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RESUMO 
 

SILVA, Vanessa Luzia Queiroz. A qualidade da Atenção Primária, a partir do 
Programa Mais Médicos: avaliação da Estratégia de Saúde da Família por usuários, em 
uma cidade brasileira. 2019. 177 fl. Tese (Doutorado) - Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2019. 
 

A Atenção Primária à Saúde (APS), enquanto direito humano fundamental e como modelo 
essencial para a organização da assistência à saúde e dos sistemas de saúde, se qualifica 
pela presença e extensão dos atributos de acesso de primeiro contato, longitudinalidade, 
integralidade, coordenação, orientação familiar e orientação comunitária. No Brasil, a 
Estratégia de Saúde da Família (ESF) foi adotada como modelo de APS. No entanto, 
desafios precisam ser superados. Na perspectiva de enfrentamento dos mesmos, e, para 
o fortalecimento da APS, o Ministério da Saúde implantou no ano de 2013, o Programa 
Mais Médicos (PMM). Assim, o objetivo do estudo foi avaliar a qualidade das ESF’s, a 
partir de sua participação ou não do PMM. Tratou-se de um estudo avaliativo, descritivo, 
de inquérito populacional, realizado em 19 ESF’s da cidade de Passos, MG. A coleta de 
dados foi realizada por pesquisadores de campo, mediada por dois instrumentos: 
questionário contendo as variáveis sociodemográficas dos usuários e inquérito de 
avaliação dos atributos essenciais e derivados da APS, o Primary Health Care 
Assessment Tool (PCATool). Para a análise, utilizou-se estatística descritiva. Foram 
aplicados os testes t, visando determinar a diferença entre as médias dos grupos (ESF’s 
com médicos participantes e ESF’s com médicos que não participam do PMM) e o teste 
de Tukey para a comparação múltipla das médias. Os resultados mostraram que houve a 
prevalência de usuários adultos com média de idade de 53 anos, sexo feminino, com 
menos de oito anos completos de estudo, renda familiar menor que três salários mínimos, 
que não possuíam plano de saúde suplementar e eram casados. Esses participantes 
atribuíram a pior avaliação ao atributo “Integralidade - Serviços Prestados” com média de 
escore de 3,333 (±2,150), seguido de Orientação Comunitária, com média de 3,779 
(±2,316). Ao passo que o atributo “Acesso de Primeiro Contato-Utilização” foi o mais bem 
avaliado, com escore médio de 7,844 (±2,567). O Escore Essencial alcançou a média de 
6,002 (±1,727) e ao Escore Geral foi atribuída pontuação de 4,801 (±1,382). Esse valor 
do Escore Geral representa que as ESF’s do município de Passos não são provedoras de 
APS, na perspectiva dos usuários de saúde entrevistados. Também não se evidenciou 
diferença estatisticamente significativa, ao se comparar as médias de escores entre os 
dois grupos de análise. Verificou-se que nos dois grupos (ESF’s com médicos 
participantes e ESF’s com médicos que não participam do PMM) somente obtiveram 
escores médios superiores a 6,6, valor de corte recomendado pelo PCATool, o 
componente do Atributo “Acesso de Primeiro Contato - Utilização” e o “Grau de Afiliação”, 
o que denota que o PMM não produziu impacto na qualidade das ESF’s do município de 
Passos, MG, na perspectiva dos usuários de saúde adultos, até o momento de realização 
desta pesquisa. Frente aos resultados, recomenda-se a promoção de espaços de 
discussão entre o gestor de saúde e agentes envolvidos na APS do município de 
Passos/MG, para se traçar estratégias efetivas de intervenção junto às ESF’s que versam 
ao alcance de maior orientação aos atributos da APS e à obtenção de maior efetividade 
do PMM, no que diz respeito ao cumprimento de seu propósito de fortalecimento da APS 
e contribuição para o Sistema Único de Saúde. 
 

Palavras-chave: Avaliação em saúde. Atenção Primária à Saúde. Estratégia de Saúde 
da Família. Programa Mais Médicos. 
 



ABSTRACT 
 

SILVA, Vanessa Luzia Queiroz. The quality of Primary Care, from More Doctors 
Program: evaluation of Family Health Strategy by users in a Brazilian City. 2019. 177 
page. Thesis (PHD). Medical School, São Paulo University, Ribeirão Preto, 2019. 
 

