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RESUMO 

 

Apesar dos avanços, a Atenção Primária no Brasil ainda apresenta desafios 

para sua consolidação, justificando o esforço de diversas instituições no 

desenvolvimento de instrumentos de avaliação que possibilitem balizar as mudanças 

necessárias. Este estudo visa analisar o grau de concordância entre o Primary Care 

Assessment Tool (PCATool), validado internacionalmente, e a Avaliação para 

Melhoria da Qualidade da Estratégia Saúde da Família (AMQ), desenvolvido pelo 

Ministério da Saúde do Brasil e já utilizado por mais de 2000 equipes da Estratégia 

Saúde da Família (ESF). Na análise realizada através do método de Bland-Altman 

observou-se que houve concordância (P>0,05) para os atributos integralidade 

(P=0,1898) e orientação familiar (P=0,0840) o que não ocorreu nos atributos acesso 

(P=0,0000), longitudinalidade (P=0,0002), coordenação do cuidado (P=0,0000) e 

orientação comunitária (P=0,0004), sugerindo que os instrumentos não são 

concordantes. Considerando os estudos publicados avaliando o PCATool em nosso 

meio, a ausência de estudos de validação do AMQ e a baixa concordância entre 

ambos, sugere-se que o PCATool seja utilizado como ferramenta preferencial na 

avaliação da qualidade da APS, bem como, a realização de estudos destinados à 

validação do AMQ. 

 

 

Palavras chaves: Avaliação em Saúde; Avaliação de Serviços de Saúde; Atenção 

Primária à Saúde; Acesso e Avaliação da Qualidade dos Cuidados de Saúde. 
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ABSTRACT 

 

Despite advances, the Primary Care in Brazil still presents challenges for its 

consolidation, justifying the effort of several institutions in the development of 

assessment tools that allow delimit the necessary changes. This study aims to assess 

the degree of agreement between the Primary Care Assessment Tool (PCATool), 

internationally validated, and Evaluation for Quality Improvement Strategy for 

Family Health (AMQ), developed by the Brazilian Ministry of Health and already 

used by more than 2000 Family Health Strategy teams (FHS). In the analysis 

performed by Bland-Altman analysis showed that there was agreement (P> 0.05) for 

the attributes of Comprehensiveness (P = 0.1898) and Family-Centeredness (P = 0.0840) 

which did not occur in attributes First Contact (P = 0.0000), Continuous care (P = 

0.0002), coordination of care (P = 0.0000) and community orientation (P = 0.0004), 

suggesting that the instruments are not equivalent. Considering the published studies 

evaluating the PCATool in our midst, the lack of validation studies AMQ and low 

correlation between both, it is suggested that the PCATool be used as a preferred tool 

in assessing the quality of health care, as well as for studies for the validation of the 

AMQ. 

 

Keywords: Health Evaluation; Health Services Evaluation; Primary Health Care; 

Quality Assurance, Health Care. 
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1. APRESENTAÇÃO 

 

 Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Avaliação da 

Atenção Primária à Saúde: análise de concordância entre os instrumentos AMQ e 

PCATool  no município de Curitiba, Paraná”, a ser apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. O 

trabalho consta das seguintes partes:  

 - Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

 - Artigo(s) 

- Conclusões e Considerações Finais. 

- Documentos de apoio estão apresentados nos anexos. 
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2. INTRODUÇÃO 

 

Ao longo do século passado, muitas mudanças ocorreram no setor saúde. 

Houve um grande avanço tecnológico e, conseqüentemente, melhorias importantes 

nos indicadores de saúde. Entretanto, tais conquistas não foram extensivas a uma 

grande parcela da população mundial, resultando em considerável iniqüidade.  A fim 

de minorar tal situação, em 1977, os membros participantes da trigésima Assembléia 

Mundial de Saúde decidiram, unanimemente, que a principal meta social dos seus 

governos deveria ser a garantia da universalização de um nível de saúde que 

permitisse uma vida social e economicamente produtiva. Dentre as principais 

estratégias para atingir tal objetivo estava o fortalecimento da Atenção Primária à 

Saúde (APS), o que desencadeou ou fortaleceu em alguns países movimentos de luta 

e reformas de sistemas de saúde (OMS, 1978; Conill, 2008). Muitos destes 

movimentos lograram êxito e, apesar de certo arrefecimento, a Atenção Primária 

vem, desde a década de noventa, revigorando-se na Europa e nas Américas (Conill, 

2008; OPAS, OMS, 2005).  

No Brasil, nos anos 1970, surgiram iniciativas que buscavam a ampliação do 

acesso aos serviços básicos de saúde, tais como: o Programa de Interiorização das 

Ações de Saúde e Saneamento (PIASS), o projeto de saúde comunitária Murialdo da 

Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande do Sul e experiências municipais em 

Montes Claros, Lages, Campinas, Londrina e Niterói (Conill, 2008). Apesar de 

avanços e de certo grau de influência destas experiências e dos preceitos de Alma 

Ata no Movimento da Reforma Sanitária Brasileira (MRSB), a discussão sobre uma 

política nacional para a Atenção Primária tornou-se secundária, naufragando diante 

de desacordos culturais, epistemológicos e políticos (Campos, 2008; Sampaio, 2008). 

Apenas a partir de 1994, com a instituição do Programa de Saúde da Família (PSF), a 

APS volta a ser pautada nacionalmente. Ao longo dos últimos anos, o PSF e 

posteriormente a Estratégia Saúde da Família (ESF), representam o modelo de 

reorientação da Atenção Primária, apresentando um aumento significativo na 

cobertura e financiamento das ações da atenção básica.  Esta ampliação trouxe a 

redução de desfechos significativos como mortalidade infantil e Internações por 

Causas Sensíveis a Atenção Primária à Saúde (ICSAP), comprovando sua efetividade 
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(Aquino; Oliveira; Barreto, 2009; Brasil, 2008; Guanais; Macinko 2009; Macinko et 

al, 2006, 2007; Mendonça, 2009;). 

 Apesar dos avanços, esta expansão em larga escala ainda apresenta 

limitações como falta de profissionais, infra-estrutura deficiente, processos de 

trabalhos inadequados à prática da APS e falta de integração com os demais pontos 

do sistema de saúde. Acrescentando-se a este fato, ainda persiste uma grande 

heterogeneidade em sua implantação e questionamentos sobre qual seria o modelo 

mais adequado à realidade brasileira (Campos, 2008). Este contexto remete à 

necessidade de reflexão sobre a implantação da Atenção Primária no Brasil, tornando 

relevantes processos de avaliação destes serviços, como forma de gerar subsídios 

para a tomada de decisão por parte dos gestores, trabalhadores e instâncias do 

controle social. Nesta perspectiva, faz-se mister desenvolver e validar tecnologias 

capazes de avaliar nacionalmente os serviços de atenção primária. Especialmente, 

mensurar os atributos essenciais e derivados da APS definidos por Starfield, já que 

sua existência e extensão associam-se aos melhores desfechos. Assim, este estudo 

avalia a concordância entre o PCATool, instrumento validado nacional e 

internacionalmente, e a Avaliação para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saúde 

da Família (AMQ), instituído nacionalmente pelo Ministério da Saúde (MS), 

agregando assim maior confiabilidade ao seus achados. 

 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

A presente revisão da literatura levantou informações que fundamentam a 

análise e interpretação de resultados sobre a avaliação de serviços da Atenção 

Primária à Saúde. Esta é uma revisão não sistemática, que utilizou inicialmente 

referenciais do Johns Hopkins Primary Care Policy Center (PCPC), do Grupo de 

Pesquisa em Atenção Primária à Saúde do Programa de Pós-Graduação em 

Epidemiologia da Faculdade de Medicina UFRGS e de documentos institucionais do 

Ministério da Saúde referentes à Atenção Básica e sua avaliação. 

Associado a esta estratégia, foi realizada pesquisa através do portal do Centro 

Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde da Organização 

Panamericana de Saúde até 03 de junho de 2010 com os termos “avaliação” e 
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“serviços”, utilizando-se  o assunto “Atenção Primária à Saúde” como limite.  Assim, 

identificou-se 1967 artigos publicados entre 1974 e 2010, dos quais 77 artigos 

apresentavam enfoque na avaliação de serviços de Atenção Primária, sendo 

selecionados para leitura integral. Acrescentou-se a esta busca, pesquisa no portal 

supracitado com os descritores DECS “História” e “Atenção Primária”, obtendo-se 

122 artigos e escolhendo-se os sete que apresentavam revisões sobre a história da 

APS, em um contexto nacional, para avaliação do texto na íntegra. 

 

3.1. ATENÇÃO PRIMÁRIA NO MUNDO 

 

 Em 1920, após a primeira guerra mundial, Lord Dawson de Penn depara-se 

com a missão de elaborar uma proposta de provisão de novos serviços médicos do 

Seguro Nacional de Saúde inglês. Diante deste desafio, apresentou em seu relatório a 

necessidade de estruturação de uma rede de serviços de saúde com acesso universal e 

que contemplasse ações preventivas e curativas. Esta rede atuaria de forma 

hierarquizada em três níveis de atenção: Centros de Saúde Primários, atuando a nível 

distrital com médicos generalistas, os Centros de Saúde Secundários e os Hospitais 

Escolas (BMJ, 1920; Starfield  p. 30, 2002).  

Na década de 70, a OMS e outros organismos internacionais vêem na APS 

uma estratégia essencial ao desenvolvimento de Sistemas de Saúde capaz de garantir 

o nível mínimo de saúde a todos os cidadãos do mundo, proposto na trigésima 

reunião anual da Assembléia Mundial de Saúde.  Neste momento, desencadeia-se 

uma agenda de transformações na busca do redirecionamento dos sistemas de saúde, 

visando à garantia do acesso universal e o fortalecimento da APS. A conferência de 

Alma Ata torna-se um marco deste movimento e tem como um de seus resultados a 

elaboração do conceito de APS que deveria nortear essas mudanças: 

 

Os cuidados primários de saúde são cuidados essenciais de saúde 

baseados em métodos e tecnologias práticas, cientificamente bem 

fundamentadas e socialmente aceitáveis, colocadas ao alcance universal 

de indivíduos e famílias da comunidade, mediante sua plena participação 

e a um custo que a comunidade e o país possam manter em cada fase de 

seu desenvolvimento, no espírito de autoconfiança e automedicação. 

Fazem parte integrante tanto do sistema de saúde do país, do qual 
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constituem a função central e o foco principal, quanto do 

desenvolvimento social e econômico global da comunidade. Representam 

o primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da comunidade 

com o sistema nacional de saúde, pelo qual os cuidados de saúde são 

levados o mais proximamente possível aos lugares onde pessoas vivem e 

trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado processo 

de assistência à saúde. (OMS, 1978) 

 

As recomendações advindas da OMS enfatizavam o papel da APS como um 

nível de atenção que deveria ser central e estruturante dos sistemas de saúde.  Na 

prática, o compromisso e compreensão dos governos dos diversos países em torno 

destas propostas foram heterogêneos, o que gerou resultados diversos. Alguns países 

caminharam numa perspectiva mais ampliada, e existem evidências que obtiveram 

melhores resultados em saúde e uma melhor relação custo-benefício, outros aderiram 

a propostas de APS baseados em um pacote de intervenções de baixo-custo, a APS 

seletiva sem o mesmo êxito (Cueto, 2004; Ribeiro, 2007; Starfield, 2002). 

