionalidade do instrumento, não 

contemplando a estrutura multidimensional, presente na versão original, que permite a 

avaliação individual dos atributos da APS e também do escore essencial. Para avaliar a 

consistência interna foi utilizado o alfa de Cronbach para cada item e também para cada 

atributo (ALMEIDA e MACINKO, 2006). 

Na Espanha as adaptações realizadas para as versões em que as propriedades 

psicométricas foram descritas também mantiveram o formato do instrumento original, 

respeitando as diferentes versões (criança, adulto e profissionais), os atributos essenciais 

e derivados da APS e a escala para respostas. A avaliação da validade e fidedignidade 

foi efetuada em versões reduzidas do instrumento, uma vez que o principal objetivo dos 

estudos foi reduzir o PCATool para facilitar a sua aplicação e também a implementação 

na pesquisa nacional de saúde da Catalonia. Portanto, inicialmente foi realizado um 

criterioso processo de seleção dos itens e, então, a avaliação da validade e fidedignidade 

(BERRA et al.,2011a; ROCHA et al., 2011). Berra et al. (2011a) estabeleceram a versão 

curta para usuário criança avaliando a validade fatorial de maneira multidimensional, 

utilizando a abordagem exploratória e também confirmatória da análise fatorial. A 

consistência interna do instrumento foi avaliada pelo alfa de Cronbach. Por outro lado, 

Rocha et al. (2011) propuseram uma versão muito curta do PCATool, com apenas 10 

itens, para usuário adulto, na qual foi verificada a validade fatorial e a consistência 

interna do instrumento, utilizando o alfa de Cronbach. Neste caso, a abordagem 
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utilizada para a validade fatorial foi bidimensional, ou seja, considerando a distribuição 

dos itens em dois fatores (estrutura e processo). 

Na Coréia do Sul foi realizada uma adaptação cuja proposta foi reunir itens de 

três instrumentos que possibilitam a avaliação da atenção primária à saúde: Component 

of Primary Care Índex, Primary Care Assessment Survey (PCAS) e primary care 

assessment tool (PCAT). Essa adaptação resultou no instrumento para usuário adulto 

denominado Korean primary care assessment tool (KPCAT) (LEE et al.,2009), que foi 

validado por Lee et al. (2006). A validade fatorial e a fidedignidade foram verificadas. 

Para a validade considerou-se a abordagem multidimensional e, para a fidedignidade, 

foram avaliadas a consistência interna, pela correlação item-total e alfa de Cronbach, e a 

discriminação pela razão êxito da escala. 

Respeitando as distintas abordagens adotadas para a validade fatorial e os 

diferentes aspectos considerados para avaliar a fidedignidade, verificou-se que os 

resultados nos estudos acima mencionados sugerem a validade fatorial do instrumento 

adaptado, bem como a sua fidedignidade. Ou seja, os atributos da APS foram captados 

pelos fatores da análise fatorial, e as medidas de fidedignidade apresentam valores 

elevados, considerando o ponto de corte estabelecido em cada estudo.   

 



 

 

33 

 

 
 4. OBJETIVOS 

 

 
Objetivo Geral 

Avaliar a validade e a fidedignidade do instrumento de avaliação da Atenção 

Primária à Saúde (PCATool) na versão dos profissionais, traduzido e adaptado para o 

Brasil. 

  

Objetivos Específicos 

• Determinar a validade fatorial; 

• Avaliar a fidedignidade deste instrumento. 
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RESUMO 

 

O crescente interesse na avaliação e melhoria da gestão, do planejamento e da qualidade 

da atenção à saúde tem estimulado o desenvolvimento de um grande número de 

instrumentos que permitem avaliar os serviços de saúde. O Primary Care Assessment 

Tool (PCATool) foi desenvolvido para medir a presença e extensão dos atributos da 

Atenção Primária à Saúde (APS) nas perspectivas de usuários, profissionais e gestores. 

O objetivo deste estudo foi traduzir, adaptar e avaliar a validade e a fidedignidade do 

PCATool na versão profissionais de saúde com dados de um estudo transversal com 340 

profissionais médicos e enfermeiros dos serviços públicos de APS em Porto Alegre. 

Foram realizadas tradução, versão e adaptação do instrumento às características dos 

serviços de saúde nacional bem como culturais e etárias. A validade fatorial, a 

consistência interna e a estabilidade no tempo foram avaliadas. Na análise fatorial 

exploratória foram retidos 9 fatores, explicando aproximadamente 75% da variação 

total. Dessa forma foi identificada a estrutura multidimensional do instrumento. A 

avaliação da consistência interna mostrou alfa de Cronbach variando de 0,28 a 0,90. 

Estabilidade temporal foi observada para todos os atributos à exceção de orientação 

familiar (p<0,05). Essa avaliação sugere que o instrumento é útil para a mensuração da 

qualidade dos serviços de saúde de atenção primária, na perspectiva dos profissionais de 

saúde. Pode ser utilizado tanto para identificação, monitoramento e avaliação dos 

atributos da APS nos serviços de saúde quanto para estudos comparativos.  

 

Palavras chave: Atenção Primária à Saúde, Avaliação de Serviços, Mensuração de 

escala na saúde, Validade, Fidedignidade. 
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ABSTRACT 

 

The increasing interest in management and planning assessment and improvement and 

the quality of healthcare attention has stimulated the development of a large number of 

tools which allow to assess healthcare services. The Primary Care Assessment Tool 

(PCATool) was designed in order to measure the presence and extension of the Primary 

Healthcare attributes from the perspective of users, healthcare professionals, and 

managers. The objective of this study was to translate and adapt to the Brazilian context 

the version of PCATool for healthcare professionals, as well as to assess the validity 

and reliability of the instrument. In order to achieve the objectives, a cross-sectional 

study of 340 healthcare professionals within the public primary healthcare service in 

Porto Alegre was carried out. It was performed the translation, the reverse translation, 

and the instrument was also adapted to the characteristics of the Brazilian healthcare 

services, as well as its cultural aspects and of age. Factorial validity as well as internal 

consistency and stability over time were assessed. Nine factors were retained in the 

exploratory factorial analysis explaining approximately 75% of the total variation. 

These factors are identified with the attributes of the APS, featuring multi-dimensional 

nature of the instrument and conceptual phenomenon. Internal consistency assessment 

showed Cronbach's alpha ranging from 0.28 to 0.90. Temporal stability was observed 

for all attributes but family counseling (P<0.05). The results suggest that PCATool can 

be a useful tool to measure the quality of the Primary Healthcare from the perspective of 

healthcare professionals. It can be used either for identification, assessing and screening 

of the Primary Healthcare Attention attributes within healthcare services or comparative 

studies. 

 

Key words: Primary Health Care, Health Service Assessment, Health Measurement 

Scales, Validity, Reliability. 
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Introdução 

A Atenção Primária à Saúde (APS) se consolidou como uma das formas mais 

equitativas e eficientes de organizar um sistema de saúde1,2. A partir da década de 90, 

foi observado um aumento substancial de estudos evidenciando o impacto positivo de 

sistemas de saúde orientados pela APS na provisão de melhores cuidados em saúde para 

suas populações3-6. Neste período, foi instituído no Brasil o Programa Saúde da Família 

(PSF)7 que, posteriormente, teve seu conceito ampliado e foi denominado Estratégia de 

Saúde da Família (ESF). Essa estratégia foi adotada pelo Ministério da Saúde (MS) para 

a reorientação e expansão da atenção primária no Brasil e, consequentemente, 

reorganização do Sistema Único de Saúde (SUS) 8. 

Diante do notável avanço da APS torna-se relevante avaliar os resultados 

alcançados em relação à organização e provisão dos serviços, e também no que se refere 

aos possíveis impactos produzidos na saúde e bem-estar da população. Essa avaliação é 

uma importante medida do processo de tomada de decisão por parte de gestores, 

particularmente para a priorização dos investimentos, identificação de problemas e 

auxílio na reorientação das ações e serviços prestados à população, assim como na 

instituição de políticas de pagamento por desempenho9. Também permite observar a 

efetividade da incorporação de novas práticas na rotina dos serviços de saúde. Dessa 

forma, a avaliação em saúde contribui para que a tomada de decisões sobre os serviços 

seja embasada em evidências e para a melhora contínua da qualidade da atenção5. 