The Primary Health Care (PHC), as a fundamental human right and as an essencial model for 
the organization of health care and health systems it qualifies for the presence and extension 
of the atributes of first contact acess, longitudinality, integrity, coordination family orientation 
and community orientation. In Brazil, the Family Health Strategy (FHS) was adopted as the 
PHC model. However, challenges such as the scarcity of human resources in health, 
deficiencies in medical training, low qualifications of professionals, underfunding of the actions 
and precariousness of physical structures need to be overcame. In order to face some of these 
challenges and to strengthen PHC, the Health Ministry implemented in 2013 the More Doctors 
Program (MDP). Thus, the objective of the study was to evaluate the quality of the FHS, from 
their participation or not in the MDP. It was an evaluative, descriptive study of population 
survey, conducted in 19 Health Family Strategies of Passos, MG. Data collection was 
performed by field researchers, mediated by two instruments: a questionnaire containing the 
sociodemographic variables of users and Primary Health Care Assessment Tool (PHC Tool). 
For the analysis, we used descriptive statistics. T Tests were applied to determine the 
difference between the mean scores obtained by each analysis group (FHS with participating 
doctors and FHS with non-participating of MDP doctors) and the Tukey test for multiple 
comparison of the means of each group. The results showed that there was a prevalence of 
adult users with an average age of 53 years old, female, with less than eight complete years 
of schooling, family income lower than three minimun salaries, who had no suplementary 
Health Plan and were married. These participantes attributed the worst evaluation to the 
attribute “Integrity-Services Provided” with a mean score of 3,333 (±2,150) followed by 
Community Guidance, with a mean of 3,779 (±2,316). While the attribute “First Contact 
Access-Use” was the highest rated, with an average score of 7,844 (±2,567). The Essencial 
score averaged 6,002 (±1,727) and the General Score was assigned a score of 4,801 (±1,382). 
This value of the General Score represents that the FHT’s in Passos are not PHC providers, 
from the perspective of the interviewed health users. There was also no statistically significant 
difference when comparing the mean scores obtained between the two analysis groups. It was 
found that in both groups (FHS with participanting doctors and FHS with non participanting in 
the MDP) only obtained average scores higher than 6,6, cut off value recommended by 
PCATool, the component of the attribute “First Contact Acess-Use” and “Affiliation Degree”, 
which denotes that the MDP did not have an impact on the quality of the FHT’s in Passos, MG, 
from the perspective of adult health users, until the momento f this research. In view of the 
results, it is recommended to promote discussion spaces between the health manager and 
agents involved in PHC of Passos, MG outline effective strategies for intervention with FHS 
with a view to achieving greater orientation towards PHC attributes and obtaining greater 
effectiveness of MDP, regarding the fulfillment of its purpose of strengthening PHC and 
contributing to the Single Health System. 
 

Key Words: Health Assessment. Primary Attention to Health. Family Health Strategy. More 

Doctors Program.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS), cuja noção inicial é atribuída ao Relatório 

Dawson, publicado em 1920 pelo Ministério da Saúde (MS) do Reino Unido ganhou 

força enquanto discurso de mudança nos sistemas de saúde e nos modelos 

assistenciais, na década de 1970, a partir da Conferência de Alma-Ata, em 1978 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978; INSTITUTE OF MEDICINE, 1978).  

Para Starfield (2002), a compreensão de APS apresenta dois aspectos distintos 

e interdependentes: uma estratégia de organização e reorganização do sistema de 

saúde e, também, uma mudança na prática clínico-assistencial. 

O conceito de APS defendido por Starfield (1992), como o primeiro nível de 

assistência dentro do sistema de saúde, que se caracteriza pela continuidade e 

integralidade da atenção, além da coordenação da assistência dentro do próprio 

sistema, da atenção centrada na família, da orientação e participação comunitária e 

da competência cultural dos profissionais, vem sendo muito utilizado, inclusive pelo 

MS brasileiro (BRASIL, 2017). 

Diante desse conceito, Starfield (2002) qualifica um serviço de APS pela 

presença e extensão de quatro atributos essenciais: o acesso de primeiro contato, 

que é a acessibilidade e uso do serviço a cada novo episódio de um problema; a 

longitudinalidade, que pressupõe a existência de uma fonte regular de atenção e seu 

uso ao longo do tempo; a integralidade, que implica fazer arranjos para que o paciente 

receba todos os tipos de serviços de atenção à saúde; e a coordenação, que é a 

disponibilidade de informações a respeito de problemas e serviços anteriores e o 

reconhecimento daquela informação na medida em que está relacionada às 

necessidades para o presente atendimento. 

Além desses, a autora também define três atributos derivados: a orientação 

familiar, decorrente da consideração do contexto familiar na atenção integral; a 

orientação comunitária, que decorre do reconhecimento das necessidades sociais; e 

a competência cultural, que envolve a atenção às necessidades de uma população 

com características culturais especiais. 

Nas últimas décadas, a APS tem sido revigorada, com vistas a contribuir para 

a melhoria dos cuidados e dos resultados em saúde. No mundo, países tem 

organizado seus sistemas de saúde priorizando-se o acesso universal e cuidado 

integral, longitudinal e coordenado, junto às comunidades e seu contexto social, com 

forte orientação para a APS (LIMA et al., 2018).  
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No Brasil, a mudança do modelo assistencial, orientado pela APS iniciou-se em 

meados dos anos 90, associado ao movimento de Reforma Sanitária, com a criação 

do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) em 1991, e posteriormente 

do Programa de Saúde da Família (PSF) em 1994, mais tarde elevado ao status de 

Estratégia (OCKÉ-REIS, 2017). 