 

3.3 ATENÇÃO PRIMÁRIA NO BRASIL 

 

No Brasil, as práticas de saúde pública em grande escala, iniciam-se através 

de campanhas para agravos específicos por instituições centralizadas de polícia 

sanitária, atuando de forma coercitiva, verticalizada e voltada quase que 

exclusivamente para os problemas coletivos. Apenas na década de 1920, tem-se uma 

proposta de criação de serviços de saúde básicos permanentes através do movimento 

médico-sanitário que propôs a implantação de Centros de Saúde inspirados no 

modelo americano dos “Health Centers”. Estes Centros de Saúde tinham como 

concepção atuar numa lógica de integração de ações de combate a vários agravos, 

contemplando ações coletivas e de prevenção de agravos individuais para grupos 

específicos. Entretanto, esta proposta fracassa e não se torna hegemônica, tanto pela 

manutenção de resquícios do “modelo campanhista”, quanto pelo surgimento do 

modelo “médico-previdenciário” que garantia aos seus segurados atendimento 

médico individual (Ribeiro, 2007).  
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Apenas a partir da crise econômica e previdenciária e do enfraquecimento do 

governo militar, foi possível discutir a ampliação da cobertura através da formação 

de uma rede de serviços básicos. Neste contexto, criaram-se os Planos de Expansão 

de Cobertura (PEC), como o Programa de Interiorização das Ações de Saúde e 

Saneamento (PIASS) e experiências municipalistas que utilizavam a APS como uma 

estratégia alternativa ao modelo previdenciário em decadência (Ribeiro, 2007, 

Conill, 2008). Há uma expansão da rede pública ambulatorial e a disseminação do 

ideário de Alma Ata. A VII Conferência Nacional de Saúde (CNS), em 1980, refletiu 

a repercussão destes fatos e teve como tema central a “Expansão das ações de saúde 

através dos serviços básicos”. Ainda na forma de uma APS seletiva, buscava-se a 

criação de uma rede regionalizada e integrada ao nível secundário e terciário. Apesar 

do destaque na VII conferência, a agenda de construção de uma política nacional 

para o nível primário durante os anos oitenta não se tornou prioridade e sofreu com 

divergências conceituais e ideológicas (Brasil, 1986; Campos, 2008; Cavalcante et al, 

2006; Ribeiro, 2007; Sampaio, 2008).  

Nos anos noventa, a necessidade de reforma dos sistemas de saúde no mundo 

e as evidências de efetividade da APS, apontadas por Starfield, reacenderam o debate 

sobre a APS.  Em 1994, após bons resultados obtidos pelo Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde (PACS) no interior do Nordeste, lançou-se o Programa Saúde 

da Família (PSF) com o intuito de reorientar a Atenção Básica no país (Brasil, 2001; 

Conill, 2002; Simão, Albuquerque, Erdmann, 2007). O PSF, inicialmente, 

preconizava a formação de equipes multidisciplinares, compostas por: médico 

generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e os agentes comunitários de saúde. 

Tinha como fundamentos os princípios do SUS e responsabilizava-se pela realização 

de ações preventivas, curativas e de reabilitação para uma população adscrita a um 

território de sua responsabilidade. Desta maneira, buscava compreender e intervir no 

processo saúde-doença para além das práticas de cunho biologicista (Brasil 1999, 

2001). A implantação do programa gerou desconfiança inicial de setores 

significativos da saúde pública brasileira que se opunham a este processo, por 

recolhê-lo como uma proposta de APS seletiva de influência neoliberal (Conill, 

2008). Apesar do dissenso e da troca da gestão federal, houve uma expansão 

paulatina do programa, inclusive com incentivos para aumento de cobertura nos 
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grandes centros, através do Programa de Expansão e Consolidação da Saúde da 

Família (PROESF), e da incorporação da equipe de saúde bucal (Simão, 

Albuquerque, Erdmann, 2007).  

 Em 2006, o Ministério da Saúde aprova a Política Nacional da Atenção 

Básica e converte o PSF em Estratégia Saúde da Família (ESF), afirmando o 

compromisso com uma APS abrangente que está assim definida: 

 

“A Atenção Básica caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no 

âmbito individual e coletivo, que abrangem a promoção e a proteção da 

saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e 

a manutenção da saúde. É desenvolvida por meio do exercício de práticas 

gerenciais e sanitárias democráticas e participativas, sob forma de trabalho 

em equipe, dirigidas a populações de territórios bem delimitados, pelas 

quais assume a responsabilidade sanitária, considerando a dinamicidade 

existente no território em que vivem essas populações. Utiliza tecnologias 

de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os 

problemas de saúde de maior freqüência e relevância em seu território. É o 

contato preferencial dos usuários com os sistemas de saúde. Orienta-se 

pelos princípios da universalidade, da acessibilidade e da coordenação do 

cuidado, do vínculo e continuidade, da integralidade, da responsabilização, 

da humanização, da equidade e da participação social.” (Brasil, 2006). 

 

Assim, após mais de 15 anos de história, a Estratégia Saúde da Família (ESF) 

alcança marcas significativas com cobertura de mais da metade da população 

brasileira e a melhoria dos indicadores de saúde (Aquino, 2009; Guanais, 2009; 

Macinko, 2006; Macinko, 2007; Mendonça, 2009; Brasil, 2006).  

Entretanto, esta estratégia apresenta desafios para a sua consolidação como 

problemas de infra-estrutura, déficit de profissionais qualificados em quantidade 

suficiente e uma cultura de fragmentação do cuidado, que não responde a tripla carga 

de doenças representada pela: persistência de problemas infecciosos endêmicos, pelo 

impacto dos agravos relacionados às causas externas e pelo avanço dos agravos 

crônicos e degenerativos. Nesta perspectiva, torna-se necessário uma Atenção 

Primária fortalecida e que possa atuar na coordenação de uma rede de cuidado 

integral que atue através de modelos de atenção à saúde para condições agudas e 

crônicas (Mendes; 2010). 
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3.3 ATENÇÃO PRIMÁRIA EM CURITIBA 

 

O início das ações de saúde do município de Curitiba remonta aos anos 

sessenta com a inauguração das primeiras Unidades Sanitárias. Com o passar dos 

anos, esta rede de serviços básicos amplia-se lentamente para responder as demandas 

sociais crescentes, através dos Núcleos Comunitários que contavam ainda com 

escolas e centros sociais. No fim da década de 1970, inspiradas por experiências em 

outros municípios brasileiros e pelos preceitos de Alma Ata, definiram-se as bases do 

primeiro projeto para uma rede de atenção primária, contemplando questões como: 

democratização da atenção médica, extensão de cobertura e hierarquização dos níveis 

de atenção; medicina integral; participação comunitária e a criação de equipes 

multidisciplinares (Ducci, 2001 APUD Chomatas, 2009; Ribeiro, 2004).  

Em 1986, é criada a Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba (SMS), 

fortalecendo a capacidade gestora do município que mantêm os princípios elencados 

anteriormente. No mesmo ano o município adere as Ações Integradas de Saúde (AIS) 

o que possibilita maior investimento na rede que está em fase de expansão. Em 1991, 

refletindo os movimentos nacionais de construção do novo Sistema de Saúde, realiza 

a primeira Conferência Municipal onde discute as diretrizes da Política Municipal de 

Saúde: a regionalização e a hierarquização das ações de saúde, territorialização, 

responsabilização sanitária e vigilância da saúde. Inicia-se o processo de 

distritalização e se reforça o papel da Atenção Primária como porta de entrada do 

Sistema.  Neste momento, surgem no município as primeiras experiências de APS 

com médicos generalistas, utilizando os referenciais teóricos da Medicina 

Comunitária (Ribeiro, Chomatas, Neto, 2004).  

Em 1996, Curitiba aderiu ao Programa Saúde da Família e expande o modelo 

com médicos generalistas, sem negligenciar o modelo que perdurava desde o início 

da construção de sua rede de atenção básica com médicos das especialidades básicas. 

Estes novos serviços expandem-se, preferencialmente, para áreas de maior 

vulnerabilidade, atendendo às necessidades sociais.  Paulatinamente, adere-se a uma 

série de iniciativas de fortalecimento da APS vinculadas ao Ministério da Saúde sem 

perder a coerência com processo construído historicamente e as inovações locais 

(Ducci, 2001 APUD Chomatas, 2009; Ribeiro, 2004).  
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Em 1998, a SMS inicia o uso de um sistema informatizado, visando à 

integração de toda rede própria, propiciando uma melhoria quantitativa e qualitativa 

da informação sobre o usuário, possibilitando avanços na longitudinalidade e 

coordenação do cuidado. Nesta perspectiva, vislumbra-se a ruptura da fragmentação 

do sistema de saúde o que se concretiza através do plano municipal de saúde na 

proposta do Sistema Integrado de Serviço de Saúde (SISS) em 2001. Buscando o 

fortalecimento da gestão local dos serviços da Atenção Básica do município são 

implantados os contratos de gestão com os Distritos Sanitários (DS) e Unidades de 

Saúde, nos quais são pactuados metas de indicadores da Atenção Primária. Esboça-

se, desta maneira, o compromisso para implantar um sistema inovador de 

monitoramento e avaliação que tem como objetivo a reorientação do planejamento 

local das equipes (OPAS; 2004). Reforçando a busca da excelência em APS, em 

2005, torna-se um dos municípios pilotos na implantação da Avaliação pela Melhoria 

da Qualidade da Estratégia Saúde da Família, aplicando-o, desde então, na maioria 

de suas equipes da ESF (Ribeiro, Chomatas, Neto, 2004).  

Atualmente, possui 53 Unidades Básicas com equipes da ESF, com cobertura 

de 32% da população municipal, 51 Unidades Básicas atuando no modelo tradicional 

e 29 equipes de Núcleos de Apoio a Atenção Primaria a Saúde. Em todas as unidades 

existem áreas de abrangência definidas territorialmente, cobertas por agentes 

comunitários de saúde, garantindo a realização de ações de vigilância em saúde e a 

existência de unidades de referência para todos os munícipes (Chomatas, 2009, 

Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba, 2009). Evidencia-se, portanto, um longo 

histórico de fortalecimento da APS como eixo norteador do sistema de saúde e de 

iniciativas de avaliação e controle de suas ações o que se traduz em bons indicadores 

de saúde e torna o município de Curitiba uma referência nacional. 

 

 

3.4 AVALIAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE 

 

A capacidade de tomar decisões é uma característica humana essencial para a 

existência e tem como subsídio a avaliação das opções existentes.  Existe, segundo 

Deming, um ciclo – planejar, executar, avaliar, agir no qual a avaliação tem um papel 
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norteador na reconstrução do conhecimento (Deming, 1989 APUD Contadriopoulos, 

2006). Nesta perspectiva, há uma necessidade premente de avaliação do cuidado em 

saúde, visando à provisão das melhores alternativas possíveis para cada contexto 

histórico. 

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

assistenciais tornou imperativa a discussão sobre a qualidade dos cuidados médicos e 

dos serviços de saúde, bem como sobre a melhor forma de avaliá-los.  Acrescenta-se 

a este panorama a busca de formas de aperfeiçoar a alocação de recursos para tornar 

os sistemas de saúde mais eficientes, a partir da crise dos sistemas de saúde na 

década de 1980 (Contandriopoulos, 2006; Donabedian,2005; Viacava et al, 2004;).   

Apesar de ser imprescindível, existem grandes desafios para efetuar a 

avaliação de serviços de saúde. Destacam-se as divergências ideológicas e 

subjetividade dos diversos atores envolvidos, a dificuldade de estabelecer parâmetros 

de qualidade em saúde, de definir quais são os elementos do cuidado que devem ser 

aferidos, métodos e fontes de dados adequados (Donabedian,2005; Viacava et al, 

2004; Uchimura, Bosi, 2002). Vale salientar que a pesquisa de avaliação de serviços 

de saúde possui peculiaridades metodológicas adicionais. Em geral, o impacto de 

suas ações tem mensuração difícil, pois a longa cadeia causal que caracteriza os 

processos coletivos e a influência dos determinantes sociais e do padrão de uso dos 

serviços dificulta a comprovação da associação entre as ações executadas por estes e 

os desfechos avaliados (Santos, Victora 2004).  Fundamentalmente, o desafio posto é 

desenvolver sistemas de avaliação factíveis para medir o desempenho em termos de 

qualidade, eficiência e equidade e de que suas aferições sejam promotoras das 

melhorias dos serviços. (Viacava et al, 2004). Diante da complexidade do tema, 

existem diversas formulações para a avaliação de serviços e sistemas de saúde tanto 

na perspectiva dos gestores e profissionais quanto na perspectiva dos usuários. 

(Brasil, 2005; Donabedian,2005; Habicth, Victora, Vaughan, 1998; Harzheim et al, 

2006; Passarin et al, 2007; Starfield, Shi, 2009;  Thom et al, 2004).   