Diferentes modelos conceituais foram desenvolvidos para avaliar a qualidade da 

atenção à saúde10-12, alguns também incluindo os atributos da atenção primária13-15. A 

partir disso, o crescente interesse na avaliação e melhoria da gestão, do planejamento e 

da qualidade na atenção à saúde tem estimulado o desenvolvimento de um grande 

número de instrumentos para avaliar os serviços de saúde na perspectiva dos usuários, 

profissionais de saúde e gestores16-20. Alguns desses instrumentos são especialmente 

voltados para a avaliação da qualidade da atenção primária à saúde (APS)21,22, porém 

poucos permitem a ampla avaliação dos atributos que definem a APS na perspectiva da 

população (acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e 

coordenação)23-26. 

Nesse contexto destaca-se o instrumento Primary Care Assessment Tool 

(PCATool), desenvolvido para medir o grau de orientação à APS considerando o quadro 

conceitual baseado nos atributos essenciais - acesso de primeiro contato, 
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longitudinalidade, integralidade e coordenação; e derivados - orientação familiar, 

orientação comunitária e competência cultural13. Esse instrumento pode ser respondido 

por um responsável pelas crianças usuárias de um serviço (Child Consumer), por 

usuários adultos (Adult Consumer), por profissionais de saúde (Provided Survey) e por 

gestores (Facility Survey). As versões originais para usuários crianças e usuários adultos 

foram validadas nos Estados Unidos24,27. Para profissionais de saúde é usual a utilização 

de uma versão como espelho da versão para usuários adultos validada28, isto é, os itens 

que estão presentes na versão usuários adultos validada, acrescida de alguns itens da 

versão para usuários crianças, devem estar presentes na versão profissionais de saúde.  

O PCATool foi traduzido e adaptado em vários países, com diferentes sistemas 

de saúde, incluindo o Brasil29-31, Espanha32, Canadá33, Coréia do Sul34 , Hong Kong35 e 

Argentina36. Está em fase de tradução e adaptação em Porto Rico37 e no Uruguai38 e 

vem também sendo utilizado na Nova Zelândia39 e em Taiwan40. A validade e 

fidedignidade do PCATool foram verificadas, com pequenas variações na metodologia 

adotada, em versões utilizadas na Espanha41,42, Coréia do Sul34 e Brasil29-31.  De modo 

geral, os resultados para a validade são adequados, respeitando a estrutura 

multidimensional para a versão original e a unidimensionalidade quando o objetivo é a 

redução do instrumento. A avaliação da fidedignidade também foi considerada 

apropriada29-31,34,41,42. 

No Brasil, particularmente, foram realizadas duas adaptações distintas deste 

instrumento, bem como processos diferentes de avaliação da validade e fidedignidade. 

A adaptação realizada por Harzheim et al. (2006) foi aplicada no município de Porto 

Alegre, Rio Grande do Sul (RS), e avaliou a validade das versões para usuários crianças 

e usuários adultos29,30. Por outro lado, uma adaptação realizada por Almeida e Macinko 

(2006) foi utilizada no município de Petrópolis, Rio de Janeiro (RJ), e resultou na 

validação das versões usuário criança, usuário adulto e profissionais de saúde31.  

A adaptação de Harzheim et al. (2006) manteve o formato original do 

instrumento no que diz respeito a variedade de versões (usuário criança, usuário adulto, 

profissionais de saúde), atributos essenciais e derivados da APS e escala de respostas 

Likert, que apresenta valores variando de 1 = ‘com certeza não’ a 4 = ‘com certeza sim’, 

com a opção adicional 9 = ‘não sei/não lembro’. Dessa maneira, realizou-se a tradução e 

a adaptação para a cultura e as características dos serviços de saúde brasileiros, sendo 

fiel ao formato original. A validade fatorial e a fidedignidade (consistência interna e 

estabilidade no tempo) foram avaliadas para as versões usuário criança e usuário adulto. 
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Nesses estudos, a validade fatorial refletiu a estrutura multidimensional do PCATool, as 

medidas de consistência  interna mostraram-se adequadas e a estabilidade no tempo foi 

verificada29,30.  

Na adaptação realizada por Almeida e Macinko (2006) foram efetuadas 

modificações em relação ao formato original do instrumento. As versões para usuário 

criança e usuário adulto, que originalmente são instrumentos separados, foram incluídas 

em um único questionário. Os atributos essenciais da APS foram mantidos, porém o 

atributo derivado competência cultural não foi contemplado. Adicionalmente, foi 

proposta a inclusão do atributo que se refere à formação profissional. Além disso, a 

escala de respostas utilizada é diferente da escala original, sendo do tipo Likert com 

valores variando entre 1 = ‘nunca’ e 6 = ‘sempre’, e a opção 88 = ‘não sabe’.  A 

consistência interna do instrumento foi avaliada utilizando o coeficiente alfa de 

Cronbach para cada item e também para cada atributo. A validade fatorial foi verificada 

pela unidimensionalidade, não contemplando a estrutura conceitual (multidimensional) 

que possibilita a avaliação individual dos atributos da APS31. 

A mensuração da qualidade dos serviços de saúde deve ser realizada com 

instrumentos válidos e fidedignos, uma vez que a informação sobre as propriedades 

psicométricas permite conhecer a acurácia e a precisão da medida da qualidade de 

atenção ao cuidado. Além disso, a implantação da ESF não assegura a efetiva aplicação 

dos princípios da APS nos serviços de saúde, tornando relevante a utilização de um 

instrumento para avaliar a presença e extensão dos atributos da APS, que são 

internacionalmente reconhecidos como eixos estruturantes do processo de atenção 

associados à qualidade dos serviços, à efetividade e a eficiência de suas intervenções43-

45  

O objetivo deste estudo, por conseguinte, foi traduzir, adaptar e avaliar a 

validade e a fidedignidade do instrumento de avaliação da qualidade na Atenção 

Primária à Saúde, versão profissionais de saúde. 

 

Métodos 

Delineamento e amostra 

Estudo transversal de base populacional com profissionais médicos e 

enfermeiros dos serviços públicos de APS no município de Porto Alegre. No período da 

coleta de dados, a rede pública de APS em Porto Alegre era constituída por quatro tipos 
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de serviços de saúde: Unidades Básicas de Saúde Tradicionais (UBS), unidades da 

Estratégia Saúde da Família (ESF), o Centro de Saúde Escola Murialdo (CSEM) e o 

Serviço de Saúde Comunitário (SSC) do Grupo Hospitalar Conceição (GHC).  

A seleção dos profissionais participantes do estudo foi realizada utilizando a 

gerência distrital, o serviço de saúde e a equipe na qual o profissional estava cadastrado. 

Para compor a amostra, selecionou-se aleatoriamente 50% das equipes de cada gerência 

distrital, entre as UBS e ESF, bem como todas as equipes do Serviço de Saúde 

Comunitário do GHC e do CSEM. Dessa maneira foram incluídas na amostra 26 UBS, 

31 unidades da ESF, 12 unidades do Serviço de Saúde Comunitário do GHC e 7 

unidades do CSEM, contemplando 369 profissionais médicos e enfermeiros. 

Os dados foram coletados entre julho do ano 2006 e agosto de 2007. Foram 

entrevistados médicos e enfermeiros que atendiam, pelo menos, usuários adultos 

(maiores de 18 anos) e informaram carga-horária mínima de 20 horas por semana. Os 

profissionais que realizavam atendimento somente a partir de encaminhamentos 

(referências) foram excluídos, assim como a segunda entrevista de profissionais que 

trabalhavam em duas unidades de saúde. Detalhes do plano amostral e seleção dos 

profissionais de saúde são encontrados no protocolo de pesquisa46. 

 

Instrumento de Avaliação da Atenção Primária à Saúde (PCATool) 

O instrumento original do PCATool para profissionais de saúde está disponível 

em inglês e é constituído  por 124 itens12, sendo 5 itens específicos sobre o cuidado com 

as crianças, os quais são respondidos somente pelos profissionais que atendem crianças. 