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) foi adotada como modelo para a 

expansão e reorganização da APS, pelo MS brasileiro e vem crescendo em número 

e cobertura populacional. 

Atualmente, existem 42.719 ESF’s, que assistem 132,3 milhões de habitantes 

nos municípios brasileiros, com uma cobertura de 63,45% (BRASIL, 2019, on line).  

Estudos têm mostrado que a APS fortalecida e articulada a outros níveis de 

atenção em sistemas universais colabora para impactos positivos na saúde da 

população, como a melhoria do acesso aos serviços conforme as necessidades 

apresentadas pela população, desenvolvimento de ações efetivas de prevenção e 

promoção, diminuição da morbimortalidade, incremento à qualidade no atendimento, 

diagnóstico e tratamento precoce de agravos e doenças, além da redução de 

procedimentos especializados desnecessários e potencialmente prejudiciais 

(PORTELA, 2017; GIOVANELLA, 2018; LIMA et al., 2018). 

No entanto, desafios fazem parte desse processo. Um dos grandes entraves 

para o desenvolvimento das ações da APS é a dificuldade em manter a força de 

trabalho necessária ao desenvolvimento de suas atividades. E essa carência torna-se 

mais enfática quando se trata de profissionais médicos (CAMPOS; PEREIRA 

JÚNIOR, 2016). 

Para Pisco (2019), a insuficiente oferta de médicos e a dificuldade para a sua 

provisão, bem como a fixação em zonas periféricas, associada aos problemas de 

precariedade dos vínculos e a ausência de carreiras são desafios a serem superados 

no fortalecimento da APS. 

A dificuldade de atração e fixação de profissionais, principalmente os médicos, 

acarreta na escassez e má distribuição geográfica, que são reflexos da preferência 

destes profissionais por regiões economicamente mais desenvolvidas e com maiores 

oportunidades profissionais. Entretanto, tal cenário pode ser revertido por meio da 

criação de políticas específicas e de desenvolvimento regional (VAN STRALEN et al., 

2017; BOUSQUAT et al., 2019). 
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No Brasil, para a superação da má distribuição de médicos para atuarem nas 

Unidades de APS, bem como para se eliminar as insuficiências relativas ao processo 

de formação médica e para se qualificar a estrutura física das Unidades Básicas de 

Saúde (UBS), o MS do Brasil criou, no ano de 2013, o Programa Mais Médicos (PMM) 

(BRASIL, 2013). 

O PMM foi instituído por legislação federal (Lei 12.871, de 22 de outubro de 

2013), que estava regulamentado, anteriormente, pela medida Provisória (MP-621, de 

08 de julho de 2013) em resposta a um apelo explícito de apoio solicitado pelos 

prefeitos e gestores municipais. Ele prevê um conjunto de medidas estruturadas em 

três eixos, os quais apresentam três frentes estratégicas: I) mais vagas e novos cursos 

de Medicina baseados em Diretrizes Curriculares revisadas; II) investimentos na 

construção de Unidades Básicas de Saúde (UBS); III) provimento de médicos 

brasileiros e estrangeiros em municípios com áreas de vulnerabilidade. A finalidade 

do PMM é formar recursos humanos na área médica para o SUS e tem como objetivos 

principais diminuir da carência de médicos em regiões prioritárias, fortalecer os 

serviços de APS, aprimorar a formação médica no país, dentre outros (BRASIL, 2013) 

Nesta direção, para o enfrentamento de desafios para a efetivação das ESF’s 

torna-se imprescindível uma produção rigorosa de conhecimento que possibilite 

avaliar a qualidade da atenção à saúde prestada à população, pela ESF, a partir do 

PMM (CAMPOS; PEREIRA JÚNIOR, 2016). 

Nesse sentido, Cassady et al. (2000); Starfieldet al. (2000); Shi; Starfield; Xu 

(2001) criaram e validaram um instrumento nos Estados Unidos da América, o Primary 

Care Assessment Tool (PCATool) que mede a presença e a extensão dos atributos 

da APS, além do grau de afiliação do usuário ao serviço de saúde, isso tanto para 

usuários adultos quanto para crianças, em diferentes modelos de APS. O mesmo 

permite identificar o grau de orientação à APS, que propicia a comparabilidade entre 

sistemas ou tipos de serviços, além da associação entre a presença dos atributos e a 

efetividade da atenção, tanto em nível individual, quanto populacional. 