Donabedian, um dos principais referenciais nesta temática, propôs um modelo 

de avaliação multidimensional com a categorização dos componentes em três 

aspectos: a estrutura, o processo e os resultados, correspondendo às noções da Teoria 

Geral de Sistemas: estrutura, processos e resultados (“input-process-output”). 
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Definiu como estrutura os elementos que caracterizam a capacidade de oferta, ou 

seja, os recursos que são empregados na atenção como: a organização administrativa 

da atenção à saúde, as instalações, insumos, equipamentos, financiamento, perfil, 

experiência e qualificação da equipe. A avaliação do processo baseia-se nas 

atividades realizadas para efetivação do cuidado, contemplando tanto o cuidado 

ofertado quanto o modo como este é percebido pelo usuário. Assim, mensura as 

atividades envolvendo profissionais de saúde e pacientes, com base em padrões 

aceitos. Basicamente, utiliza-se da observação direta da prática ou dos registros 

médicos. Por fim, tem-se a avaliação dos resultados que se compõe da mensuração 

do efeito do cuidado sobre o estado de saúde da população, inclusive mudanças no 

comportamento, medidas de capacidade física e mental e satisfação do usuário 

(Donabedian, 2005; Reis et al, 1990) 

 

 

3.5 AVALIAÇÃO DE SERVIÇOS NO CONTEXTO DA APS. 

 

As reformas nos Sistemas de Saúde do final do século passado retomaram o 

debate sobre a atenção primária e, neste contexto, buscaram-se formas de avaliar sua 

qualidade, extensão e efetividade. A partir de meados da década de noventa, inicia-se 

o desenvolvimento de uma série de instrumentos para a avaliação da APS.  Nesta 

perspectiva, surgem diversas estratégias tanto do ponto de vista da experiência dos 

usuários quanto na análise da provisão do cuidado pelos serviços de APS, tais como: 

the Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems (CAHPS), The 

Components of Primary Care Instrument (CPCI), The Medical Home Family Survey 

(MHFS), The Medical Home Index Adult Version 1.1 (MHI), The Medical Home IQ 

(MHIQ), The Parents‟ perception of Primary Care (P3C), The Physicians Practice 

Connections–Patient-Centered Medical Home (PPC–PCMH), The Primary Care 

Assessment Survey (PCAS), The Appropiateness of Primary Care Services Scales 

(APCSS) e The Primary Care Assessment Tools (PCAT) (Malouins, Starfield, 

Sepulveda, 2009; Thom et al, 2004). No Quadro 1 observa-se uma descrição sucinta 

destes instrumentos. 
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Quadro 1 –Instrumentos de Avaliação da APS publicados na literatura internacional. 

 

Instrumento  Referência  Objetivo 

APCSS Thom et al, 2004 Avaliar a adequação de três aspectos-chave no 

contexto da APS através da análise de registros 

médicos: novas prescrições, testes diagnósticos e 

o encaminhamento para outros níveis de 

atenção. 

 

CAHPS Solomon, 2005 Avaliar a experiência do usuário relacionado a 

várias dimensões do cuidado 

 

CPCI Flocke, 1997 Avaliação dos atributos da APS 

 

MHFS Universidade de Illinois , 2008 Mensurar a oferta de cuidados primários para 

crianças e adolescentes, incluindo usuários com 

necessidades especiais 

 

MHI Cooley, 2008 Definir indicadores que traduzam 

comportamentos e processos passíveis de 

avaliação em serviços de saúde 

 

MHIQ Skoch, 2008 Avaliar a prática do modelo de cuidados 

continuados. 

 

P3C Seid, 2001 Desenvolver instrumento que avalie a percepção 

dos pais sobre o cuidado prestado em serviços 

de pediatria 

 

PPC-PCMH NCQA, 2008 Avaliar serviços quanto a sua capacidade de ser 

paciente centrado. 

 

PCAS Safran, 1998 Analisar a performace de um instrumento de 

avaliação da APS, baseado em definições do 

Institute of Medicine 

 

PCAT Shi, 2001 Avaliar a presença de atributos da APS 

 

 

 

Dentre esses constructos, destaca-se o Primary Care Assessment Tool 

(PCATool), que em revisão sistemática recente, apresentou-se como o único 

instrumento que obteve bom desempenho na avaliação dos atributos da APS e na 

capacidade de mensurar aspectos de estrutura e processo (Malouin, Starfield, 

Sepulveda, 2009). Esta ferramenta apresenta vários formatos, podendo avaliar a 

percepção de usuários e da provisão de cuidados pelos serviços de APS, sendo todos 

balizados pelos atributos essenciais e derivados sistematizados por Starfield 

(Harzheim et al, 2010; Starfield, Shi, 2009): 
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- Acesso de primeiro contato do indivíduo com o sistema de saúde – definido 

como o primeiro contato ou uso do serviço a cada novo problema ou novo 

episódio de um mesmo problema. Entende-se que o profissional/serviço é a 

porta de entrada no sistema de saúde, exceto para os casos de emergências, 

resolvendo o problema ou servindo como facilitador no direcionamento do 

paciente para outros níveis de atenção.  

- Longitudinalidade - compreendida como uma fonte continuada de cuidado 

que deve ser utilizada ao longo do tempo, mesmo na ausência de doença. Este 

uso regular deve se refletir em uma relação interpessoal intensa que expresse 

a confiança recíproca entre os usuários e os profissionais de saúde. 

- Integralidade – refere-se à existência de uma ampla gama de serviços na APS, 

buscando responder às mais variadas necessidades em saúde. Abrangem a 

promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 

tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde. Incluem-se aqui as ações 

que não estão disponíveis nos serviços de APS e requerem encaminhamento a 

outros níveis de atenção. 

- Coordenação – corresponde à capacidade de integrar o cuidado ofertado nos 

diversos pontos do sistema de saúde, permitindo o reconhecimento de 

problemas abordados e ações realizadas em outros serviços, seja por meio do 

atendimento pelo mesmo profissional ou de sistemas de informação, 

possibilitando o cuidado integral.   

- Atenção à saúde centrada na família (orientação familiar) – refere-se ao 

reconhecimento de que o contexto familiar interfere no processo saúde 

doença e que o adoecer tem conseqüências sobre o arranjo familiar. Baliza-se 

também pelo direito de participação e responsabilidade da família nos 

cuidados a seus membros.   Inclui-se o uso de ferramentas de abordagem 

familiar. 

- Orientação comunitária: capacidade de reconhecer as necessidades em saúde 

da comunidade, através do contato direto com a população e de dados 

epidemiológicos, bem como o planejamento e a avaliação conjunta dos 

serviços. 
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- Competência Cultural – capacidade dos profissionais de reconhecer, 

compreender e respeitar as características culturais da população, bem como 

sua influência na saúde, acrescidas da habilidade de comunicar-se 

adequadamente, gerando ações e comportamentos de manutenção e promoção 

da saúde. 

 

Seguindo os pressupostos de Donabedian, os instrumentos do  PCATool 

consideram elementos de estrutura e processo, sendo cada um dos atributos da APS  

avaliados em ambas dimensões. Os elementos de estrutura aferidos incluem 

acessibilidade, amplitude de serviços ofertados, definição da população assistida e 

continuidade do cuidado. Já os elementos de processo incluem os padrões de 

utilização dos serviços e o reconhecimento dos problemas de saúde (Harzheim et al, 

2010; Starfield, Shi, 2009). Gera-se, a partir desta análise, um conjunto de escores de 

cada atributo que são consolidados em um escore global, caracterizando o grau de 

orientação do serviço para APS. Estas ferramentas foram validadas e demonstraram 

sua capacidade de avaliar a qualidade do cuidado na APS oferecidos por serviços e 

sistemas de saúde em diversos contextos culturais (Shi et al, 2001, Passarin, 2007; 

Starfield, Shi, 2009).  

 

3.6 AVALIAÇÃO DE SERVIÇOS DA APS NO BRASIL 

 

Desde 1998, o Ministério da Saúde vem desenvolvendo, de forma mais 

sistemática, estratégias para avaliação e monitoramento da Atenção Básica em 

conjunto com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde e instituições de ensino 

e pesquisa. Neste ínterim várias pesquisas com metodologias distintas foram 

realizadas, como visto no Quadro 02 (Almeida, Macinko, 2006; Aquino et al, 2009; 

Azevedo, 2007; Cavalcante et al, 2006; Chomatas, 2009; Conill, 2002; Costa et al, 

2008; Cunha, 2006; Facchini et al 2006; Guanais, Macinko, 2009;  Halal et al, 1994; 

Harzheim, 2004;  Ibañez, et al, 2006; Macinko, et al, 2007; Mendonça, 2009; Rocha, 

2008; Roncali, Lima, 2006; Silveira et al, 2001; Stralen, et al, 2008; Szwarcwald et 

al, 2006 Tanaka, Espírito Santo 2008; Trindade, 2007).   
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Quadro 2 – Resumo dos estudos de avaliação da Atenção Primária no Brasil a partir 

de 1998. 

Estudo Objetivo Metodologia Conclusões 

Almeida, 

Macinko, 

2006 

Testar uma nova 

metodologia de 

avaliação rápida 

para medir as 

características 

organizacionais e 

de desempenho 

dos serviços de 

atenção básica 

(AB) no SUS.  

Avaliação com triangulação de 

informações oriundas dos sistemas 

de informação de uso habitual 

(Pacto, SIAB, PNAD e outros 

relatórios) e dados advindos da 

aplicação de instrumento adaptados 

do PCATool para profissionais e 

usuários aplicados respectivamente 

a profissionais e gestores da 

atenção básica e usuários dos 

serviços entre janeiro e fevereiro de 

2004. A partir dos dados coletados 

pelo instrumento da pesquisa foram 

criados  índices compostos das oito 

dimensões da Atenção Básica: 

acesso, porta de entrada, vínculo, 

elenco de serviços, coordenação, 

enfoque familiar, orientação para a 

comunidade e formação 

profissional. Os instrumentos foram 

elaborados e validados através de 

vários testes: auto-avaliação do 

informante (na primeira etapa), 

consistência entre itens (técnica de 

Cronbach‟s alpha), análise de 

fatores e regressão logística 

multivariada (Odds Ratio, na 

segunda etapa). 

 O índice composto total da AB 

está correlacionado com a auto-

avaliação de saúde segundo a 

percepção dos usuários, 

controlando por outros 

determinantes da saúde. Isso 

sugere que a presença dos 

atributos da AB é importante 

para melhores níveis de saúde 

da população. Há uma diferença 

de opinião significativa entre as 

populações estudadas, tanto 

entre serviços quanto entre 

atores (gestores, profissionais e 

usuários). Observaram-se 

variações entre os modelos de 

atenção na atenção primária 

com as unidades do Programa 

Saúde da Família obtendo na 

maior parte das vezes melhor 

desempenho. 

Aquino, 

Oliveira, 

Barreto, 

2009 

Avaliar os efeitos 

da implantação, 

em escala 

nacional, do 

Programa Saúde 

da Família sobre 

a mortalidade 

infantil, 

utilizando como 

unidade de 

análise os 

municípios. 

Estudo que adotou uma abordagem 

ecológica e longitudinal, tendo com 

unidade de análise os municípios. 

Foram analisadas as informações 

obtidas entre 1996 e 2004 sobre 

nascimentos e mortalidade dos 

5561 municípios do país, sendo 

incluídos para o estudo apenas 

aqueles que demonstraram dados 

confiáveis, através do 

preenchimento de cinco critérios 

pré-estabelecidos.  Foram também 

analisados dados sobre cobertura do 

PSF e tempo decorrido desde a 

implantação, criando-se três 

categorias: cobertura incipiente, 

intermediária e consolidada. Devido 

à grande influência dos 

determinantes sociais sobre o 

desfecho estudado foi realizada 

analise multivariada utilizando 

variáveis identificadas na literatura 

como possíveis confundidores. 

Houve associação negativa, 

estatisticamente significante, 

entre o aumento de cobertura e a 

mortalidade infantil no período 

estudado. Após a análise 

controlada pelos possíveis 

confundidores observou-se 

redução de 13%, 16% e 22% 

para os municípios com 

cobertura incipiente, 

intermediária e consolidada 

respectivamente. 

Continua na página seguinte 
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Azevedo, 

2007 

Analisar a 

percepção dos 

usuários sobre 

acesso na 

Estratégia Saúde 

da Família em 

Recife-PE 

Avaliação das dimensões do acesso 

(geográfica, organizacional, sócio-

cultural e econômica) através de 

entrevista aberta, observação direta 

e análise documental, cujo 

conteúdo foi analisado seguindo os 

pressupostos descritos por Bardin 

(2004). 

Observou-se que a dimensão 

acesso geográfico na Estratégia 

Saúde da Família  traz poucas 

limitações. A dimensão 

organizacional por sua vez 

apresenta gargalos 

significativos, sendo o aspecto 

com maior deficiência e que 

determina limitações para as 

demais dimensões, 

especialmente, a econômica.  

Cavalcante 

et al, 2006 

Avaliar a 

implantação das 

áreas estratégicas 

da atenção básica 

nas Equipes de 

Saúde da Família 

em Camaragibe, 

estado de 

Pernambuco, 

Brasil. 