Os itens desse instrumento estão distribuídos nos quatro atributos essenciais da APS, 

permitindo avaliar o acesso de primeiro contato, a longitudinalidade (a relação 

profissional com o paciente ao longo do tempo), a coordenação dos serviços e a 

integralidade dos serviços disponíveis e prestados. Os três atributos derivados da APS 

também são contemplados, possibilitando a avaliação da orientação familiar, orientação 

comunitária e competência cultural. Cada atributo essencial é constituído por dois 

componentes, um relacionado à estrutura e o outro ao processo de cuidado. Por 

exemplo, o atributo integralidade é constituído pelos componentes serviços disponíveis 

(estrutura) e serviços prestados (processo)28. 

As respostas dos itens são apresentadas em escala do tipo Likert (‘4 = com 

certeza sim’, ‘3 = provavelmente sim’, ‘2 = provavelmente não’, ‘1 = com certeza não’), 
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com o acréscimo da opção ‘9=não sei/não lembro’ (nas análises deste artigo o valor 9 

foi recodificado para o valor 2,5)28. A partir dessas respostas é possível calcular um 

escore para cada atributo da APS (e de seus componentes), e também um escore 

essencial e um escore geral. Dessa forma, pode-se avaliar, independentemente, a 

presença e extensão de cada atributo da APS, assim como dos atributos essenciais 

(escore essencial) e do grau de orientação geral dos serviços à APS (escore geral). 

Os escores para cada atributo (bem como de seus componentes) são obtidos pela 

média aritmética das respostas dos seus respectivos itens. O escore essencial consiste na 

média aritmética dos escores dos atributos essenciais (acesso, longitudinalidade, 

coordenação e integralidade), e o escore geral é definido pela média aritmética dos 

escores dos atributos essenciais e derivados (acesso, longitudinalidade, coordenação, 

integralidade, orientação familiar e orientação comunitária). 

 No Brasil, esse instrumento foi traduzido e adaptado para o português. Nesse 

processo, o PCATool foi traduzido para o português e, posteriormente, foi realizada a 

versão para o inglês. Os dois documentos em inglês foram então comparados para 

corrigir falhas na tradução para o português. A tradução e a versão foram realizadas por 

uma profissional nativa da Língua Inglesa, com domínio da Língua Portuguesa. 

Originalmente desenvolvido para ser autoaplicado, o instrumento traduzido para 

o português foi adaptado para ser aplicado por entrevistadores e também para as 

características culturais e etárias da população e dos serviços de saúde nacional. Na 

etapa seguinte, o instrumento foi aplicado a seis profissionais de saúde (5 médicos e 1 

enfermeira) com o objetivo de avaliar a adaptação da forma e do vocabulário.  

A validade de conteúdo, isto é, a adequação com a qual uma medida afere o 

atributo de interesse foi realizada por dois pesquisadores (ATS e EH) e pela autora 

original do instrumento (BS), constituindo a avaliação conceitual dos atributos.  

 

Análise Estatística 

Análise fatorial exploratória foi realizada para verificar a validade fatorial, ou 

seja, para observar se os itens que constituem um atributo teórico apresentam 

convergência empírica, representando o constructo teórico que se quer medir. A 

extração dos fatores foi efetuada via componentes principais, utilizando o maior 

coeficiente de correlação de Pearson entre as variáveis como estimativas iniciais das 

comunalidades. O método ortogonal Equamax foi utilizado para a rotação dos fatores. 
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A fidedignidade das escalas foi observada pela avaliação da consistência interna, 

razão êxito da escala e estabilidade no tempo. Para as análises relacionadas à 

fidedignidade foi considerada a distribuição dos itens em cada atributo respeitando a 

conceituação teórica proposta por Starfield (2002). 

 A consistência interna foi verificada utilizando o coeficiente alfa de Cronbach e 

a correlação item-total. O coeficiente alfa de Cronbach estima a proporção da variância 

total da escala atribuível a uma fonte comum, possivelmente o verdadeiro escore de uma 

variável latente fundamentada nos itens. Para sua interpretação valores do coeficiente 

inferiores a 0,50 foram considerados insuficientes, valores entre 0,50 e 0,70 moderados 

e valores acima de 0,70 adequados47. A correlação item-total consiste na correlação de 

cada item com a soma dos demais itens que constituem o atributo; valores maiores que 

0,30 sugerem que os itens estão medindo o mesmo constructo e são, portanto, 

considerados adequados47.  

Na razão êxito da escala a correlação de cada item com os outros itens dentro do 

seu atributo conceitual deve ser maior que a correlação com itens de diferentes 

atributos. Assim, a razão êxito da escala foi medida pelo quociente entre o número de 

correlações em que os itens de um atributo foram superiores às correlações de cada um 

desses itens com os outros atributos (numerador) e o total de correlações efetuadas 

nesse atributo. Ou seja, o denominador é definido pelo produto entre o número de itens 

do atributo e o número de atributos. O resultado é apresentado em percentual e valores 

elevados dessa medida sugerem maior discriminação do atributo24.  

Na avaliação da estabilidade no tempo utilizou-se aproximadamente 10% das 

entrevistas que foram repetidas entre um a seis meses após a sua primeira realização. O 

teste Wilcoxon para amostras pareadas e o procedimento de Bland-Altman, baseado no 

teste t para amostras pareadas, foram utilizados nessas análises.  

Os itens que constituem o atributo competência cultural não foram considerados 

para as análises, uma vez que esse atributo não foi validado no Brasil na versão usuário 

criança29, nem na versão usuário adulto30. 

O programa R foi utilizado para as análises de estabilidade no tempo (teste-

reteste) de Bland-Altman. As demais análises foram realizadas com o programa SAS 

(Statistical Analysis Software) versão 9.2. O nível de significância 5% foi considerado 

em todas as análises. 
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Resultados 

Na comparação da versão do PCATool traduzida para o português com a versão 

original não foram observadas diferenças de conteúdo ou acepção, somente palavras 

diferentes com significado equivalente. A escala de respostas foi fielmente traduzida 

para o português. No processo de adaptação, 3 itens do componente integralidade de 

serviços disponíveis (testes de intoxicação por chumbo, timpanocentese e exame de 

toque retal ou sigmoidoscopia) e 2 itens do atributo competência cultural (possibilidade 

de comunicação com pessoas em outro idioma e uso de tradutores/interpretes) foram 

excluídos, porque estavam relacionados a ações não disponíveis nas unidades de saúde 

brasileiras. Assim, ao final da etapa de tradução e adaptação, o PCATool-Brasil para 

profissionais de saúde foi composto por 119 itens distribuídos nos quatro atributos 

essenciais e três atributos derivados, da mesma maneira que o instrumento original28. 

Neste estudo, o PCATool-Brasil foi aplicado para uma amostra de 340 

profissionais dos serviços públicos de APS no município de Porto Alegre, com 161 

profissionais da UBS, 85 da ESF, 85 do Serviço de Saúde Comunitário do GHC e 36 do 

CSEM. Não foram realizadas 29 entrevistas (7,9%), considerando que houve recusa de 

20 profissionais e os demais não foram entrevistados por troca de unidade, afastamento 

por motivo de saúde ou demissão. Foram entrevistados 226 (66,5%) médicos e 114 

(33,5%) enfermeiros. A idade média (desvio-padrão) desses profissionais foi de 43,6 

anos (9,4 anos), sendo 97 (28,5%) homens e 243 (71,5%) mulheres. O tempo médio 

(desvio-padrão) de formado foi 17,1 anos (9,3 anos). A maioria dos profissionais 297 

(87,4%) possui alguma especialidade e, desses, 113 (33,2%) referiram ter especialidade 

na área da APS.  

Na distribuição das respostas dos profissionais médicos e enfermeiros ao 

PCATool-Brasil versão profissionais de saúde, alguns itens se destacaram pela alta 

concentração de respostas em uma das opções da escala. Como exemplo, no atributo 

acesso houve predomínio de respostas “com certeza não” para o atendimento no serviço 

de saúde aos sábados e domingos (97,4%) ou após as oito horas da noite (89,1%); o 

atendimento por alguém do serviço, em caso de adoecimento, quando esse serviço está 

fechado aos sábados e domingos (90,9%) ou após 20h nos dias de semana (90,1%) e a 

disponibilidade de telefone para contato quando o serviço está fechado (81,8%) (Tabela 

1). 