No Brasil, em 2006, foi realizada a primeira validação do PCATool versão 

usuários crianças (HARZHEIM et al., 2006; HARZHEIM et al., 2010) e em 2013 a 

versão usuários adultos (HARZHEIM et al., 2013). Outras iniciativas de validação ou 

uso desse instrumento vêm sendo realizadas em diversos países, como Taiwan (TSAI 

et al., 2010) Hong Kong (WONG et al., 2010), Canadá (HAGGERTY; MARTIN, 2005; 

HAGGERTY et al., 2007 e Espanha (PASSARÍN et al., 2007). 
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Assim, o presente estudo tem como objetivo avaliar a qualidade das ESF’s com 

médicos participantes e não participantes do PMM, no município de Passos - MG, 

mediada pelo instrumento PCATool-Brasil, versão para usuários de saúde adultos. 

Muitos estudos sobre APS foram publicados nos últimos anos, porém entende-

se a necessidade de se evidenciar questões relativas à orientação e condução da 

APS, bem como a efetividade da atenção sobre a população alvo, demonstrando (ou 

não) o cumprimento de seus objetivos e possibilitando a transparência nas ações 

públicas em um cenário de heterogeneidade que caracteriza a ESF no Brasil. 

Demonstra-se também a necessidade de se comparar esses resultados entre 

ESF’s com médicos do PMM e ESF’s com médicos que não são do PMM, favorecendo 

o esforço científico na busca de evidências em APS e referentes ao PMM, com 

consequências importantes sobre a definição das políticas públicas e implementação 

de mudanças orientadas por evidências. 

No Brasil, já se realizaram diversos estudos de avaliação das ESF’s (PICCINI 

et al., 2007; FACCHINI et al., 2006; CRUZ et al., 2017). Entretanto, a falta de 

uniformidade conceitual utilizada nas diversas definições de APS e a grande 

variabilidade metodológica dos estudos, ainda não nos permite estabelecer uma visão 

homogênea do processo de reorganização dos serviços de APS no Brasil.  

Diante disso, entende-se que ainda se faz necessário evoluir na produção de 

estudos em APS, com a utilização de métodos rigorosos de avaliação, como se 

propõe neste estudo.  
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2 OBJETIVOS DO ESTUDO 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a qualidade das Estratégias de Saúde da Família com médicos 

participantes e não participantes do Programa Mais Médicos, em um município do 

interior de Minas Gerais, mediada pelo instrumento PCATool-Brasil, versão para 

usuários de saúde adultos. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

• Caracterizar os usuários de saúde adultos adstritos às Estratégias de Saúde 

da Família, segundo as variáveis sociodemográficas. 

 

• Analisar a qualidade dessas Estratégias de Saúde da Família, segundo a 

presença e extensão dos atributos da APS. 

 

• Comparar a qualidade das Estratégias de Saúde da Família, levando-se em 

conta a participação ou não dos médicos no Programa Mais Médicos. 

 

• Descrever o comportamento dos dados relativos aos atributos da APS em 

cada grupo (ESF’s com médicos do Programa Mais Médicos e ESF’s com médicos 

que não eram vinculados ao PMM). 
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3 REVISÃO TEMÁTICA 
 

Em consonância aos objetivos deste estudo, neste capítulo, serão abordadas 

as bases conceituais da APS, de maneira contextualizada com o processo de 

implantação e evolução da ESF no Brasil. Também serão definidos conceitos sobre 

avaliação em saúde na APS e, especialmente, o Instrumento de Avaliação da APS-

PCATool. Enfim, serão apresentadas as bases legais e o processo de implantação e 

implementação do Programa Mais Médicos. 

 

3.1 Atenção Primária à Saúde: conceitos e evolução 

 

A discussão sobre a APS surgiu há décadas, destinando-se a impulsionar 

transformações nos sistemas de saúde, com enfoque para o Relatório de Dawson, em 

1920 e também à Declaração Universal dos Direitos Humanos (1948), que passou a 

conceber a saúde como um direito humano fundamental (DECLARAÇÃO DE 

UNIVERSAL DOS DIREITOS HUMANOS, 1948). 

No entanto, o conceito mais fortalecido de APS surgiu na I Conferência 

Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde em Alma-Ata, no ano de 1978, 

promovida pela Organização Mundial de Saúde (OMS), que resultou na Declaração 

de Alma-Ata. Nesta conferência foi estabelecida a meta de “Saúde para Todos no Ano 

2000”, sendo os cuidados primários de saúde estratégia principal para o seu alcance 

(URSS, 1978).  

Os cuidados primários foram definidos como uma atenção à saúde essencial, 

embasada em métodos e tecnologias práticas, cientificamente comprovadas e 

socialmente aceitáveis, de modo que o acesso seja assegurado a todas as pessoas 

e famílias da comunidade por meio de sua plena participação, isso a um custo que a 

comunidade e o país possam suportar, em todas as etapas de seu desenvolvimento, 

com espírito de auto responsabilidade e autodeterminação (URSS, 1978). 