Pesquisa avaliativa do tipo análise 

de implantação em seu segundo 

componente (análise das variações 

da implantação nos efeitos 

observados) do Programa Saúde da 

Família, considerando as áreas 

estratégicas mínimas: ações de 

saúde da mulher, da criança, 

controle da hipertensão, controle do 

diabetes, controle da tuberculose, 

eliminação da hanseníase e ações 

de saúde bucal. Avaliado dados 

secundários referentes às áreas e 

aplicado instrumento a 

profissionais da ESF, visando 

avaliar o grau de implantação. 

Observou-se, em média, um 

grau de implantação parcial das 

áreas estratégicas analisadas. 

Apesar de melhorias dos 

indicadores de saúde após a 

implantação da ESF, a relação 

entre o grau de  implantação e 

os resultados em saúde nem 

sempre se apresentam de forma 

linear. 

Chomatas, 

2009 

Avaliar a 

presença e a 

extensão dos 

atributos da 

atenção primária 

à saúde no 

município de 

Curitiba, 

comparando 

unidades 

tradicionais com 

unidades da 

Estratégia Saúde 

da Família, por 

meio da 

percepção de 

seus profissionais 

de saúde. 

Estudo transversal utilizando o 

instrumento PCATool - Brasil 

versão profissionais, aplicado aos 

servidores médicos e enfermeiros 

das unidades de saúde em 2008. 

Os resultados indicam que na 

ESF os escores médios  dos 

atributos acessibilidade, 

longitudinalidade, integralidade 

dos serviços disponíveis, 

integralidade dos serviços 

prestados, orientação familiar e 

orientação comunitária são 

significativamente maiores que 

nas unidades tradicionais.   Os 

resultados evidenciam que em 

Curitiba as unidades com ESF 

apresentam maior presença e 

extensão dos atributos da APS. 

 

Continua na página seguinte 
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Conill, 

2002 

Avaliar políticas 

para Atenção 

Primária. 

Estudo de caso com duas dimensões: 

avaliação da percepção sobre o Programa 

Saúde da Família à nível de gestão e 

avaliação das práticas das equipes. A 

primeira dimensão foi avaliada através de 

análise temática a partir de entrevistas semi-

estruturadas com técnicos e gestores, 

documentos, atos legislativos e observação 

participante da IV Conferência Municipal de 

Saúde. A segunda, a partir da avaliação das 

práticas, utilizando como categorias 

operativas o acesso e a integralidade  numa 

amostra intencional de cinco equipes por 

meio de observação direta, entrevistas, 

documentos e análise quantitativa do Sistema 

de Informação da Atenção Básica (SIAB). 

O estudo demonstrou um 

desempenho razoável. 

Há maior integralidade 

na atenção, mas com 

problemas no 

acesso(relação 

equipe/número de 

famílias). 

Costa et 

al, 2008 

Avaliar a 

qualidade dos 

cuidados 

oferecidos pela 

rede básica de 

saúde em 

Pelotas, Rio 

Grande do Sul, 

Brasil, através 

da taxa de 

internações 

hospitalares 

evitáveis 

 

 

Estudo com dados secundários ( DATASUS) 

referentes a internações por causas evitáveis 

tais como: diabetes mellitus, insuficiência 

cardíaca, hipertensão arterial sistêmica, 

doença pulmonar obstrutiva crônica e 

doenças imunopreveníveis, nos indivíduos de 

20 a 59 anos entre os anos de 1994 e 2005 em 

Pelotas. 

 

 

 

Foi observada uma 

diminuição dos 

percentuais de 

internações em ambos os 

sexos no decorrer do 

período. Aparentemente, 

a diminuição verificada 

nas taxas de internações 

evitáveis pode estar 

relacionada à 

qualificação dos serviços 

de atenção básica. 

Cunha, 

2006 

Avaliar a 

percepção dos 

profissionais de 

saúde sobre a 

qualidade do 

cuidado à 

população 

menor de dois 

anos, 

comparando o 

PSF e o modelo 

tradicional. 

Estudo transversal realizado em serviços de 

APS das gerências distritais sul/centro-sul e 

Restinga/ extremo sul no município de Porto 

Alegre, tendo como população estudada o 

conjunto de profissionais de nível superior. 

Foi aplicado a versão espelho do PCATool 

versão infantil para usuários utilizada por 

Harzheim em 2002. 

A análise univariada 

demonstrou diferença 

estatisticamente 

significava com relação à 

extensão dos atributos da 

APS na atenção à saúde 

da população infantil a 

favor das unidades com 

Programa Saúde da 

Família. Entretanto, não 

houve diferença 

significativa na análise 

multivariada.  

 

 

 

Continua na página seguinte 
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Facchini 

et al, 

2006 

Apresentar os 

fundamentos dos 

Estudos de Linhas de 

Base e avaliação de 

desempenho a partir dos 

padrões preconizados 

oficialmente. 

Estudo transversal com grupo de 

comparação externo (atenção básica 

tradicional) que analisou o 

desempenho do Programa Saúde da 

Família (PSF) em 41 municípios do 

Nordeste e Sul do país. Após escolha 

aleatória dos serviços, foram 

coletadas informações de fontes 

primárias e secundárias, referentes 

as dimensões organizacional da 

atenção, político-institucional, 

organizacional da atenção, cuidado 

integral e desempenho do sistema. 

Os dados primários foram obtidos 

através de entrevistas a membros da 

gestão e dos conselhos de saúde dos 

municípios, profissionais e usuários 

de quatro grupos populacionais: 

crianças, mulheres, adultos e idosos. 

Os dados secundários, oriundos de 

bases nacionais (Ministério da 

Saúde, DATASUS, IBGE) foram 

sistematizados, por Estado e 

município. Os 34 indicadores do 

Pacto da Atenção Básica formam o 

primeiro conjunto de informações 

coletadas. O segundo conjunto de 

informações inclui os Indicadores de 

Monitoramento da Expansão do PSF 

em Grandes Centros Urbanos. 

 

A implantação do PSF 

estava mais consolidada 

nos grandes centros 

urbanos do Nordeste 

do que no Sul do país. O 

desempenho do PSF foi 

regularmente melhor do 

que o de serviços 

tradicionais, tanto no Sul, 

quanto no Nordeste. a 

utilização de serviços 

básicos de saúde foi mais 

adequada no PSF do que 

em UBS Tradicionais 

para o conjunto dos 

grupos populacionais, 

confirmando indícios 

observados em estudos 

anteriores. 

Guanais, 

Macinko 

2009 

Avaliar o impacto da 

implantação do 

programa saúde na 

família na redução das 

Internações por Causas 

Sensíveis à Atenção 

Primária no Brasil entre 

1998 e 2002. 

Análise longitudinal e multivariada 

utilizando série histórica (1998-

2002) das Internações por Causas 

Sensíveis à Atenção Primária em 

adultos e a taxa de cobertura do PSF 

e PACS nos municípios 

Houve redução 

significativa nas 

Internações por Causas 

Sensíveis à Atenção 

Primária no Brasil nas 

áreas assistidas pela ESF 

entre 1998 e 2002 apenas 

na população feminina.  

Halal et 

al, 1994 

Avaliar 

qualitativamente a 

resolutividade e 

satisfação em amostra 

de usuários e 

profissionais da APS, 

no município de 

Pelotas. 

Estudo transversal que utilizou 

dados primários advindos de 

entrevistas aplicadas a uma amostra 

aleatória de usuários realizadas no 

domicilio até 15 dias após o 

atendimento e de entrevistas 

avaliando a satisfação dos 

profissionais com a consulta. 

Observou-se uma 

resolutividade de 87,9%. 

A satisfação dos usuários 

foi observada em cerca 

de 90% dos casos 

e esteve associada 

estatisticamente com a 

resolução do problema (p 

= 0,04). A satisfação do 

profissional esteve 

diretamente associada 

com a melhor qualidade 

da relação com o 

paciente e com uma 

expectativa prognostica 

mais favorável.  

Continua na página seguinte 
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Harzheim , 

2004 

Adaptar e analisar a 

validade e 

confiabilidade do 

PCATool, versão 

infantil, no Brasil, 

através de estudo 

seccional em 

população menor de 

02 anos, bem como, 

investigar a associação 

entre a extensão dos 

atributos da APS e o 

grau de satisfação dos 

cuidadores,  a 

percepção de saúde, 

atividades de 

preventivas e 

condições de saúde. 

 

Estudo transversal em 

população de cuidadores de 

menores de dois anos usuários 

de serviços da Atenção Básica 

tradicional e Programa Saúde 

da Família, no município de 

Porto Alegre em 2002. 

O Estudo apontou que 

crianças assistidas por 

serviços com maior extensão 

dos atributos da APS 

apresentam maior 

probabilidade de receber 

atividades preventivas, maior 

percepção de saúde e maior 

satisfação com o atendimento 

prestado. Em geral, o 

Programa  Saúde da Família 

apresenta uma maior 

orientação para a APS. 

Ibañez, et 

al, 2006 

Avaliar o desempenho 

de serviços de APS em 

municípios do estado 

de São Paulo com mais 

de 100.000 habitantes, 

excetuando a capital. 

Estudo transversal em amostra 

de municípios do Estado de 

São Paulo agrupado por 

clusters. O instrumento de 

avaliação dos usuários é uma 

adaptação do  PCATool, já o 

questionário aplicado aos 

profissionais da APS (ESF e 

Atenção Básica tradicional) 

apresenta questões sobre 

aspectos e indicadores da APS, 

muitas delas presentes no 

instrumento para usuários. 

 

Há um nível de satisfação dos 

usuários em média de 50% 

nos clusters estudados. As 

dimensões acesso e vinculo 

tiveram os melhores escores, 

mas em média a avaliação é 

próxima ao abaixo dos 50% o 

que indica um desempenho 

apenas regular. Os locais com 

melhores indicadores sócio-

econômicos apresentam 

melhores resultados em 

relação aos atributos da APS, 

exceto para integralidade e 

orientação comunitária.  

 

 

 

Macinko, 

et al, 2007 

Avaliar o impacto da 

implantação do 

programa saúde na 

família na mortalidade 

infantil  no Brasil entre 

1999 e 2004. 

Estudo do tipo quase-

experimento que utilizou um 

agregado de séries temporais de 

informações (1999-2004) de 

todas as 557 microrregiões de 

saúde do Brasil.  

A cada aumento de cobertura 

de 10% do Programa Saúde da 

Família há redução de 0.45% 

na mortalidade infantil, 0.6% 

na mortalidade pós-neonatal e 

1% na mortalidade  por 

diarréia, mesmo após o 

controle para outros 

determinantes sociais. 

Continua na página seguinte 
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Mendonça, 

2009 

Avaliar o 

impacto da 

Estratégia Saúde 

da Família nas 

internações 

hospitalares por 

condições 

sensíveis à 

atenção primária 

(ICSAP), no 

município de 

Belo Horizonte 

Trata-se de estudo ecológico 

baseado na análise de dados 

secundários do município de 

Belo Horizonte, Minas Gerais, 

referentes ao período de 2003 a 

2006. Para caracterizar os 

fatores associados às mudanças 

na taxa de internações 

hospitalares, utilizou-se como 

unidade de pesquisa o setor 

censitário (SC), sendo utilizado 

o Índice de Vulnerabilidade 

Social, calculado através de 

dados sócio-econômicos, como 

forma de controlar para 

variáveis sócio-econômicas. Do 

total de 2.563 setores 

censitários em todo o 

município, 1909 contavam com 

equipes de saúde da família 

(74,5%), constituindo o 

universo de análise. Os dados 

sobre as internações foram 

obtidos nas Autorizações de 

Internações Hospitalares (AIH) 

da população residente, por ano 

de internação, do Sistema de 

informações hospitalares (SIH). 

A classificação de ICSAP foi 

feita segundo a lista brasileira 

de ICSAP. 

As ICSAP somaram 115.340 

(26,4%, do total 

154,07/10.000/habitantes em 2006). 

O declínio global nas internações 

por ICSAP foi de 17,9% ao longo 

do período, enquanto das não 

ICSAP apenas 8,3% (p<0,001). A 

redução foi maior na população dos 

setores censitários de maior 

vulnerabilidade, sendo esta a 

tendência para toda população, mas 

mais acentuada nas mulheres. Cinco 

grupos de diagnósticos representam 

59,3% do total das ICSAP no 

período. Em termos percentuais, o 

maior declínio correspondeu às 

internações por doenças 

inflamatórias dos órgãos pélvicos 

femininos (71%), doenças 

imunizáveis (58%) e hipertensão 

(49%), enquanto que as internações 

por broncopneumonia bacteriana e 

acidente vascular cerebral não 

apresentaram redução no período. A 

associação de aspectos ligados à 

qualidade dos serviços, como a 

manutenção do mesmo médico nas 

equipes, foi capaz de reduzir em 

0,53 ICSAP por 10.000 hab./ano 

para as mulheres (-0,53 IC 95% -

1,03; -0,04) e de 0,22 ICSAP por 

10.000 hab./ano para os homens (-

0,22 IC 95% -0,62; 0,16), por cada 

mês a mais de permanência do 

mesmo médico nas equipes.  