No componente coordenação do cuidado, o item sobre fornecimento de 

informação escrita para o especialista (quando encaminhado) teve concentração de 
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respostas para “com certeza sim” (90,6%). No atributo integralidade a disponibilidade 

de exame dentário (98,5%), verificação de famílias para participação em programa ou 

benefício da assistência social (90,2%) e aconselhamento e solicitação do teste anti-HIV 

(90,2%) receberam resposta predominantemente “com certeza sim”. Em contrapartida, a 

disponibilidade para identificação de problemas visuais (99,7%) apresentou maior parte 

das respostas na categoria “com certeza não”. Na prestação do serviço destacou-se 

predomínio de respostas “com certeza sim” para discussão com o paciente sobre suas 

medicações em uso (90,6%) e, para o atributo orientação comunitária, a realização de 

visitas domiciliares (90,6%) apresentou concentração de respostas “com certeza sim” 

(Tabela 1). 

Na análise fatorial exploratória foram retidos 9 fatores, explicando 

aproximadamente 75% da variação total. Esses fatores representaram de forma mais 

homogênea os atributos que possibilitam mensurar a presença e extensão da APS. As 

cargas fatoriais são apresentadas na última coluna da Tabela 1. Em se tratando da 

distribuição dos atributos ou componentes nos fatores, observou-se que todos os itens 

do atributo orientação familiar foram captados em um único fator, da mesma forma que 

aconteceu com o componente integralidade de serviços prestados. O atributo orientação 

comunitária foi captado em dois fatores, assim como o componente integralidade de 

serviços prestados. O atributo acesso apresentou 5 itens em um fator e os outros 4 itens 

do acesso foram captados no mesmo fator em que estão 6 itens do atributo 

longitudinalidade. Os demais itens da longitudinalidade formaram outro fator em 

conjunto com itens do atributo coordenação (Tabela 2).  

A avaliação da consistência interna utilizando o alfa de Cronbach apresentou 

coeficientes adequados para longitudinalidade, integralidade de serviços disponíveis, 

integralidade de serviços prestados - considerando somente profissionais que atendem 

adultos, integralidade de serviços prestados - considerando profissionais que atendem 

adultos e crianças, orientação familiar e orientação comunitária. Para coordenação 

sistema de informação o alfa de Cronbach foi igual a 0,56, considerado moderado, e 

para a coordenação do cuidado e o acesso o alfa foi insuficiente, 0,48 e 0,28, 

respectivamente (Tabela 3). 

A correlação item-total mostrou resultados adequados (valores mínimo-máximo) 

para o atributo orientação familiar (0,40–0,71) e o componente integralidade de serviços 

prestados (0,31–0,69). No atributo orientação comunitária somente um item apresentou 

correlação item-total com valor abaixo do adequado (0,27–0,72). Para o atributo 
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longitudinalidade (0,14–0,51) e os componentes coordenação do cuidado (0,08 – 0,39), 

coordenação sistema de informação (0,07–0,43) e integralidade serviços disponíveis 

(0,07–0,59) foram obtidas correlações item-total abaixo do valor considerado adequado 

e também correlações adequadas. Por outro lado, o atributo acesso (-0,06–0,22) 

apresentou correlações item-total não adequadas para todos os itens que constituem o 

atributo (Tabela 3).  

Os atributos orientação familiar e orientação comunitária apresentaram razão 

êxito da escala igual a 100%. Em contrapartida, os menores percentuais para essa 

medida foram obtidos no atributo acesso (REE=74%) e no componente coordenação do 

cuidado (REE=79%). Na fidedignidade relacionada à estabilidade ao longo do tempo, 

tanto no método de comparação das distribuições (p>0,05) quanto no método que 

observa a concordância entre os diferentes tempos (p>0,05), a estabilidade da escala foi 

verificada, exceto para o atributo orientação familiar (p<0,05) (Tabela 3). 

 

Discussão 

Neste estudo foram realizadas a tradução, adaptação e avaliação da validade e da 

fidedignidade do PCATool-Brasil versão para profissionais de saúde, considerando os 

serviços de saúde públicos de APS no município de Porto Alegre, evidenciando que o 

instrumento pode ser útil para a mensuração da qualidade dos serviços de saúde de 

atenção primária. 

Na validade fatorial os seis atributos da APS foram captados pelos primeiros 

nove fatores na análise fatorial, identificando, assim, a natureza multidimensional tanto 

do instrumento, como conceitual do fenômeno, também presente nas versões originais 

do instrumento usuário criança e adulto24,27. O atributo longitudinalidade foi captado em 

dois fatores, os quais também representam os atributos acesso de primeiro contato e 

coordenação.  Isso sugere uma forte relação entre o acesso de um serviço de saúde com 

a longitudinalidade que, por sua vez, também está fortemente relacionada à coordenação 

do serviço (Tabela 2).   

Além disso, os itens que representam a confiança usuário-profissional 

(componente de processo da longitudinalidade) mostraram-se relacionados ao acesso, 

enquanto que os itens sobre a continuidade da atenção (componente de estrutura da 

longitudinalidade) foram relacionados à coordenação do serviço, uma vez que o atributo 

longitudinalidade é constituído pelos itens que caracterizam a relação de confiança do 
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usuário (paciente) com um profissional, em particular, e também a continuidade da 

atenção ao cuidado13 (Tabela 2). Essa interrelação de itens que representam distintos 

atributos em um mesmo fator ressalta a adequação do instrumento ao conceito de APS, 

no qual os atributos podem ser operacionalmente segmentados, mas se apresentam, na 

realidade dos serviços, completamente imbricados.  

Os resultados para a fidedignidade sugerem consistência dos atributos 

longitudinalidade, integralidade, orientação familiar e orientação comunitária. Por outro 

lado, a consistência interna foi considerada moderada para a coordenação e insuficiente 

para o acesso. A estabilidade no tempo foi verificada para todos os atributos, exceto a 

orientação familiar. Neste caso, a alteração na estabilidade temporal pode ter sido 

ocasionada devido a novas experiências dos profissionais com os usuários no serviço de 

saúde. Para a discriminação os atributos longitudinalidade, integralidade, orientação 

familiar e orientação comunitária apresentaram os resultados mais elevados, sugerindo 

ter a melhor discriminação (Tabela 3). 

O predomínio de itens com carga fatorial baixa (<0,30) e as medidas de 

consistência interna insuficiente e moderada sugerem, nos atributos acesso e 

coordenação, a presença de itens com potencial para exclusão. No entanto, a maioria 

desses itens refere-se essencialmente às características de organização dos serviços de 

saúde, como dias e horários de funcionamento das unidades de saúde e a transição de 

usuários entre os níveis primário, secundário e terciário.  

Essas características são estabelecidas pela administração municipal, nos 

serviços públicos de saúde de Porto Alegre, apresentando-se de maneira uniforme nos 

quatro serviços de atenção primária. As unidades de saúde não funcionam durante a 

noite, nem nos finais de semana e a marcação de consultas de referência 

(encaminhamento) para outro nível de atenção é realizada por uma central de marcação 

de consultas, independentemente do serviço ao qual o usuário é afiliado. Consoante a 

isso, os itens como atendimento nos finais de semana ou após as oito horas da noite, 

atendimento no mesmo dia quando o serviço está fechado e a disponibilidade de 

telefone para contato foram acentuadamente avaliados de forma negativa. Evidências 

similares foram encontradas por Mead et al., (2008), Haggerty et al. (2008) e Rocha et 

al. (2011), principalmente no que diz respeito à disponibilidade de um número de 

telefone para contato. 