Para Bárbara Starfield (2002), a APS consiste no primeiro nível de atenção de 

um sistema de saúde, sendo norteada por quatro atributos essenciais (acesso de 

primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenação) e três derivados 

(orientação familiar, orientação comunitária e competência cultural), fundamentais 

para sustentar de forma teórica e metodológica o atendimento à dimensão total da 

APS.  
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Autores destacam que tais atributos produzem à APS um caráter substitutivo 

em relação ao modelo de atenção à saúde tradicional, anteriormente focado no 

indivíduo e em sua doença (FERREIRA; DELATORRE, 2017).  

A APS tem uma função distinta de ordenar a rede de saúde, porque reúne o 

conjunto mais completo de informações sobre os indivíduos e suas necessidades. 

Destarte, encontra-se habilitada a ser o centro comunicador da Rede de Atenção à 

Saúde (RAS), com a articulação de informações e recursos em função do atendimento 

das necessidades de saúde individuais e coletivas (FERREIRA; DELATORRE, 2017). 

Na definição da OMS (2005), a “APS enfoca o sistema de saúde como um todo; 

inclui os setores público, privado e sem fins lucrativos e aplica-se a todos os países”. 

Tal conceito distingue valores, princípios e elementos da APS, enfocando a equidade 

e a solidariedade, bem como incorpora novos princípios como sustentabilidade e 

orientação à qualidade dos serviços de saúde (OMS, 2005). 

A Organização Pan Americana de Saúde (OPAS), no ano de 2005, em face da 

compreensão da APS como solução mais apropriada dos sistemas de saúde para a 

concretização da igualdade de acesso e cuidados entre os usuários, propôs uma visão 

ampliada de APS, que inclui a abordagem integral, intersetorial e de responsabilidade 

dos governos, que visam buscar a prevenção de doenças e a promoção da saúde 

(OPAS/OMS, 2011). 

No Brasil, a APS se encontra apoiada nos princípios e diretrizes do SUS. A 

proposta de construção social da APS relaciona-se a um modelo de gestão da saúde 

da população, por meio de um sistema que se responsabiliza, sanitária e 

economicamente, por uma população adstrita a ele, cadastrada e vinculada às 

equipes de ESF. A gestão da saúde da população é a habilidade de um sistema em 

conhecer as necessidades de saúde de uma população específica, segundo os riscos, 

de implementar e monitorar as intervenções sanitárias relacionadas a essa população 

e de fornecer o cuidado para as pessoas no contexto de sua cultura e de suas 

necessidades e preferências (MENDES, 2015). 

Autores descrevem a APS como um espaço potencial para realizar ações que 

transcendam a busca da cura de determinadas doenças físicas e emocionais, uma 

vez que almeja-se a promoção da melhoria da qualidade de vida das pessoas, a 

prevenção de doenças e agravos à saúde com ações específicas e educação em 

saúde, o diagnóstico precoce, a reabilitação, a redução de danos e a manutenção da 

saúde. O cuidado de saúde na APS permite que haja uma singularização do sujeito, 
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no âmbito de sua vida, família, trabalho e outros determinantes de saúde/doença. Tal 

cuidado singular configura-se como a individualização ou adaptação do conhecimento 

técnico-científico à realidade do sujeito e suas características pessoais, tendo em vista 

que o sucesso ou insucesso de determinada ação de saúde, ultrapassa a aplicação 

do conhecimento puramente técnico-científico (FERREIRA; DELATORRE, 2017). 

Nesta conjuntura, a APS tem suas funções expandidas a fim de se cumprir três 

funções: a função resolutiva de atender a 90% dos problemas de saúde mais comuns, 

não necessariamente, os mais simples; a função coordenadora de ordenar os fluxos 

e contrafluxos de pessoas, produtos e informações na RAS; e a função de 

responsabilização pela saúde da população adstrita às equipes de ESF’s (MENDES, 

2015). 

Por fim, Mendes (2015) destaca que a APS que se quer construir socialmente 

configura-se como uma estratégia complexa, altamente resolutiva, com capacidade 

de coordenar as RAS e com responsabilidades sanitárias e econômicas bem 

definidas. 

 

3.2 O contexto da Estratégia de Saúde da Família 

 

3.2.1 Do Programa à Estratégia 

 

Nos últimos 30 anos, os princípios fundamentais que orientam a assistência à 

saúde de acesso universal, equidade da atenção e integralidade das ações, expressos 

primeiramente nos movimentos de Reforma Sanitária e, posteriormente, incorporados 

na Constituição Brasileira de 1988 e na legislação do SUS, têm acarretado em 

mudanças no paradigma da prática em saúde, especialmente, no âmbito da APS 

(STEIN; FERRI, 2017; SANTOS; GIOVANELLA, 2018; SANTOS et al., 2018; 

MISHIMA; MERHY, 2018).   