Rocha, 

2008 

Avaliar 

experiências de 

implantação do 

Programa Saúde 

da Família (PSF), 

em 21 

municípios dos 

estados da Bahia, 

Ceará e Sergipe  

Avaliação por triangulação de 

métodos com análise das 

estruturas, processos, 

percepções de diferentes atores 

e resultados na reorganização 

da Atenção Básica, com vistas 

à ampliação e consolidação do 

PSF. A pesquisa trabalhou as 

seguintes dimensões: político-

institucional, organização da 

atenção e cuidado integral.  

Foram realizadas analises de 

documentos oficiais e 

entrevistas semi-estruturadas 

para gestores, profissionais e 

usuários no ano de 2005. 

A maioria dos municípios 

encontrava-se num estágio 

incipiente ou regular no tocante a 

dimensão político-institucional, 

sendo a maior fragilidade 

encontrada na questão da 

priorização e financiamento da 

Atenção Básica.   Em relação a 

organização da atenção e cuidado 

integral, observa-se limitações no 

acesso aos outros níveis de atenção 

e grande heterogeneidade nas 

práticas de cuidado. Existem 

avanços no tocante a redução das 

iniqüidades e a percepção da 

atenção básica como porta de 

entrada dos sistemas municipais de 

saúde.  

Continua na próxima página 
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Roncalli, 

Lima 2006 

Avaliar o 

impacto do 

Programa Saúde 

da Família sobre 

indicadores 

relacionados à 

saúde da criança 

em municípios 

com mais de 100 

mil habitantes. 

Constitui-se num inquérito 

domiciliar com amostragem 

definida a partir da escolha 

aleatória de setores censitários 

com cobertura total pelo 

Programa da Saúde pareados 

com setores censitários com 

mesmas características sócio-

econômicas sem cobertura. Para 

o pareamento foi criado um 

índice que teve como base dados 

do IBGE sobre os setores 

censitários.  Foram realizadas 

entrevistas nos domicílios e 

avaliados indicadores 

relacionados à saúde da criança: 

cobertura vacinal para DPT em 

menores de um ano, taxa de 

internação por IRA em menores 

de cinco anos, taxa de internação 

por diarréia em menores de 

cinco anos, mortalidade em 

menores de um ano e 

prevalência de baixo peso ao 

nascer 

Os indicadores avaliados 

mostraram uma clara relação com 

os fatores socioeconômicos, 

medidos em nível domiciliar 

(escolaridade da mãe) e de setor 

censitário (indicador sócio-

sanitário). Em geral, áreas de 

situação socioeconômica 

desfavorável apresentaram os 

piores indicadores. Na análise com 

os municípios agregados, o PSF 

exerceu pouco impacto sobre os 

agravos estudados, destacando-se 

apenas a redução da taxa de 

internação por diarréia. Em 

relação a esta, também houve 

redução significativa 

proporcionada pelo PACS, não 

trazendo o PSF adicional de 

redução. Nas demais, em sua 

grande maioria, não houve 

diferença entre áreas cobertas e 

não cobertas pelo PSF, mesmo 

quando incorporado a esse último 

a cobertura pelo PACS. Algumas 

peculiaridades foram observadas 

quando da análise considerando o 

perfil do município em relação ao 

indicador estudado, denotando 

uma influência das características 

de implantação dos programas, 

revelando que a ausência de 

impacto pode ser decorrente de 

diferenças na forma de 

implantação.  

Silveira, 

Santos, 

Costa   

2001 

Avaliar a 

estrutura e o 

processo de 

atendimento pré-

natal nas 

unidades de 

atenção primária 

à saúde em 

Pelotas, Sul do 

Brasil. 

Realizou-se estudo transversal 

descritivo e auditoria de 

registros médicos para avaliar a 

estrutura e o processo de 

atendimento pré-natal. A análise 

da estrutura foi realizada através 

de medições das áreas físicas e 

de entrevistas aos chefes de 

unidade e baseou-se no 

Instrumento de Avaliação para 

Centros e Postos de Saúde (MS, 

1985). A avaliação do processo 

foi realizada analisando registros 

dos prontuários 

Entre as unidades que prestavam 

cuidado pré-natal, a maioria foi 

classificada como precária, sendo 

a planta física a área mais 

deficitária. Observou-se uma baixa 

cobertura (53%) e média de 

consultas foi de 5,3. O pré-natal 

foi adequado em somente 37% dos 

registros (Índice de Kessner). 

Adicionando-se exames 

laboratoriais e procedimentos da 

consulta como critérios 

complementares, 31% e 5% dos 

registros foram considerados 

adequados, respectivamente. 

 

 

Continua na próxima página 
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Stralen, 

2008 

Avaliar a 

percepção de 

desempenho 

de serviços da 

APS em 

municípios 

com mais de 

100.000 

habitantes nos 

estados de 

Goiás e Mato 

Grosso do Sul, 

Brasil. 

Estudo seccional realizado em sete 

municípios nos quais foram 

aplicados as versões usuários para 

adultos e crianças e a versão 

profissionais do PCATool, esta 

última para  profissionais de nível 

superior e nível médio. Foram 

construídos escores por atributos e 

um índice composto que considera 

todos os atributos. 

Observou-se grande diferença 

entre a percepção dos 

profissionais e usuários, sendo a 

avaliação destes pior na maioria 

dos aspectos avaliados. Os 

piores resultados foram obtidos 

nos atributos acesso e orientação 

familiar. Os resultados foram 

baixos para o índice composto, 

revelando baixa extensão dos 

atributos na amostra estudada. 

Szwarcwald 

et al, 2006 

Avaliar o 

desempenho 

de serviços de 

APS em 

municípios do 

estado do Rio 

de Janeiro com 

mais de 

100.000 

habitantes, que 

implantaram o 

Projeto de 

Expansão e 

Consolidação 

do Saúde da 

Família 

(PROESF) 

Inquérito domiciliar em quatro 

municípios do estado do Rio de 

Janeiro nos meses de julho e agosto 

de 2005. O instrumento utilizado foi 

uma adaptação do questionário 

utilizado na Pesquisa Mundial de 

Saúde, inquérito nacional para 

avaliação do desempenho de saúde. 

Construíram-se indicadores de 

cobertura, qualidade de atendimento 

pré-natal, assistência ao parto, saúde 

infantil, prevenção de câncer de colo 

uterino e mama, assistência a idosos 

e saúde bucal. 

De maneira geral, os 

indicadores seguiram a mesma 

lógica perversa: tanto pior a 

condição socioeconômica, tanto 

pior a cobertura e a qualidade do 

atendimento. Os resultados 

corroboram  e outros estudos no 

Brasil, que revelam que as 

principais queixas relacionadas 

ao atendimento médico são: 

demora no atendimento; várias 

idas ao local de atendimento 

para conseguir o serviço e falta 

de garantia de conseguir os 

exames solicitados ou mesmo de 

continuidade de tratamento 

Tanaka, 

Espírito 

Santos, 

2008  

Avaliar a 

qualidade dos 

serviços de 

atenção básica 

utilizando a 

doença 

respiratória da 

infância como 

traçador. 

Abordagem baseou-se no referencial 

de Donabedian acoplado à 

metodologia da condição traçadora 

de Kessner. A amostra foi composta 

de crianças de 0-5 anos de idade, 

com queixas respiratórias, atendidas 

em sete Unidades Básicas de Saúde 

no município de São Paulo, Brasil. 

As fontes de dados foram 

prontuários e entrevistas com mães 

ou responsáveis antes da consulta e 

no domicílio 07 a 14 dias após a 

primeira. O desfecho avaliado foi a 

remissão da queixa. A qualidade 

objetiva da consulta foi aferida 

avaliando-se a coerência entre os 

dados do exame físico e à natureza 

da queixa, com base no registro no 

prontuário. A qualidade subjetiva 

baseou-se  na avaliação do serviço 

como um todo e do atendimento 

prestado especificamente pelo 

médico, feita pela mãe durante a 

segunda entrevista. 

O exame médico mais acurado 

da criança mostrou-se 

significativamente associado 

com a evolução favorável dos 

quadros atendidos. O 

acolhimento demonstrado pelos 

profissionais influiu na 

avaliação dos usuários acerca da 

qualidade do atendimento, 

observando-se uma atitude de 

preservação da figura do 

médico. O nível de escolaridade 

da mãe não apresentou diferença 

significativa em relação à 

melhora apresentada. 

Continua na próxima página 
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Trindade, 

2007 

Analisar a 

associação entre 

a qualidade da 

Atenção Primária 

e o 

reconhecimento e 

qualidade do 

manejo ao 

portador de 

hipertensão. 

Estudo transversal que avaliou a 

associação entre a qualidade da 

APS, através da extensão dos seus 

atributos, e o reconhecimento, e 

qualidade do manejo da hipertensão 

em população acima de 18 anos. 

Foram analisados dados de 

moradores de áreas cobertas pelos 

serviços de APS do município de 

Porto Alegre e usuários atendidos 

pela Equipe de Saúde da Família da 

Caixa de Assistência dos 

Funcionários do Banco do Brasil 

(CASSI).  

Após análise multivariada 

observou-se uma associação 

estatisticamente significativa 

entre maiores escores da APS 

com maior probabilidade de 

receber orientações para a 

prática de atividade física, sobre 

alimentação saudável, higiene 

bucal e a realização de aferição 

de pressão arterial na última 

consulta, aferição do peso, 

altura ou eletrocardiograma em 

qualquer tempo. O controle 

pressórico foi semelhante nos 

dois grupos. 

 

 

 

 

O primeiro e mais difundido instrumento nacional concebido neste processo 

foi o Pacto de Indicadores da Atenção Básica que se apresentava como uma 

estratégia de acompanhamento de indicadores de saúde e formalização de metas 

entre Municípios, Estados e União e que teve grande difusão entre as Secretarias 

Estaduais de Saúde (Brasil, 1999; CONASS, 2004). Com a criação do Departamento 

de Atenção Básica (DAB) em 2000, surge a Coordenação de Acompanhamento e 

Avaliação da Atenção Básica (CAA/DAB), cujo propósito era a formulação e 

condução de processos avaliativos relacionados a este nível de Atenção. A expansão 

da ESF fortaleceu este processo favorecendo a definição de uma Política Nacional de 

Avaliação e monitoramento da Atenção Básica em Saúde composta de diversas 

iniciativas tais como: os Planos Estaduais de Monitoramento e Avaliação da Atenção 

Básica, os Estudos de Linhas de Base e a Avaliação para Melhoria da Qualidade da 

Estratégia Saúde da Família (Brasil, 2005a; Brasil, 2005b; Felisberto et al, 2008). 

 Os Estudos de Linhas de Base de implantação do PROESF resultaram em 

diversas pesquisas em conjunto com instituições de pesquisa de todo o Brasil 

(Facchini et al 2006;  Ibañez, et al, 2006; Rocha, 2008; Roncali, Lima, 2006; Stralen, 

et al, 2008; Szwarcwald et al, 2006). Em sua maioria, demonstraram avanços e que 

havia uma superioridade da Estratégia Saúde da Família sobre a Atenção Básica 

Tradicional. Entretanto, Observou-se que a APS apresenta um desempenho regular e 

que existem heterogeneidades entre os serviços e as diversas regiões do Brasil. 
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A  Avaliação para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saúde da Família 

(AMQ) surge também num momento posterior ao crescimento acelerado da 

cobertura da ESF, e tem como finalidade reforçar a prática da avaliação contínua 

como instrumento para a tomada de decisão em busca da melhoria da qualidade. 

Constitui-se num instrumento de auto-avaliação, que articula elementos da avaliação 

normativa e da Melhoria Continua da Qualidade (MCQ), para ser aplicado 

periodicamente a gestores e trabalhadores de forma voluntária, tendo o objetivo de 

servir de elemento orientador para a resolução de problemas. Nesta perspectiva, visa 

envolver trabalhadores e gestores em processos de reflexão, operacionalização e 

sustentabilidade da própria estratégia, subsidiando o diagnóstico situacional e o 

planejamento de intervenções. 