Nesse sentido, a organização dos serviços em Porto Alegre contribui para a 

ocorrência de alta concentração de respostas dos profissionais médicos e enfermeiros ao 
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PCATool em somente uma das opções da escala, apontando a total presença ou ausência 

da característica apresentada no item e ilustrando a baixa variabilidade existente para as 

diferentes opções de respostas em um mesmo item. Segundo Streiner (2008) itens desse 

tipo tendem a ser pouco discriminantes e tão pouco contribuem para os resultados da 

avaliação de escalas. Entretanto, é necessário considerar as particularidades na 

organização dos serviços, uma vez que a baixa discriminação de itens observada neste 

estudo não necessariamente significa que sejam inadequados, pois em contextos com 

diferentes formas de organização dos serviços, podem ser úteis para discriminar a 

orientação à APS. Também é importante lembrar que características exclusivas dos 

serviços de saúde, como o fornecimento de informação escrita para levar ao especialista, 

muitas vezes fundamentais na operacionalização do processo de cuidado, devem 

obrigatoriamente estar presentes em processos avaliativos. 

Embora os resultados tenham mostrado que alguns itens, como, por exemplo, o 

atendimento nos finais de semana ou após as oito horas da noite, atendimento no mesmo 

dia quando o serviço está fechado, disponibilidade de telefone e marcação de consultas 

de referência (encaminhamento) para outro nível de atenção, não possuem todas as 

propriedades psicométricas desejáveis (discriminação alta, alfa de Cronbach > 0,70 e 

correlação item-total > 0,30), optou-se por mantê-los no instrumento devido à 

importância conceitual para a definição de APS proposta por Starfield (2002), 

principalmente no caso dos atributos essenciais acesso e coordenação. Essas 

fragilidades podem ser aceitas também por tratar-se de um instrumento que almeja 

medir numerosas e diversas características de diferentes sistemas de saúde, mantendo a 

equivalência com instrumentos de avaliação semelhantes em outros países. 

No Brasil está disponível outra adaptação do PCATool para profissionais de 

saúde. Almeida e Macinko (2006) validaram essa versão utilizando uma amostra de 33 

profissionais de saúde. Para a validade fatorial foi adotada uma abordagem 

unidimensional do instrumento, não contemplando a estrutura multidimensional, 

presente na versão original, que permite a avaliação individual dos atributos da APS e 

também do escore essencial. A fidedignidade foi avaliada exclusivamente pela 

consistência interna. Portanto, o processo de validade e fidedignidade foi diferente da 

abordagem e metodologia utilizada neste estudo, assim como, são distintas as 

adaptações. 

O PCATool é uma ferramenta altamente recomendada para a avaliação de 

sistemas e serviços de saúde, porém a sua utilização exige o conhecimento prévio de  



 

 

56 

equivalência com a versão original e da validação, isto é, a descrição das suas 

propriedades psicométricas. Do contrário, a utilização de versões muito diferentes do 

instrumento ocasiona dificuldades para comparações de resultados entre estudos em 

âmbito nacional ou internacional.  

A origem dos dados de uma única cidade pode ser considerada uma potencial 

limitação para generalizar resultados deste estudo, pois a amostra considera apenas 

profissionais médicos e enfermeiros do município de Porto Alegre, refletindo, 

potencialmente, validade e fidedignidade das características dos serviços públicos de 

APS desse município.   

Também parece importante refletir sobre o grande número de itens do 

instrumento, o que pode ocasionar diferenças na qualidade das respostas ao longo do 

questionário. Além disso, a frequência de respostas “Não sei/Não Lembro” pode 

caracterizar uma potencial limitação. Haja visto que, para não reduzir o tamanho de 

amostra em estudo, o valor 2,5 foi atribuído para essas respostas na realização das 

análises de validação. No atributo orientação comunitária foram observados os maiores 

percentuais de respostas “Não sei/Não lembro”, sendo a taxa mais elevada igual a 

14,1%, para o item “Rede com agências estatais e locais envolvidas com grupos 

culturamente diversos”. Para os demais atributos o percentual mais alto foi de 7,1% no 

acesso, 1,5% na longitudinalidade, 2,4% na coordenação do cuidado, 4,7% na 

coordenação de sistemas de informações, 8,5% para integralidade de serviços 

disponíveis, 2,9% na integralidade de serviços prestados e 1,8% para orientação 

familiar.  

Mesmo considerando as diferenças regionais quanto aos aspectos culturais, de 

linguagem e características dos serviços e também o grande número de itens, o 

PCATool-Brasil versão profissionais de saúde parece captar os principais atributos da 

APS e as medidas de fidedignidade apresentadas podem ser consideradas aceitáveis, 

diante da realidade na qual o instrumento foi aplicado. Portanto, o PCATool-Brasil 

constitui-se em um instrumento de avaliação da qualidade da APS que pode ser útil para 

auxiliar gestores na identificação dos atributos da APS menos presentes, que necessitam 

de ações imediatas.        

Em estudos comparativos pode-se utilizar a versão em espelho dos usuários, 

com número menor de itens, conforme sugerido pela autora do instrumento original. 

Para minuciosa avaliação local da presença e extensão dos atributos da APS sugere-se a 

utilização do PCATool-Brasil versão profissionais de saúde cujas medidas de validade e 
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fidedignidades foram averiguadas neste estudo. Embora seja um instrumento um pouco 

extenso, permite identificar de maneira específica possíveis indicadores de baixa 

qualidade que necessitam de ações e/ou monitoramento. 

 

Conclusões 

O PCATool é um importante instrumento para avaliar serviços de saúde, 

subsidiando os gestores com informações sobre a presença e extensão dos diferentes 

atributos da APS. Este estudo evidencia que o PCATool-Brasil  é um instrumento 

válido e fidedigno para avaliar a presença e extensão dos atributos da APS na 

experiência dos profissionais de saúde e, também, pode ser útil para comparar tipos ou 

modelos assistenciais que produzem qualidade assistencial distintas. 
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Tabela 1 - Distribuição das respostas dos itens, escore médio e cargas fatoriais para validade fatorial 

Itens por atributos 
Não sei/  

Não lembro n (%) 
Com certeza 
não n (%) 

Provavelmente 
não n (%) 

Provavelmente 
sim n (%) 

Com certeza 
sim n (%) 

Escore 
Médio# 

Carga 
fatorial¥  

Acesso - Primeiro Contato        

Aberto sábado ou domingo 1 (0,3) 331 (97,4) 4 (1,2) 4 (1,2) 0 (0,0) 1,04 0,12 

Aberto, pelo menos em alguns dias da semana até as 20hs 4 (1,2) 303 (89,1) 2 (0,6) 7 (2,1) 24 (7,1) 1,28 -0,01 

Quando aberto, alguém do seu serviço o atenderia no mesmo dia 3 (0,9) 2 (0,6) 11 (3,2) 121 (35,6) 203 (59,7) 3,55 0,33 

Quando aberto, aconselhamento rápido pelo telefone se necessário 24 (7,1) 26 (7,7) 61 (17,0) 132 (38,9) 97 (28,5) 2,92 0,43 

Quando fechado existe um número de telefone para contato 17 (5,0) 278 (81,8) 20 (5,9) 9 (2,7) 16 (4,7) 1,33 0,11 
Quando fechado aos sábados e domingos, atendimento naquele dia por alguém do 
serviço 1 (0,3) 309 (90,9) 24 (7,1) 5 (1,5) 1 (0,3) 1,11 0,59 

Quando fechado à noite, atendimento naquela noite por alguém do serviço 1 (0,3) 309 (90,9) 22 (6,5) 7 (2,1) 1 (0,3) 1,12 0,56 

É fácil marcar consulta de revisão 6 (1,8) 34 (10,0) 54 (15,9) 144 (42,4) 102 (30,0) 2,93 0,26 

Esperar mais de 30 minutos para serem atendidos pelo médico ou pela enfermeira 5 (1,5) 44 (13,0) 100 (29,4) 110 (32,4) 81 (23,8) 2,68 0,02 

Longitudinalidade              

Atendimento pelo mesmo médico/enfermeira 5 (1,5) 71 (20,9) 64 (18,8) 135 (39,7) 65 (19,1) 2,58 0,16 

Entendimento das perguntas que seus pacientes lhe fazem 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 82 (24,1) 258 (75,9) 3,76 0,41 

Entendimento dos pacientes do quê você diz ou pergunta a eles 2 (0,6) 0 (0,0) 3 (0,9) 213 (62,7) 122 (35,9) 3,35 0,45 