No Brasil, após a Constituição Federal de 1988 e a Lei 8.080/1990, o município 

passou a assumir maiores responsabilidades no desenvolvimento de ações e serviços 

de saúde. Algumas experiências municipais e de integração universidade-serviços, 

com base na APS, passaram a serem desenvolvidas. Inicialmente, um programa da 

assistência médica previdenciária procurou integrar os serviços de atenção individual 

da Previdência Social com os serviços públicos de saúde dos estados e municípios 

por meio da Estratégia de Ações Integradas de Saúde (AIS). Tais experiências 
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inspiraram a criação do programa de orientação comunitária, conhecido como 

Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), e, posteriormente, do PSF 

(TAGLIARI; MURARO; FERREIRA, 2016; PEREIRA et al., 2018; PEDRAZA et al., 

2018; PINTO et al., 2017; GIOVANELLA, 2018; SANTOS et al., 2018; GIOVANELLA, 

2018). 

Desde a criação do PSF, no ano de 1994, o serviço foi progressivamente se 

tornando a principal ferramenta para ampliar o acesso no primeiro contato e modificar 

o modelo assistencial tradicional. Foram constituídas no país equipes de saúde para 

integrar o PSF, compostas por um médico generalista, um enfermeiro, um técnico de 

enfermagem e quatro a seis Agentes Comunitários de Saúde (ACS), destinando-se a 

acompanhar a população em um território adscrito. De início, cada PSF era 

responsável por até 4.500 pessoas, sendo que, com o passar dos anos, esse número 

foi reduzido para 3.000 a 4.000 pessoas (PERUZZO et al., 2018). 

Nessa perspectiva, com a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), 

publicada em 2006, o PSF, já então considerado eixo norteador da base do SUS, foi 

transformado em ESF. A PNAB (2006) ainda integra à ESF, as Equipes de Saúde 

Bucal, compostas, basicamente, por cirurgião dentista e auxiliar de consultório 

dentário, e, em casos específicos, por um técnico de higiene dental. 

Para Arantes, Shimizu e Merchan-Hamann (2016), o PSF passou a ser 

considerado uma estratégia em face de suas potencialidades, uma vez que tem 

capacidade de reorientar a organização do sistema de saúde, procurar respostas para 

quase todas as necessidades de saúde da população, além de contribuir na 

modificação do modelo assistencial tradicional até então vigente. 

Neste contexto, a ESF tem como foco ações de proteção e promoção à saúde 

das pessoas, centrado na família e no contexto social, de forma integral, contínua, 

equânime e resolutiva (FARIAS et al., 2018; PEREIRA et al., 2018). 

Em 2008, a fim de ampliar a resolutividade das ações e serviços na ESF, foram 

implementados os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), que posteriormente, 

na revisão da PNAB (2017), passaram a receber a nomenclatura de Núcleos 

Ampliados de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB) compostos por 

profissionais de saúde das mais variadas áreas e especialidades (BRASIL, 2017; 

PINTO et al., 2017; GIOVANELLA, 2018). 

No ano de 2011, foi publicada ainda a Portaria nº 2.488, que estabeleceu a 

revisão de diretrizes e normas publicadas na PNAB (2006), sendo um passo 
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importante no que se refere à ampliação do acesso, cobertura e resolubil idade da 

ESF, com evidência para a flexibilidade da carga horária médica, para uma melhor 

organização das equipes e incremento do Programa Nacional de Melhoria do Acesso 

e da Qualidade na Atenção Básica (PMAQ-AB).   

Da publicação da PNAB (2011) até o último ano, vários programas e ações 

foram transformados ou instituídos, tais como: o PMM, as ações e ferramentas para 

consolidação da integração ensino-serviço, as ações de regulação acopladas ao 

Telessaúde Brasil Redes, entre outras, além da publicação de uma nova PNAB, em 

setembro de 2017 (ALMEIDA et al., 2018). 

A elaboração da PNAB (2017) se deu de forma participativa, harmonizando a 

demanda apresentada pela gestão e a necessidade despontada nas instâncias de 

controle social (ALMEIDA et al., 2018). No entanto, segundo Morosini, Fonseca e Lima 

(2018), provocou a crítica de organizações historicamente atreladas na defesa do 

SUS, uma vez que tal política denota aspectos relacionados à relativização da 

cobertura universal, à definição de padrões diferentes de serviços, à reorganização 

das equipes e do processo de trabalho na ESF, dentre outras alterações importantes. 

Para Ferreira e Delatorre (2017), as características que suportam o processo 

de trabalho na APS, conforme a PNAB (2017), contribuem para a operacionalização 

dos seus principais atributos e dos princípios do SUS.  