Esta iniciativa também se baseia nos pressupostos avaliativos propostos por 

Donabedian e considera elementos de estrutura, processo e de resultado, estando 

subdivididos em duas grandes categorias de análise: gestão e equipe (Quadro 3). 

Estas categorias, por sua vez, subdividem-se em cinco dimensões dispostas em 

instrumentos compostos por diversos padrões de qualidade elaborados utilizando 

critérios como abrangência nacional, sensibilidade para identificar mudanças e 

aplicabilidade (Brasil, 2005). Cada um desses padrões foi definido após um amplo 

processo participativo que envolveu técnicos e consultores da CAA/DAB, 

consultores externos, representantes dos estados e municípios e potenciais usuários. 

Após a definição dos padrões os mesmos foram categorizados por estágios de 

qualidade dicotômicos, “sim ou não”, assim discriminados: qualidade elementar (E), 

em desenvolvimento (D), consolidada (C), boa (B) e avançada (A).  
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Quadro 03 - Componentes ou Unidades de análise, Dimensões e Subdimensões 

da Avaliação para a Melhoria da Qualidade da Estratégia Saúde da Família. 

 

Componentes 

ou Unidades de 

análise 

 

Dimensão Subdimensões 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gestão 

Desenvolvimento da 

Estratégia Saúde da Família 

Implantação/ Implementação da Saúde da 

Família  no município 

Integração da Rede de Serviços 

Gestão do Trabalho 

Fortalecimento da Coordenação 

 

Coordenação Técnica 

das Equipes 

Planejamento e Integração 

Acompanhamento das Equipes 

Gestão da Educação Permanente 

Gestão da Avaliação 

Normatização 

 

Unidade Saúde da Família Infra-estrutura e Equipamentos da USF 

Insumos, Imuno-biológicos e Medicamentos 

 

 

 

 

 

 

 

 

Equipes 

Consolidação do modelo de 

atenção 

Organização do Trabalho em Saúde da Família 

Acolhimento, Humanização e 

Responsabilização 

Promoção da Saúde 

Participação Comunitária e Controle Social 

Vigilância à Saúde I: Ações Gerais da ESF 

Atenção à saúde Saúde de Crianças 

Saúde de Adolescentes 

Saúde de Mulheres e Homens Adultos 

Saúde de Idosos 

Vigilância à Saúde II: Doenças Transmissíveis 

Vigilância à Saúde III: Agravos com 

Prevalência Regionalizada 

Padrões Loco-regionais 

 

 

 

 Dentre os instrumentos de avaliação quantitativa, destacam-se os estudos que 

utilizaram o PCATool, pois mostraram-se eficazes, apresentando-se como 

promissoras estratégias de avaliação e comparação de serviços de APS com 

diferentes formas de organização e financiamento (Almeida, Macinko, 2006; 

Chomatas, 2009; Cunha, 2006; Harzheim, 2004;  Ibañez, et al, 2006; Stralen, et al, 

2008; Trindade, 2007).  Almeida e Macinko observaram que a maior extensão dos 
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atributos da APS está correlacionada com melhor auto-percepção de saúde (Almeida, 

Macinko, 2006). Harzheim em seus estudos demonstrou que serviços com melhores 

escores no PCATool estavam associados a maior satisfação dos usuários, saúde 

percebida e ações preventivas na população infantil (Harzheim et al, 2004). No 

estudo de Trindade, serviços com melhores escores do PCATool apresentavam 

melhores resultados em relação aos cuidados oferecidos a portadores de hipertensão 

arterial (Trindade, 2007).  

 Diante dos desafios de expansão da APS observados nos últimos anos e da 

necessidade de definições sobre os caminhos da APS no Brasil é imprescindível 

consolidar os processos de avaliação deste nível de Atenção. Pois, apesar de todas as 

iniciativas descritas e do desejo de institucionalização, os processos de avaliação 

ainda não foram incorporados a rotina de trabalhadores e gestores.  Mesmo o AMQ 

que se propõe a ser um instrumento nacional tem, desde sua implantação, uma 

pequena adesão por parte dos municípios brasileiros, sendo realizada uma primeira 

avaliação em apenas 246 municípios (Brasil, 2010). Assim, é necessário avançar na 

identificação de instrumentos que possuam uma abrangência nacional e que, acima 

de tudo, tornem-se balizadores das políticas de consolidação da Atenção Primária 

brasileira.  
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4. OBJETIVOS 

 

 

Geral 

 

 Analisar a concordância entre os escores obtidos a partir de dados secundários 

advindos da aplicação dos instrumentos PCATool e do AMQ aos profissionais de 

saúde das Unidades Básicas de Saúde da ESF no município de Curitiba em 2008.  

 

Específicos 

 

 Desenvolver estratégia de avaliação dos atributos da APS, utilizando os 

instrumentos quatro e cinco do AMQ. 
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Resumo 

 

 

Apesar dos avanços, ainda há desafios para a consolidação da Atenção 

Primária no Brasil, justificando o desenvolvimento de instrumentos de avaliação. 

Este estudo visa analisar o grau de concordância entre o Primary Care Assessment 

Tool (PCATool), validado internacionalmente, e a Avaliação para Melhoria da 

Qualidade da Estratégia Saúde da Família (AMQ), elaborado pelo Ministério da 

Saúde do Brasil e já utilizado por vários municípios. Na análise realizada através do 

método de Bland-Altman observou-se que houve concordância (P>0,05) para os 

atributos integralidade (P=0,1898) e orientação familiar (P=0,0840) o que não 

ocorreu em relação ao acesso (P=0,0000), longitudinalidade (P=0,0002), 

coordenação do cuidado (P=0,0000) e orientação comunitária (P=0,0004), sugerindo 

que não existe equivalência. Considerando as publicações que avaliam o PCATool 

em nosso meio, a ausência de estudos de validação do AMQ e a baixa concordância 

entre ambos, sugere-se que o PCATool seja a ferramenta preferencial na avaliação da 

qualidade da APS, bem como, a realização de estudos destinados à validação do 

AMQ. 

 

 

Palavras chaves: Avaliação em Saúde; Avaliação de Serviços de Saúde; Atenção 

Primária à Saúde; Acesso e Avaliação da Qualidade da Assistência à Saúde.  
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Abstract 

 

Despite advances, there remain many challenges to the consolidation of primary care 

in Brazil, justifying the development of assessment tools. This study aims to assess 

the degree of agreement between the Primary Care Assessment Tool (PCATool), 

internationally validated, and Evaluation for Quality Improvement Strategy for 

Family Health (AMQ), prepared by the Brazilian Ministry of Health and already 

used by several municipalities. In the analysis performed by Bland-Altman method 

showed that there was agreement (P> 0.05) for the attributes of comprehensiveness 

(P = 0.1898) and family-centeredness (P = 0.0840) which did not occur in relation 

first contact(P = 0.0000), longitudinally (P = 0.0002), coordination of care (P = 

0.0000) and community orientation (P = 0.0004), suggesting that there is no 

equivalence. Considering the publications that evaluate PCATool in our midst, the 

lack of validation studies AMQ and low concordance between the two, it is 

suggested that the PCATool is the preferred tool in assessing the quality of health 

care, as well as the studies for the validation of the AMQ. 
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Introdução 

 

  

No Brasil, após bons resultados obtidos pelo Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde (PACS), lança-se o Programa Saúde da Família (PSF) com o 

intuito de reorientar a Atenção Básica.
1,2

 Nos  anos subseqüentes, esta iniciativa  se 

institucionaliza como o modelo técnico-assistencial da APS brasileira, levando a um 

aumento significativo na cobertura e financiamento das ações da atenção básica.
1 

Atualmente, existem 31.600 equipes que assistem 100,1 milhões de habitantes em 

5.294 municípios brasileiros (95.1% do total), sendo serviços bem avaliados pela 

população.
3,4

  

Em alguns estudos, observou-se que esta ampliação estava associada à 

redução de desfechos significativos como mortalidade infantil e Internações por 

Causas Sensíveis à Atenção Primária à Saúde (ICSAP), especialmente, nos extratos 

da população com maior vulnerabilidade.
1,5-11 

A despeito destas conquistas, esta 

expansão em larga escala é ainda um processo recente e heterogêneo. Para seu 

avanço, há um imperativo ético de avaliar e refletir sobre sua implantação, 

potencialidades e fragilidades, como forma de gerar subsídios para a tomada de 

decisão por parte dos gestores, trabalhadores e instâncias do controle social.
12-14

 

Portanto, é imprescindível desenvolver e validar metodologias capazes de avaliar 

serviços de atenção primária com acurácia em diversos contextos sociais.  

Apesar de necessário, existem desafios substanciais para estabelecer 

parâmetros de qualidade da APS mensuráveis. Nesta perspectiva, em 1978, o 

Institute of Medicine partiu do pressuposto que a APS não poderia ser avaliada por 

características descritivas como: o local da atenção, a área de capacitação do 

profissional ou o conjunto de ações ofertadas. Assim, definiu cinco características da 

Atenção Primária e elaborou um método para aferição da APS.
5
  Utilizando este 

referencial teórico, pesquisadores do Primary Care Policy Center elaboraram uma 

série de instrumentos para a avaliação da APS, o Primary Care Assessment Tool 

(PCATool).
15,16

   Estas ferramentas balizam-se pelos atributos essenciais e derivados 

da APS sistematizados por Starfield: acesso do primeiro contato do indivíduo com o 
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sistema de saúde, longitudinalidade, integralidade, coordenação, orientação familiar, 

orientação comunitária e competência cultural.
15,16

 A partir destes atributos, foram 

utilizados as proposições de Donabedian, sendo considerados elementos de estrutura 

e processo de cada um dos atributos o que possibilita a avaliação da relação entre a 

utilização de serviços da APS e resultados em saúde.
17-19

  

Ao longo dos anos, estas ferramentas foram utilizadas e validadas em 

diversos países.
15,16,20-23

 No Brasil, estudos analisaram a presença e grau dos atributos 

da APS, aplicando versões PCATool em usuários e profissionais de saúde de 

serviços com diferentes formas de organização e financiamento.
19,20,24-29

  Almeida e 

Macinko observaram que a maior extensão dos atributos da APS está correlacionada 

com melhor auto-percepção de saúde.
24 

Harzheim  demonstrou que serviços com 

melhores escores no PCATool estavam associados a maior satisfação dos usuários, 

saúde percebida e ações preventivas na população infantil.
20

 No estudo de Trindade, 

usuários de serviços com melhores escores do PCATool apresentavam maior 

probabilidade de receber orientações sobre a prática de atividade física, alimentação 

saudável, higiene bucal, ter realizado eletrocardiograma e elementos importantes do 

exame físico como  aferição de pressão arterial, aferição do peso, altura.
29 

Desde 1998, o Ministério da Saúde vem desenvolvendo ações de avaliação e 

monitoramento da Atenção Básica em conjunto com as Secretarias Estaduais e 

Municipais de Saúde e instituições de pesquisa. A primeira estratégia concebida foi o 

Pacto de Indicadores da Atenção Básica que se torna um dos instrumentos mais 

usados pelas Secretarias Estaduais de Saúde para a avaliação da Atenção Básica.
30,31

 

Na evolução deste processo, defini-se uma Política de Monitoramento e Avaliação da 

Atenção Básica.
31-34

 Um dos elementos desta política surge no contexto da 

implantação do Programa de Expansão e Consolidação da Saúde da Família 

(PROESF), através da realização dos Estudos de Linhas de Base conduzidos por 

diversos grupos de pesquisa em todo o país.
26,28,34-37 

Em geral, os resultados 

apontaram que existiram avanços e que havia uma superioridade da Estratégia Saúde 

da Família sobre a Atenção Básica Tradicional. Entretanto, Observaram-se 

heterogeneidades entre os serviços e as diversas regiões do Brasil, bem como, 

fragilidades nos atributos da APS, especialmente no tocante ao acesso.
 26,28,34-37
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Outro componente desta política é a Avaliação para Melhoria da Qualidade 

da Estratégia Saúde da Família (AMQ). Este instrumento de auto-avaliação é 

aplicável a gestores de serviços e sistemas de saúde e profissionais de saúde de forma 

voluntária, objetivando nortear a resolução de problemas e promover a melhoria da 

Atenção Básica. De forma semelhante ao PCATool, utiliza os pressupostos 

avaliativos de Donabedian e enfoca aspectos relativos à estrutura, processo e 

resultado dos serviços de saúde.
13  

O AMQ é composto por duas grandes categorias de análise: gestão e equipe 

de saúde. Congrega cinco dimensões: desenvolvimento da estratégia, coordenação 

técnica das equipes, unidade saúde da família, consolidação do modelo de atenção e 

atenção da saúde. Cada dimensão está disposta em instrumento específico, sendo 

todos compostos por diversos padrões categorizados por estágios de qualidade, assim 

definidos: qualidade elementar (E), em desenvolvimento (D), consolidada (C), boa 

(B) e avançada (A). Os padrões têm respostas dicotômicas, do tipo “sim e não”, e 

foram submetidos à análise segundo sua relevância, confiabilidade e factibilidade por 

membros do Ministério da Saúde, coordenadores e profissionais da ESF e por 

consultores externos, inclusive com a realização de teste piloto com participação de 

mais de 500 equipes de saúde da família.
32 

Desde sua implantação, 246 municípios 

finalizaram a 1ª auto-avaliação num total de 2.090 equipes da Estratégia Saúde da 

Família.
38

 No entanto, até o presente momento, não foram publicados estudos 

validando o AMQ como instrumento de avaliação da qualidade da APS.  