Pacientes podem telefonar e falar com médico ou enfermeira que os conhece melhor 6 (1,8) 40 (11,8) 79 (23,2) 107 (31,5) 108 (31,8) 2,84 0,38 

Tempo suficiente aos pacientes para discutirem seus problemas ou preocupações 2 (0,6) 10 (3,0) 29 (8,5) 144 (42,4) 155 (45,6) 3,31 0,35 

Pacientes se sentem confortáveis ao lhe contar suas preocupações ou problemas 3 (0,9) 0 (0,0) 1 (0,3) 154 (45,3) 182 (53,5) 3,53 0,36 

Conhece "muito bem" os pacientes de seu serviço de saúde 3 (0,9) 20 (5,9) 71 (20,9) 179 (52,7) 67 (19,7) 2,87 0,46 

sabe quem mora com cada um de seus pacientes 5 (1,5) 102 (30,0) 96 (28,2) 100 (29,4) 37 (10,9) 2,22 0,43 

Entende quais problemas são os mais importantes para os pacientes 4 (1,2) 5 (1,5) 14 (4,1) 227 (66,8) 90 (26,5) 3,19 0,25 

Conhece o histórico médico completo de cada paciente 3 (0,9) 51 (15,0) 99 (29,1) 155 (45,6) 32 (9,4) 2,50 0,66 

Sabe qual o trabalho ou emprego de cada paciente 2 (0,6) 84 (24,7) 113 (33,2) 111 (32,7) 29 (8,5) 2,25 0,58 

Saberia sobre pacientes com dificuldades para obter ou pagar por medicamentos 1 (0,3) 13 (3,82) 27 (7,94) 168 (49,4) 131 (38,5) 3,23 0,28 

Sabe todos os medicamentos que pacientes estão tomando 1 (0,3) 39 (11,5) 50 (14,7) 141 (41,5) 109 (32,1) 2,94 0,60 

Coordenação do Cuidado        
O serviço comunica ou entrega todos os resultados dos exames laboratoriais 8 (2,4) 45 (13,2) 22 (6,5) 85 (25,0) 180 (53,0) 3,19 0,12 

Sabe sobre consultas de pacientes com especialistas 7 (2,1) 60 (17,7) 89 (26,2) 118 (34,7) 66 (19,4) 2,57 0,49 

Discute com os pacientes sobre diferentes serviços especializados 1 (0,3) 52 (15,3) 48 (14,1) 89 (26,2) 150 (44,1) 2,99 0,28 

Auxílio do serviço para marcar a consulta encaminhada (ao especialista) 5 (1,4) 8 (2,4) 3 (0,9) 57 (16,8) 267 (78,5) 3,72 0,07 

Informação escrita para levar ao especialista 0 (0,0) 2 (0,6) 1 (0,3) 29 (8,5) 308 (90,6) 3,89 0,28 

Recebe do especialista informações úteis sobre o paciente encaminhado 0 (0,0) 78 (22,2) 166 (48,0) 73 (21,4) 23 (6,8) 2,12 0,18 

Após a consulta com o especialista, conversa sobre os resultados desta consulta 0 (0,0) 7 (2,1) 20 (5,8) 125 (36,8) 188 (55,2) 3,45 0,39 
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Tabela 1 - Distribuição das respostas dos itens, escore médio e cargas fatoriais para validade fatorial 

Itens por atributos 
Não sei/  

Não lembro n (%) 
Com certeza 
não n (%) 

Provavelmente 
não n (%) 

Provavelmente 
sim n (%) 

Com certeza 
sim n (%) 

Escore 
Médio# 

Carga 
fatorial¥  

Coordenação Sistema de Informação              
Solicita aos pacientes que tragam seus registros médicos recebidos no passado 0 (0,0) 5 (1,4) 2 (0,6) 52 (15,2) 281 (82,6) 3,79 0,26 

Permitiria aos pacientes examinar seus prontuários médicos se assim quisessem 3 (0,9) 16 (4,7) 18 (5,2) 65 (19,1) 238 (70,0) 3,55 0,06 

Os prontuários médicos estão disponíveis quando você atende os pacientes 0 (0,0) 2 (0,6) 3 (0,9) 58 (17,0) 277 (81,4) 3,79 0,03 

Fluxogramas dos resultados dos exames laboratoriais  9 (2,6) 138 (40,5) 35 (10,2) 49 (14,0) 109 (32,0) 2,39 0,24 

"Guidelines"/protocolos impressos junto aos prontuários dos pacientes  10 (2,9) 169 (49,7) 46 (13,5) 40 (11,8) 75 (22,0) 2,08 0,07 

Auditorias periódicas dos prontuários médicos  16 (4,7) 222 (65,2) 57 (16,8) 27 (7,9) 18 (5,2) 1,56 0,12 

Listas de problemas nos prontuários dos pacientes 1 (0,3) 82 (24,1) 34 (10,0) 80 (23,5) 143 (42,0) 2,84 0,15 

Listas de medicamentos em uso nos prontuários dos pacientes 0 (0,0) 51 (15,0) 15 (4,4) 81 (23,0) 193 (56,8) 3,22 0,25 
Integralidade Serviços Disponíveis         
Aconselhamento nutricional  3 (0,9) 59 (17,4) 16 (4,7) 55 (16,1) 207 (60,5) 3,21 0,31 

Exame dentário 0 (0,0) 1 (0,3) 0 (0,0) 4 (1,2) 335 (98,5) 3,98 0,18 

Tratamento dentário 17 (5,0) 30 (8,8) 19 (5,6) 63 (18,5) 211 (62,0) 3,36 0,30 

Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais 2 (0,6) 66 (19,0) 14 (4,1) 47 (13,0) 211 (62,0) 3,19 0,72 

Imunizações 3 (0,9) 93 (27,4) 11 (3,2) 57 (16,8) 176 (51,8) 2,93 0,72 

Verificação das famílias para participação em programa ou benefício da assistência social 3 (0,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 30 (8,8) 307 (90,2) 3,90 0,28 

Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas (lícitas ou ilícitas) 14 (4,1) 39 (11,4) 37 (10,5) 92 (27,0) 158 (46,4) 3,11 0,38 

Aconselhamento para problemas de saúde mental 0 (0,0) 22 (6,4) 21 (6,2) 83 (24,0) 214 (62,2) 3,44 0,34 

Sutura de um corte que necessite de pontos  4 (1,2) 223 (65,6) 24 (7,1) 28 (8,2) 61 (17,2) 1,79 0,28 

Aconselhamento e solicitação de teste anti-HIV 0 (0,0) 3 (0,9) 4 (1,2) 26 (7,6) 307 (90,2) 3,87 0,15 

Identificação (Algum tipo de avaliação) de problemas auditivos (para escutar) 11 (3,2) 123 (36,1) 45 (13,0) 84 (24,7) 76 (22,4) 2,35 0,68 

Identificação (Algum tipo de avaliação) de problemas visuais (para enxergar) 8 (2,4) 339 (99,7) 104 (30,5) 47 (13,0) 88 (25,5) 2,51 0,72 

Colocação de tala para tornozelo torcido 7 (2,1) 8 (2,4) 275 (80,5) 27 (7,9) 16 (4,7) 1,34 0,16 

Remoção de verrugas 7 (2,1) 7 (2,1) 237 (69,7) 24 (7,1) 18 (5,2) 1,68 0,38 

Exame preventivo para câncer de colo de útero (Teste Papanicolaou) 1 (0,3) 7 (2,1) 2 (0,6) 2 (0,6) 7 (2,1) 3,95 0,14 

Aconselhamento sobre como parar de fumar  7 (2,1) 1 (0,3) 23 (6,8) 14 (4,1) 69 (20,2) 3,48 0,33 

Cuidados pré-natais 0 (0,0) 7 (2,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (1,2) 3,99 0,10 

Remoção de unha encravada 7 (2,1) 223 (65,6) 25 (7,4) 16 (4,7) 69 (20,2) 1,81 0,39 

Aconselhamento sobre as mudanças que acontecem com o envelhecimento 7 (2,1) 19 (5,6) 24 (7,1) 86 (25,2) 189 (55,5) 3,34 0,33 