Santos e Melo (2018) complementam que todo o percurso de formulação de 

políticas públicas, que vai desde a criação do PSF, em 1994, até a consolidação da 

ESF, nos dias atuais, foram embasadas em modelos de atenção à saúde 

desenvolvidos por outros países que guiaram a elaboração do programa brasileiro, 

sendo, assim, uma adaptação de diversas experiências internacionais, como Canadá 

e Cuba. 

Por fim, autores destacam que, em face da complexidade da APS, requer-se a 

compreensão e o investimento de modo a assegurar a operacionalização de seus 

pressupostos, a partir do trabalho da equipe de saúde em parceria com a comunidade 

(FERREIRA; DELATORRE, 2017). 

 

3.2.2 Interdisciplinaridade e integralidade na prática da ESF  

 

A formação qualificada no SUS tem se mostrado como eixo estruturador, 

principalmente, diante da discussão mundial sobre a eminência do estabelecimento 
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de sistemas de saúde com foco na integralidade e na universalidade, a fim de 

estabelecer o bem-estar e a saúde das populações (CAMARGO et al., 2018). 

Para tal, a implantação da ESF denota a necessidade de ampliar o 

desenvolvimento de competências dos profissionais, especialmente no que se refere 

ao trabalho em equipe, comunicação, capacidade de solucionar problemas e de 

enfrentar as constantes modificações da realidade, destinando-se a contribuir para a 

qualificação do cuidado prestado aos usuários (PINHO et al., 2018). 

O trabalho interprofissional em saúde, através da prática colaborativa, tem sido 

considerado como uma das melhores maneiras para enfrentar os desafios altamente 

complexos do setor saúde e a concretização da interdisciplinaridade, diante do fato 

de que essa tem potencial para sustentar as ações integrais e mais resolutivas, 

especialmente, quando centradas nas necessidades do usuário e da família, uma vez 

que propicia o alcance do pensamento amplo e da capacidade de integração e 

síntese, importantes na solução desses problemas (PEDUZZI et al., 2016; OLIVEIRA, 

2016; FARIAS et al., 2018; SANTOS; MISHIMA; MERHY, 2018). 

A participação de profissionais distintos da área da saúde acarreta em um 

aprendizado conjunto, interativo, com reflexos no fortalecimento e na colaboração 

para a melhoria da qualidade da assistência prestada. A prática colaborativa, por sua 

vez, advém da integração das práticas profissionais com enfoque na oferta de atenção 

integral à saúde, por meio do reconhecimento da centralidade dos usuários, famílias 

e comunidades na organização da dinâmica do trabalho e no nível de interação entre 

as práticas profissionais (FREIRE FILHO et al., 2018a). 

Nesta perspectiva, a condução da prática profissional da equipe multidisciplinar 

deve ser pautada em reflexões conjuntas, nas quais a colaboração da equipe possa 

reconhecer as lacunas existentes na perspectiva do trabalho interprofissional e que, 

de forma efetiva, ocorra uma interpenetração das ‘disciplinas’ e integração entre as 

práticas profissionais, tendo como objetivo auxiliar o processo de construção da 

interprofissionalidade na APS (FARIAS et al., 2018). 

A interdisciplinaridade traz respostas a problemas que surgem na realidade 

complexa, enquanto a ciência moderna não possui condições de respondê-los. Desse 

modo, devem-se buscar mecanismos que pretendam operar a interdisciplinaridade na 

compreensão e solução de questões complexas que surgem nas sociedades 

(SANTOS; MISHIMA; MERHY, 2018). 
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Para Peduzzi e Oliveira (2016), a proposta de reorganização das práticas de 

saúde, através do trabalho em equipe e prática interprofissional, deve ser considerada 

no contexto da formação em saúde. Trata-se de um modelo de formação em saúde 

com reconhecimento internacional, que mostra a interação entre distintas áreas 

profissionais, pautado no reconhecimento da interdependência entre a formação e as 

práticas de saúde, com potencialidades para mudanças no trabalho em saúde, 

pretendendo alcançar a colaboração interprofissional, o reconhecimento dos 

diferentes papéis profissionais e complementaridade das ações.  

Contudo, ao se considerar a formação multidisciplinar e as políticas públicas do 

Brasil, tem-se o desafio de colocar em prática estratégias pedagógicas que permitam 

vivências e produção de conhecimento interdisciplinar no nível primário de atenção 

(CAMARGO et al., 2018). 

As metodologias ativas de ensino e aprendizagem podem ser alternativas 

pedagógicas importantes neste processo, de modo que utilizam a problematização 

como tática para a construção do conhecimento, a fim de motivar o estudante, em 

face de um problema, a desenvolver a sua capacidade de observação e 

questionamento, possibilitando a reflexão e a produção de novos significados na 

busca pela solução do problema (CAMPOS; FORSTER, 2017).   