O objetivo do presente estudo é avaliar a concordância entre os instrumentos 

de avaliação da qualidade da APS: o PCATool e o AMQ, utilizando para tal, as 

informações fornecidas pela aplicação desses instrumentos junto à Estratégia de 

Saúde da Família do Município de Curitiba, Paraná.
19  

 
 

 

Metodologia 

 

Delineamento 

 

Realizou-se estudo objetivando caracterizar a concordância entre os escores obtidos 

pelos instrumentos AMQ e  o PCATool. Para tal, utilizou-se os dados secundários 

advindos da aplicação dos instrumentos quatro e cinco do AMQ em Curitiba, Paraná, 
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Brasil, em 2008 e dos dados originários da aplicação do  PCATool  a médicos e 

enfermeiros da ESF entre maio e novembro do mesmo ano no referido município
19

. 

 

Caracterização dos instrumentos utilizados 

 

PCATool – Versão Brasil 

 

 Utilizou-se o PCATool versão em português do Brasil, que permite a 

construção de escores para cada atributo.
19 

Essa versão atualizada do PCATool, 

apenas os itens referentes ao atributo integralidade da versão criança foram 

acrescentados ao espelho da versão adulta, sendo esta configuração a utilizada para 

as análises deste estudo.
19

 Ao todo são 77 itens divididos em oito componentes: 

acesso de primeiro contato, longitudinalidade, coordenação – integração de cuidados, 

coordenação – sistema de informações, integralidade – serviços disponíveis, 

integralidade – serviços prestados, orientação familiar e orientação comunitária.
17-18 

As respostas aos quesitos foram estruturadas seguindo uma escala do tipo Likert, 

atribuindo escores no intervalo de 1 a 4 para cada atributo (1 = com certeza não, 2 = 

provavelmente não, 3 = provavelmente sim e 4 = com certeza sim).
19 

Para obter o 

escore da qualidade da APS, foi calculada a média dos valores dos itens que 

compõem cada dimensão.  Foi realizada a opção por não subdividir os componentes 

“coordenação” e “integralidade” da APS para esta análise, sendo então recalculados 

todos os escores para os atributos: acesso do primeiro contato, longitudinalidade, 

integralidade, coordenação, orientação familiar e orientação comunitária.   

 A fim de possibilitar análises mais detalhadas foram criados outros escores 

baseados nos atributos supracitados.
19

 O Escore Essencial foi obtido por meio da 

média dos atributos essenciais (acesso de primeiro contato, longitudinalidade, 

coordenação e integralidade), o Escore Derivado foi obtido pela média dos atributos 

derivados (orientação familiar e orientação comunitária) e o Escore Geral da APS, 

pelo valor médio dos atributos essenciais e derivados. O valor obtido para estes 

escores foi então transformado para uma escala entre 0 e 10, utilizando a fórmula que 

se segue: 

(Escore obtido – 1) X 10 

3 
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 À época da coleta dos dados existiam no município 104 unidades básicas de 

saúde, sendo 53 com ESF e 51 unidades de saúde não estruturadas a partir de equipes 

de ESF, consideradas como “Tradicionais”. As unidades com ESF estavam 

distribuídas de forma heterogênea no município, preponderantemente em áreas de 

maior vulnerabilidade socioeconômica, com o propósito de reverter os indicadores 

epidemiológicos. Os dados utilizados para esta análise foram obtidos a partir da 

aplicação do instrumento aos médicos e enfermeiros das unidades de saúde da ESF 

implantadas antes de junho de 2006, correspondendo a um total de 45 unidades. Duas 

unidades foram excluídas da análise: uma pela existência concomitante de atividades 

exercidas por profissionais de instituição universitária não ligada à Secretaria 

Municipal da Saúde e a segunda em função de ter havido mudança na área de 

abrangência da mesma causando inadequação para o estudo.
19

 

 

 

AMQ 

 

O AMQ compõe-se de cinco instrumentos, dos quais dois (instrumentos 

quatro e cinco) são destinados aos profissionais da ESF. Os instrumentos quatro e 

cinco contemplam as subdimensões referentes à organização do trabalho, 

participação comunitária e controle social das ações em saúde, vigilância e atenção à 

saúde.
32

 O instrumento quatro é composto por 70 padrões, que são níveis de 

referência de qualidade a ser atingidos pela ESF, e o instrumento cinco é composto 

por 90 padrões, totalizando 160 itens.
32

 

 
Para analisar a concordância entre os instrumentos pesquisados, fez-se 

necessário a categorização dos padrões do AMQ, segundo os atributos essenciais e 

derivados da APS definidos por Starfield, excetuando-se o atributo competência 

cultural e os padrões do AMQ referentes a resultados, já que estes aspectos não são 

avaliados na versão profissionais do PCATool – Brasil.
17,18

 Este processo de 

classificação foi realizado por dois autores do manual de instrução sobre o uso do 

PCATool no Brasil.
17

 Como o AMQ é composto por padrões categóricos do tipo 

„sim ou não‟, foi atribuído aos itens positivos o valor 1 e as respostas negativas o 

valor zero.  
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Considerando que a aplicação do PCATool no município de Curitiba definiu 

as Unidades Básicas (US) como unidades de análise, tornou-se necessário estimar as 

médias de pontuação de cada um dos padrões do AMQ por US, já que várias das 

equipes da ESF funcionam simultaneamente num mesma Unidade Básica.
19

 A partir 

destas médias, foram calculados escores para cada um dos seis atributos restantes: 

acesso do primeiro contato do indivíduo com o sistema de saúde, longitudinalidade, 

integralidade, coordenação, orientação familiar e orientação comunitária. Estes 

escores foram calculados dividindo a soma das médias de cada um dos padrões 

distribuídos por atributo da APS pelo número de padrões por atributo, como na 

fórmula a seguir: 

 

Escore do atributo X = soma das médias dos padrões do atributo X 

                                              Número de padrões do atributo X 

 

Além dos cálculos realizados por atributos foram elaborados outros escores, 

assim como realizado com os dados obtidos através da aplicação do PCATool. O 

Escore Essencial foi obtido por meio da média dos atributos essenciais (acesso de 

primeiro contato, longitudinalidade, coordenação e integralidade), o Escore 

Derivado, através da média dos atributos derivados (orientação familiar e orientação 

comunitária), e o Escore Geral da APS, pelo valor médio dos atributos essenciais e 

derivados. O valor obtido para cada um destes escores foi então transformado para 

uma escala entre 0 e 10, multiplicando-se os valores por 10. 

 

 

Análise Estatística 

 

Em 2008, 114 equipes de 38 Unidades Básicas com ESF (72%) responderam 

os instrumentos quatro e cinco do AMQ. Destas, 37 US tinham realizado a avaliação 

pelo PCATool, possibilitando a análise comparativa. A concordância entre os escores 

produzidos pelos instrumentos PCATool e AMQ foi analisada através do método de 

Bland-Altman.
39-41

 Essa metodologia parte da visualização de um gráfico de 

dispersão entre a diferença de dois valores e a média dos dois. Neste gráfico é 
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possível visualizar o viés (o quanto as diferenças se afastam do valor zero), o erro (a 

dispersão dos pontos das diferenças ao redor da média), além de outliers e 

tendências. Assim, quando prevalece a hipótese nula (p>0,05) sugere-se 

concordância entre os resultados. A hipótese de o viés ser ou não igual a zero pode 

ser testada por um teste t para amostras emparelhadas com distribuição normal e o 

teste de Wilcoxon quando a distribuição for anormal. Além disso, o método permite 

estabelecer limites de concordância entre medidas realizadas através de dois métodos 

diferentes. Esses limites representam a região em que se encontram 95% das 

diferenças nos casos estudados.
39-41

As análises foram realizadas no SPSS versão 18 e 

no programa R versão 2.12.1. Foi adotado o nível de significância 5%.   

Na categorização dos padrões do AMQ, baseado nos atributos essenciais e 

derivados da APS de Starfield, 24 itens foram excluídos. Destes, 22 eram referentes a 

resultados e dois a malária, que não é um agravo presente na região de Curitiba.
17-18

 

A Tabela 1 apresenta os resultados deste processo no qual se verifica significativa 

diferença na distribuição de itens por atributo da APS.  

Como a escala de resposta do AMQ é dicotômica, ou seja, possui opções de 

respostas 'sim' ou 'não' e os dados do PCATool são em escala Likert de 4 pontos, 

optou-se pela analise dos dados do PCATool de forma dicotomizada no intuito de 

diminuir as diferenças. Logo, as respostas „1‟ e „2‟ („com certeza não‟ e 

„provavelmente não‟) foram consideradas como uma única resposta, 0 (zero), sendo 

feito da mesma forma para as respostas „3‟ e „4‟(„provavelmente sim‟ e „com certeza 

sim‟) que foram consideradas como 1.  

Após este processo de categorização e ajuste das escalas, foram realizadas as 

médias por atributo do AMQ e do PCATool para cada Unidade de Saúde, sendo 

avaliada a presença de concordância entre os dois constructos utilizando o método de 

Bland-Altman, cujos resultados são apresentados na Tabela 2.
39-41

 

  

 

Aspectos éticos 

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 

Municipal da Saúde de Curitiba (n
o
32/2010). Seguindo os preceitos éticos 
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assumidos, manteve-se a confidencialidade dos dados secundários obtidos, 

garantindo a não identificação dos participantes e das unidades de saúde.   

 

 

Resultados 

 

Na Tabela 1 é possível constatar as diferenças substantivas na distribuição 

dos itens por atributo da APS entre os instrumentos.  

Na Tabela 2 é possível observar diferença, exceto no atributo integralidade, 

na avaliação dos atributos essenciais da APS entre os instrumentos utilizados, 

notadamente em relação ao acesso de primeiro contato,  sendo os escores do AMQ 

sempre mais altos.  Dentre os atributos derivados,  a situação foi inversa com as 

equipes apresentando melhor desempenho na avaliação pelo PCATool.  

Conforme observado na tabela 02 e nos gráficos 01 a 08 , a existência de 

concordância somente foi obtida nos atributos integralidade e orientação familiar, 

representada, respectivamente, por valor de P > 0,05 no teste t e no teste de 

Wilcoxon para amostras emparelhadas. 

 

Discussão 

 

Inicialmente, vale enfatizar que o uso de dados secundários não possibilitou o 

uso das equipes como unidades de análise o que limitou o número de comparações 

possíveis. Ressalta-se que o AMQ foi aplicado em uma amostra por conveniência, 

pois um dos seus princípios é a adesão voluntária e que o PCATool foi aplicado a 

(72%) dos profissionais elegíveis, podendo os dados não ser representativos da 

realidade curitibana. Ademais, os instrumentos utilizam estratégias diferentes para a 

coleta da informação, sendo o AMQ aplicado a equipe e o PCATool aplicado a 

médicos e enfermeiros individualmente o que pode interferir no processo de aferição, 

mesmo em se tratando do mesmo objeto de análise. Uma limitação metodológica é 

que esta diferença entre os métodos não permite um emparelhamento exato das 

amostras para a análise. Cabe ainda ressaltar que as escalas de respostas utilizadas 
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são diferentes, já que o PCATool utiliza uma escala do tipo Likert e que o AMQ, um 

padrão de respostas dicotômicas.
19,32

 

Partindo dos dados coletados no município de Curitiba no ano de 2008, este 

estudo evidenciou baixa concordância entre os escores obtidos pelo AMQ e 

PCATool, apesar de ambos enfocarem aspectos avaliativos relacionados à estrutura e 

processo dos serviços de saúde, assim como proposto por Donabedian.
13

 O presente 

estudo não objetivou avaliar a adequação dos mesmos e sim analisar em que medida 

havia concordância entre os escores obtidos pelos mesmos, colaborando, dessa 

maneira,  com o desenvolvimento de metodologias avaliativas da qualidade da 

assistência na ESF, num contexto de expansão e reorganização da APS no Brasil.  