Orientações sobre cuidados em saúde quando paciente incapacitado 6 (1,8) 13 (3,8) 16 (4,7) 79 (23,0) 225 (66,1) 3,53 0,32 

Orientações sobre cuidados no domicílio para membro da família 21 (6,2) 6 (1,8) 9 (2,6) 46 (13,5) 273 (80,2) 3,73 0,30 

Inclusão em programa de suplementação de leite e alimentos 29 (8,5) 28 (8,2) 14 (4,1) 61 (17,2) 208 (61,1) 3,36 0,11 
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Tabela 1 - Distribuição das respostas dos itens, escore médio e cargas fatoriais para validade fatorial 

Itens por atributos 
Não sei/  

Não lembro n (%) 
Com certeza 
não n (%) 

Provavelmente 
não n (%) 

Provavelmente 
sim n (%) 

Com certeza 
sim n (%) 

Escore 
Médio# 

Carga 
fatorial¥  

Integralidade Serviços Prestados               
Alimentos saudáveis ou sono adequado  0 (0,0) 3 (0,9) 8 (2,4) 53 (15,5) 276 (81,1) 3,77 0,40 

Segurança no lar, como armazenagem segura de medicamentos 5 (1,4) 21 (6,2) 32 (9,4) 86 (25,2) 196 (57,7) 3,35 0,51 

Uso de cintos de segurança 9 (2,6) 130 (38,0) 98 (28,0) 46 (13,5) 57 (16,8) 2,10 0,44 

Abordagem de conflitos familiares 1 (0,3) 16 (4,7) 23 (6,8) 92 (27,0) 208 (61,1) 3,45 0,39 

Aconselhamento sobre exercícios físicos apropriados 0 (0,0) 6 (1,8) 5 (1,4) 85 (25,0) 244 (71,8) 3,67 0,45 

Níveis de colesterol 0 (0,0) 2 (0,6) 1 (0,3) 49 (14,0) 288 (84,7) 3,83 0,39 

Discussão sobre medicações em uso 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,3) 31 (9,11) 308 (90,6) 3,90 0,33 

Exposição a substâncias nocivas em casa, no trabalho ou na vizinhança 5 (1,4) 25 (7,4) 44 (12,2) 114 (33,5) 152 (44,7) 3,16 0,60 

Disponibilidade, armazenamento e segurança de armas de fogo 10 (2,9) 140 (41,1) 82 (24,1) 59 (17,4) 49 (14,0) 2,06 0,50 

Prevenção de queimaduras por água quente 7 (2,1) 63 (18,5) 26 (7,6) 82 (24,1) 162 (47,6) 3,02 0,62 

Prevenção de quedas 7 (2,1) 36 (10,5) 21 (6,2) 83 (24,0) 193 (56,8) 3,28 0,71 

Prevenção de osteoporose em mulheres  0 (0,0) 7 (2,1) 6 (1,8) 92 (27,0) 235 (69,1) 3,63 0,30 

Cuidado de problemas comuns relativos a menstruação ou a menopausa 0 (0,0) 8 (2,4) 4 (1,2) 66 (19,0) 262 (77,0) 3,71 0,23 

Maneiras de lidar com os problemas de comportamento das crianças 3 (1,2) 10 (4,0) 12 (4,8) 67 (26,7) 159 (63,4) 3,50 0,57* 
Mudanças do crescimento e desenvolvimento da criança esperadas para cada faixa etária 1 (0,4) 6 (2,4) 7 (2,8) 53 (21,1) 184 (73,3) 3,66 0,58* 

Segurança (menos 6 anos): atravessar a rua e uso de assentos nos carros 5 (2,0) 29 (11,6) 51 (20,3) 81 (32,3) 85 (33,9) 2,89 0,46* 

Segurança (entre 6 e 12 anos): distância armas, cintos de segurança e capacetes ciclistas 6 (2,4) 35 (13,9) 61 (24,3) 85 (33,9) 64 (25,5) 2,72 0,43* 

Segurança (acima de 12 anos): sexo seguro, dizer não às drogas, não beber e dirigir 1 (0,4) 7 (2,8) 9 (3,6) 65 (25,9) 175 (69,7) 3,59 0,37* 
Orientação Familiar        
Ideias e opiniões do paciente sobre o seu tratamento e cuidado ou do membro da família 6 (1,8) 16 (4,7) 23 (6,8) 108 (31,8) 187 (55,0) 3,38 0,40 

Pergunta sobre doenças e problemas de saúde nas famílias dos pacientes 1 (0,3) 4 (1,2) 5 (1,4) 82 (24,1) 248 (72,2) 3,69 0,34 

Disposto para atender membros da família para discutir problema de saúde ou familiar 0 (0,0) 3 (0,9) 3 (0,9) 71 (20,5) 263 (77,4) 3,75 0,21 

Uso de genogramas e/ou outros instrumentos de avaliação do funcionamento familiar 5 (1,4) 146 (42,2) 63 (18,5) 61 (17,2) 65 (19,1) 2,14 0,36 

Discussão sobre fatores de risco familiares, ex. genéticos  1 (0,3) 31 (9,1) 26 (7,6) 98 (28,0) 184 (54,1) 3,28 0,34 

Discussão sobre recursos econômicos da família dos pacientes 0 (0,0) 38 (11,1) 30 (8,8) 114 (33,5) 158 (46,4) 3,15 0,68 

Discussão sobre fatores de risco sociais, ex. perda de emprego 0 (0,0) 27 (7,9) 24 (7,1) 122 (35,5) 167 (49,1) 3,26 0,69 

Discussão sobre condições de vida, ex. refrigerador em condições de funcionamento 3 (0,9) 34 (10,0) 44 (12,2) 121 (35,5) 138 (40,5) 3,07 0,55 
Discussão sobre estado de saúde de outros membros da família 0 (0,0) 13 (3,8) 20 (5,8) 111 (32,6) 196 (57,7) 3,44 0,60 

Discussão sobre as funções parentais 2 (0,6) 26 (7,6) 40 (11,8) 128 (37,6) 144 (42,4) 3,15 0,66 

Avaliação de sinais de abuso infantil 2 (0,6) 39 (11,4) 31 (9,11) 83 (24,0) 185 (54,0) 3,22 0,43 

Avaliação de sinais de crise familiar 1 (0,3) 16 (4,7) 19 (5,6) 125 (36,8) 179 (52,6) 3,38 0,61 

Avaliação do impacto da saúde do paciente sobre o funcionamento da família 1 (0,3) 12 (3,5) 22 (6,4) 121 (35,5) 184 (54,1) 3,40 0,68 

Avaliação do nível de desenvolvimento familiar 6 (1,8) 32 (9,4) 45 (13,0) 151 (44,0) 105 (30,5) 2,98 0,61 
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Tabela 1 - Distribuição das respostas dos itens, escore médio e cargas fatoriais para validade fatorial 

Itens por atributos 
Não sei/  

Não lembro n (%) 
Com certeza 
não n (%) 

Provavelmente 
não n (%) 

Provavelmente 
sim n (%) 

Com certeza 
sim n (%) 

Escore 
Médio# 

Carga 
fatorial¥  

Orientação Comunitária               
Visitas domiciliares 5 (1,4) 7 (2,1) 5 (1,4) 15 (4,4) 308 (90,6) 3,84 0,17 

Conhecimento adequado dos problemas de saúde da comunidade que atende 5 (1,4) 14 (4,1) 29 (8,5) 143 (42,0) 149 (43,0) 3,26 0,37 

Opiniões de usuários que possam ajudar no fornecimento de melhores cuidados de saúde 9 (2,6) 16 (4,7) 46 (13,5) 98 (28,0) 171 (50,2) 3,26 0,44 

Adaptação de serviços ou programas em resposta a problemas específicos da comunidade 9 (2,6) 3 (0,9) 19 (5,6) 135 (39,7) 174 (51,1) 3,43 0,23 

Informações de mortalidade (dados sobre óbitos) 24 (7,1) 26 (7,6) 27 (7,9) 59 (17,4) 204 (60,0) 3,33 0,51 

Dados de doenças de notificação compulsória  4 (1,2) 13 (3,8) 11 (3,2) 68 (20,0) 244 (71,8) 3,60 0,71 