Além disso, buscava-se desenvolver uma estratégia de avaliar os atributos da APS 

através do instrumento AMQ, contribuindo assim para a identificação de novos 

potenciais de uso da ferramenta já desenvolvida e utilizada desde 2006 pelo 

Ministério da Saúde. 

A busca de instrumentos de avaliação factíveis e de aplicabilidade nacional é 

um desafio que vem mobilizando diversos gestores e instituições de pesquisa no 

Brasil.
26,28,32,34-37 

Apesar deste esforço, observa-se uma baixa adesão ao uso destes 

instrumentos, inclusive o AMQ, com apenas 5% dos municípios e 7% as equipes da 

ESF do país, tendo concluído pelo menos uma avaliação.
38

 Reflete-se assim a não 

institucionalização da cultura da avaliação, cujas causas podem estar relacionadas as 

dificuldades para se chegar a um consenso sobre a pertinência dos resultados 

produzidos e pela dificuldade em utilizá-los nos processos decisórios.
12  

Diante deste contexto, Curitiba apresentou uma situação privilegiada por ser 

um município de grande porte, dotado de um sistema de gestão da saúde bastante 

desenvolvido, com um grande investimento em APS e em sistemas de informação 

que permitiram a avaliação e monitoramento de indicadores.
42

 Desde o início do uso 

do AMQ, a Secretaria de Saúde de Curitiba vem aplicando-o, anualmente, na maioria 

das equipes da ESF, sendo o município com o maior número de equipes avaliadas 

representando mais de 5% das equipes que finalizaram pelo menos uma avaliação em 

todo o país. Estas condições possibilitaram obter dados com maior homogeneidade e 

qualidade para a realização do estudo o que aumentou a confiabilidade interna do 

mesmo. Outro aspecto crucial, foi a existência do estudo de Chomatas que aplicou o 
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PCATool – versão profissionais para a maioria dos  médicos e enfermeiros da ESF 

do município.
19 

A comparação entre os valores dos atributos em cada instrumento (Tabela 2) 

evidencia escores mais altos no AMQ, à exceção dos atributos derivados. As maiores 

diferenças encontradas foram nos atributos longitudinalidade, coordenação do 

cuidado, orientação comunitária e acesso de primeiro contato, sendo a maior 

disparidade encontrada neste último. Na avaliação através do PCATool, o atributo 

acesso do primeiro contato apresenta seu pior desempenho, o que está em 

conformidade com vários estudos transversais nacionais e internacionais que 

utilizaram este instrumento.
19,20,24-29,43 

Outrossim, também está em consonância com 

outras pesquisas qualitativas que apontam insatisfação e limitação do acesso as 

unidades básicas de saúde, notadamente, para situações agudas de baixa 

complexidade, reveladas através da procura de serviços de pronto-atendimento.
44-47  

Na avaliação do AMQ, o acesso do primeiro contato obtém um alto escore, 

condição que pode estar relacionada a percepções diferentes sobre o conceito de 

acesso nos instrumentos pesquisados. Fato este evidenciado a partir da dificuldade de 

adaptação do PCATool a realidade brasileira apontada por Harzheim em seu estudo 

de avaliação da consistência interna e confiabilidade da versão criança, no qual dos 

23  itens excluídos nove eram relativos ao atributo acesso e oito ao atributo 

coordenação do cuidado.
48 

 Outra possível justificativa, que cabe aos demais 

atributos, decorre do fato de que parte dos padrões de análises do AMQ são baseados 

em aspectos normativos da Política Nacional da Atenção Básica que condicionam o 

financiamento e processo de trabalho dos profissionais e gestores do sistema de 

saúde.
1,32

 Desta forma, mesmo com os cuidados metodológicos utilizados no AMQ 

como a livre adesão pelos gestores e a ausência de incentivos e sanções relacionadas 

aos resultados, pode existir uma superestimação dos escores, especialmente em se 

tratando de padrões de respostas dicotômicos, nos quais a avaliação negativa do 

padrão traria a percepção de inexistência ou de ineficiência total da equipe em 

implementar mudanças no seu território.
32  

 Conforme os resultados apresentados, a concordância entre os instrumentos 

AMQ e PCATool é baixa, sugerindo que os mesmos não são concordantes. Desta 

forma, os achados do presente estudo sugerem não ser possível a utilização os 
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padrões do AMQ como forma de mensurar os atributos da APS definidos por 

Starfield, diferentemente do PCATool, já validado nacionalmente para este 

fim.
17,18,48 

Apesar do instrumento do AMQ ter sido elaborado em um amplo processo, 

no qual foi avaliada sua relevância, confiabilidade e mensurabilidade, não há, 

diferentemente do PCATool, estudos que apontem associação entre altos escores no 

AMQ e desfechos positivos.
10,20,29

 Assim, diante das evidências atuais, o PCATool 

apresenta-se como ferramenta mais adequada para a avaliação dos atributos da  APS. 

Outrossim, sugere-se para a validação do AMQ, enquanto instrumento de avaliação 

da qualidade da APS, estudos subseqüentes de base populacional que permitam 

menor agregação das informações e possibilitem mensurar a associação entre melhor 

avaliação da APS com resultados em saúde. 
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Tabela 1: Itens e sua divisão por atributo após categorização dos padrões do 

AMQ segundo atributos essenciais e derivados da APS de Starfield. 

 

Atributo AMQ PCATool 

Acesso de primeiro contato 14 (10,3%) 9 (11,7%) 

Longitudinalidade 20 (14,7%) 13 (16,9%) 

Coordenação 18 (13,2%) 9 (11,7%) 

Integralidade 51 (37,5%) 37 (48,1%) 

Orientação familiar 2 (1,5%) 3 (3,9%) 

Orientação comunitária 31 (22,8%) 6 (7,8%) 

Total 136 (100%) 77 (100%) 

 

 

 

 

Tabela 2: Comparação entre os valores para cada atributo em cada 

instrumento - Média (DP) 

 

Atributos PCATOOL AMQ Diferença 
#
 Valor-p 

Acesso 4,08 (1,1102) 8,90 (0,7693) 4,83 (1,2942) 0,0000
D
 

Longitudinalidade 7,70 (0,8523) 8,58 (1,1151) 0,89 (1,3399) 0,0002* 

Coordenação 8,14 (0,5469) 8,83 (0,8431) 0,69 (0,9333) 0,0000* 

Integralidade 8,38 (0,4729) 8,57 (0,9827) 0,19 (0,8735) 0,1898* 

Orientação Comunitária 8,94 (0,6800) 8,17 (1,1784) -0,77 (1,2163) 0,0004* 

Orientação Familiar 9,76 (0,4233) 9,28 (1,4321) -0,48 (1,5554) 0,0840
D
 

Essencial 7,09 (0,4077) 8,72 (0,7616) 1,65 (0,7081) 0,0000* 

Derivado 9,35 (0,4135) 8,73 (1,0917) -0,61 (1,1972) 0,0090
D
 

Geral 7,84 (0,3379) 8,72 (0,8409) 0,89 (0,8151) 0,0000* 

# Diferença média (viés) entre os resultados dos dois instrumentos pelo método Bland- 

Altman 

* Significância estatística pelo teste t para amostras emparelhadas 

D Significância estatística pelo teste Wilcoxon para amostras emparelhadas 
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Gráfico 01 – Análise de concordância através do método de Bland-Altman entre 

os instrumentos AMQ e PCATool - atributo acesso  

 

Gráfico 02 – Análise de concordância através do método de Bland-Altman entre 

os instrumentos AMQ e PCATool - atributo Longitudinalidade. 
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Gráfico 03 – Análise de concordância através do método de Bland-Altman entre 

os instrumentos AMQ e PCATool - atributo Coordenação 

 

 

Gráfico 04 – Análise de concordância através do método de Bland-Altman entre 

os instrumentos AMQ e PCATool - atributo Integralidade. 
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Gráfico 05 – Análise de concordância através do método de Bland-Altman entre 

os instrumentos AMQ e PCATool - atributo Orientação Comunitária 

 

 

 

Gráfico 06 – Análise de concordância através do método de Bland-Altman entre 

os instrumentos AMQ e PCATool - atributo Orientação Familiar. 
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Gráfico 07 – Análise de concordância através do método de Bland-Altman entre 

os instrumentos AMQ e PCATool – Escore Essencial 

  

 

 

Gráfico 08 – Análise de concordância através do método de Bland-Altman entre 

os instrumentos AMQ e PCATool – Escore Geral. 
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7. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Está em curso no Brasil um processo de expansão da Atenção Primária que 

ampliou o acesso a serviços de APS para mais de metade da população brasileira, 

despertando interesse internacional.
 
Diante da dimensão deste processo, é essencial 

compreender suas fragilidades e potencialidades para definir os rumos a serem 

tomados. Desta forma, faz-se necessário desenvolver e consolidar estratégias 

confiáveis de avaliação destes serviços. 

O presente estudo analisou o grau de concordância entre dois instrumentos de 

avaliação da APS no Brasil: o AMQ e o PCATool.  Buscava desenvolver uma forma 

alternativa de avaliação dos atributos da APS através do AMQ, por ser este um dos 

componentes da Política de Monitoramento e Avaliação da Atenção Básica 

implantado num número considerável de municípios. Ressalta-se ainda que esta 

pudesse ser  uma forma indireta de validação do AMQ já que não existem estudos 

associando o AMQ com desfechos positivos em saúde e que existem evidências de 

que serviços com escores altos no PCATool estão associados a melhores resultados. 

Apesar da baixa concordância e da impossibilidade de uso do AMQ para a 

avaliação dos atributos da APS, as informações aqui presentes possibilitam reflexões 

importantes sobre a avaliação da APS em nosso país. Um aspecto a ser apontado é 

que no Brasil o processo de avaliação da APS ainda é muito recente e a cultura da 

avaliação ainda não foi internalizada efetivamente pelos gestores e trabalhadores 

como parte do processo de construção do sistema de saúde. Desta forma, mesmo o 

AMQ, proposto como um instrumento de abrangência nacional, ainda apresenta uma 

baixa adesão ao seu uso, o que em última instância retrata um valor de uso ainda 

restrito da avaliação no processo de trabalho de gestores e trabalhadores.  

Ressalta-se a necessidade de validação do AMQ, pois apesar de ter se tornado 

uma ferramenta para uso nacional, ainda não há evidencias concretas de que atingir 

os padrões pré-definidos se traduzirá em benefícios reais a população. Torna-se 

necessário analisar também o impacto do uso padrões de análises baseados em 

aspectos normativos da Política Nacional da Atenção Básica, pois podem determinar 
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uma superestimação dos resultados, conforme observado nos escores dos atributos 

essenciais. Desta maneira, sugerem-se estudos subseqüentes, de base populacional 

para a validação do AMQ enquanto instrumento de avaliação da qualidade da APS. 

Embora não fosse o objetivo desta pesquisa avaliar a eficácia dos métodos de 

avaliação, é importante salientar que diante das evidencias atuais o PCATool 

apresenta-se como ferramenta de maior potencialidade para a avaliação da APS e que 

pode ser utilizado em novos estudos, inclusive para avaliar se uma maior presença de 

atributos na APS estão associados a  melhores resultados ou se os avanços obtidos e 

demonstrados em alguns estudos restringem-se as diferenças existentes entre a 

Atenção Básica Tradicional e a Estratégia Saúde da Família. 
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ANEXOS 

 

A. Aprovação pelo Comitê da Ética e Pesquisa  

B. Questionários – PCATool–Brasil Versão profissionais 

C. Questionários – AMQ  Instrumento 4 - Consolidação do Modelo de 

Atenção. 

D. Questionários – AMQ Instrumento 5: Atenção à Saúde 
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ANEXO A – APROVAÇÃO PELO COMITE DE ÉTICA E PESQUISA 
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ANEXO B – PCATool- Brasil Versão Profissionais 

(Versão utilizada na pesquisa de Chomatas et al.) 
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ANEXO D – AMQ – Instrumento 4 – Consolidação do modelo de Atenção 
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ANEXO E – AMQ – Instrumento 5 – Atenção à Saúde 
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