Taxas de imunização da comunidade 4 (1,2) 8 (2,4) 7 (2,1) 46 (13,5) 275 (80,5) 3,74 0,65 

Dados secundários sobre saúde e riscos ocupacionais 29 (8,5) 45 (13,0) 72 (21,1) 102 (30,0) 92 (27,0) 2,75 0,35 

Informações clínicas do próprio serviço 11 (3,2) 9 (2,6) 22 (6,4) 49 (14,0) 249 (73,0) 3,60 0,56 

Pesquisas com os seus pacientes 24 (7,1) 119 (35,0) 70 (20,5) 62 (18,0) 65 (19,1) 2,25 0,61 

Pesquisas na sua comunidade 30 (8,8) 111 (32,6) 63 (18,5) 61 (17,2) 75 (22,0) 2,34 0,63 

"Feedback" de organizações comunitárias ou conselhos gestores de saúde 22 (6,4) 46 (13,5) 39 (11,4) 109 (32,0) 124 (36,4) 2,95 0,62 

"Feedback" (retorno das informações) da equipe de saúde 11 (3,2) 29 (8,5) 24 (7,1) 81 (23,0) 194 (57,0) 3,31 0,51 

Análise de dados de saúde locais ou estatísticas vitais 32 (9,4) 37 (10,5) 40 (11,8) 96 (28,0) 135 (39,7) 3,01 0,55 

Avaliações sistemáticas de seus programas e serviços prestados  18 (5,2) 38 (11,1) 40 (11,8) 103 (30,2) 141 (41,4) 3,05 0,55 

Atuação dos Agentes Comunitários de Saúde 21 (6,2) 149 (43,0) 8 (2,4) 33 (9,7) 129 (37,2) 2,45 0,45 

Presença de usuários no Conselho Gestor ou Conselho Distrital de Saúde 41 (12,0) 34 (10,0) 23 (6,8) 56 (16,4) 186 (54,7) 3,22 0,45 

Rede com agências estatais e locais envolvidas com grupos culturalmente diversos 48 (14,1) 65 (19,1) 66 (19,0) 74 (21,8) 87 (25,5) 2,61 0,38 

Vínculos com serviços/organizações religiosas 39 (11,4) 115 (33,0) 80 (23,5) 59 (17,4) 47 (13,0) 2,17 0,34 

Envolvimento com associações de moradores/lideranças comunitários 24 (7,1) 12 (3,5) 29 (8,5) 91 (26,8) 184 (54,1) 3,35 0,45 

Agentes comunitários ou membros do conselho gestor/conselho distrital de saúde 30 (8,8) 35 (10,2) 16 (4,7) 70 (20,5) 189 (55,5) 3,26 0,54 

* Itens específicos sobre o cuidado com as crianças        
¥  Carga fatorial obtida considerando profissionais que atendem adultos e crianças e profissionais que atendem somente adultos (n=335) 
& Carga fatorial obtida na análise fatorial adicional (não mostrada), considerando somente profissionais que atendem adultos e crianças (n=251) 
# Escala variando de 1 a 4       

 



   
 
 
  Tabela 2 – Distribuição de itens dos atributos (ou componentes) da APS nos fatores obtidos pela análise fatorial 

Fator Número de itens Atributo (ou componente) Variação explicada* (%) 

1 14 Orientação Familiar 35,11 

2 17 Orientação Comunitária 8,19 

3 13 Integralidade Serviços Prestados 6,10 

4 4 Orientação Comunitária 5,49 

5 5 Acesso de Primeiro Contato 5,02 

6 7 Longitudinalidade 4,26 

7 15 Coordenação 3,89 

8 16 Integralidade Serviços Disponíveis 3,30 

9 4 Acesso de Primeiro Contato 3,23 

    * Obtida considerando profissionais que atendem adultos e crianças e profissionais que atendem somente adultos (n=335) 
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Tabela 3- Medidas de fidedignidade e discriminação para os atributos da APS 

Medidas Teste-Reteste 
Atributos da Atenção Primária à 

Saúde 
n 

Número 
de itens 

Alfa de 
Cronbach 

REE¥ 
Correlação 
item-total  

(Mín - Máx) 

Comparação de 
médias ou das 
distribuições# 

Concordância 
Bland Altman& 

Primeiro contato - Acesso 340 9 0,28 74% -0,06 - 0,22 0,892 0,781 
Longitudinalidade                          339 13 0,72 92% 0,14 - 0,51 0,900 0,992 
Coordenação do Cuidado 340 6 0,48 79% 0,08 - 0,39 0,251 0,113 
Coordenação Sistema de Informação 340 8 0,56 81% 0,07 - 0,43 0,104 0,070 
Integralidade - Serviços Disponíveis 339 22 0,78 89% 0,07 - 0,59 0,879 0,788 
Integralidade - Serviços PrestadosΘ  340 13 0,84 99% - - - 
Integralidade - Serviços Prestados*       251 18 0,88 99% 0,31 - 0,69 0,061 0,068 
Orientação Familiar 339 14 0,89 100% 0,40 -0,71 0,003 0,001 
Orientação Comunitária            339 21 0,90 100% 0,27 - 0,72 0,658 0,702 
* Foram considerados somente profissionais que atendem adultos e crianças 
Θ Foram considerados profissionais que atendem adultos e crianças e profissionais que atendem somente adultos 
¥ Razão Êxito da Escala 
# Valor-p associado ao teste t ou Wilcoxon para amostras pareadas 
& Valor-p associado ao teste t para amostras pareadas 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este trabalho fornece evidências sobre a validade e fidedignidade do PCATool-

Brasil, considerando a perspectiva dos profissionais de saúde, tornando conhecidas as 

medidas do processo de validação deste instrumento no Brasil. Assim, a validação do 

PCATool-Brasil é relevante para proporcionar informação sobre as propriedades 

psicométricas auxiliando a sua utilização e também quem quer realizar esses 

procedimentos em outros contextos.  

Na validade fatorial foram identificados os seis atributos da APS (acesso de 

primeiro contato, longitudinalidade, coordenação, integralidade, orientação familiar e 

orientação comunitária), considerados neste estudo, caracterizando a estrutura 

multidimensional do instrumento que possibilita a mensuração da presença e extensão 

de cada atributo, assim como, o grau de orientação à APS de um serviço, utilizando o 

escore geral. A mensuração da fidedignidade e discriminação sugere consistência 

interna, estabilidade no tempo e discriminação para os atributos da APS, embora a 

avaliação não tenha sido plena para o acesso, coordenação e orientação familiar. 

Este instrumento pode auxiliar na rigorosa identificação e comparação do grau 

de orientação à APS dos distintos serviços de saúde, destacando o esforço científico na 

busca de evidências sobre a efetividade da APS. A importância deste estudo está na 

originalidade em ofertar um instrumento que permite mensurar a presença e a extensão 

dos atributos essenciais e derivados da APS, na perspectiva dos profissionais, em 

diferentes serviços de saúde nacionais. Dessa forma, disponibiliza-se uma ferramenta 

que possibilita a realização de pesquisas com maior rigor e qualidade.  

O PCATool-Brasil pode ser utilizado em investigações acadêmicas, mas também 

como instrumento de monitoramento e avaliação da qualidade da APS no âmbito 

rotineiro das equipes de saúde, assim como pelos diversos níveis de gestão da APS no 

Brasil. Permite, também, identificar aspectos de estrutura e processo dos serviços que 

exigem reafirmação ou reformulação na busca da qualidade tanto para o planejamento, 

como para a execução das ações de APS. Além disso, permite a realização de pesquisas 

que comparem o grau de orientação à APS de diferentes serviços e/ou modelos 

assistências contribuindo para a definição de políticas e ações em saúde que visem à 

reorganização da APS no Brasil com o intuito desta alcançar seus maiores objetivos: 
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mensurar intervenções efetivas para a saúde da população e alcançar maior equidade 

tanto no estado de saúde, como na alocação de recursos financeiros. 
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Anexo 1 – Documentos relativos à aprovação nos Comitês de Ética em Pesquisa 
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Anexo 2 – Questionário aplicado aos profissionais de saúde, incluindo o Primary Care 

Assessment Tool (PCATool), versão adaptada e traduzida 
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