Nesta conjuntura, o sujeito da aprendizagem ativa arquiteta a trajetória para o 

seu crescimento, com liberdade e autonomia que o amparam na tomada de decisões 

(CAMPOS; FORSTER, 2017).   

Autores ainda destacam que a problematização tem a capacidade de contribuir 

para o desenvolvimento da capacidade de operar como agente de transformação 

social na busca por soluções originais, além da mobilização dos potenciais político e 

ético, formando profissionais e cidadãos com responsabilidade social (CAMPOS; 

FORSTER, 2017).   

Frente ao cenário exposto, para atingir a interdisciplinaridade das ações, outros 

profissionais foram inseridos na APS com a criação do NASF. Cada equipe do NASF 

é formada por profissionais das mais diversas áreas da saúde, selecionados de 

acordo com as necessidades de saúde do território de abrangência, sendo alguns 

destes: nutricionista, psicólogo, farmacêutico, terapeuta ocupacional, médico, 

assistente social, fisioterapeuta, profissional de educação física, sanitarista, entre 

outros. Tais profissionais devem trabalhar em conjunto, compartilhando saberes com 
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as equipes da ESF, através de um apoio assistencial e técnico-pedagógico (BRASIL, 

2008).  

O apoio assistencial deve ser realizado a partir de atendimentos individuais ou 

compartilhado e do desenvolvimento da prática grupal, sendo o usuário favorecido, 

enquanto o apoio técnico-pedagógico relaciona-se à educação permanente da equipe 

de saúde da ESF (BATISTA et al., 2017). 

Outro desafio na APS é o estímulo aos profissionais de saúde para inovar o 

modelo de atenção, reorganizar os serviços, na busca de estratégias que possam 

prover as necessidades da população em sua integralidade. A integralidade tem se 

mostrado como de difícil execução e efetividade para com a população, uma vez que 

demanda transformações na concepção de trabalhos dos profissionais, visto que as 

ações curativas ainda continuam dissociadas da promoção e prevenção da saúde 

(SANTOS et al., 2016).  

A busca pela integralidade mostra a necessidade de se repensar aspectos 

relevantes na organização do processo de trabalho, gestão, planejamento e 

construção de novos saberes e práticas em saúde. A efetivação da integralidade 

associada às necessidades de saúde da população depende do espaço da 

micropolítica do trabalho em saúde e se destaca na medida em que este se torna um 

lugar por excelência de encontro entre os trabalhadores e usuários, assim sendo, dá-

se a partir das ações no cotidiano do cuidado à saúde (SANTOS et al., 2016). 

Dentre as potencialidades observadas na busca pela integralidade, uma das 

mais legitimadas pelos trabalhadores como ferramentas de seu trabalho é o laço de 

afeto e amizade construídos a partir do vínculo entre trabalhadores e usuários, que se 

manifesta através de uma importante valorização do diálogo com a comunidade, 

promovendo encontros de negociação, pactos e mediação de conflitos, que compõe 

a rede de subjetividade das práticas em saúde (SANTOS; MISHIMA; MERHY, 2018). 

Os mesmos autores salientam que a prática do acolhimento através da escuta 

qualificada e do diálogo são instrumentos importantes no cotidiano de trabalho das 

equipes da ESF, uma vez que os sentimentos de compromisso e vínculo estimulam a 

realização de práticas mais integradas, abalizadas pela intersetorialidade e 

interdisciplinaridade. 

Por fim, Corrêa et al. (2017) salientam que os usuários devem ainda ser 

estimulados para uma participação coletiva no SUS que ultrapasse a participação em 

atividades de grupos, mas que se realize na forma de uma participação social ativa, 
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de modo que o mesmo participe do planejamento das ações e serviços de um 

determinado território a fim de buscar a prestação de uma assistência à saúde integral, 

equânime e com qualidade. 

 

3.2.3 Avanços e desafios no contexto da ESF 

 

A abrangência da ESF em todo o território nacional ultrapassou a marca de 

40.000 equipes no ano de 2016, o que mostra que a ascendência do modelo em 

detrimento ao modelo tradicional passou a ser um consenso nacional e internacional 

nos últimos anos (ABRASCO, 2017). 

Desde a publicação da primeira PNAB, em 2006, avanços importantes 

relacionados à ampliação do acesso da população e a integralidade do cuidado no 

âmbito da atenção básica foram observados, acarretando em resultados relevantes 

sobre a saúde da população (ALMEIDA et al., 2018; ABRASCO, 2017).  

Almeida et al. (2018) destacam que de 2007 a 2017, ocorreu um aumento da 

cobertura populacional pela ESF, de 48% a 64%, além da expansão das equipes de 

saúde bucal (29,9% para 41,2%) e no quantitativo de ACS. 

Entre diversas iniciativas importantes realizadas após a criação da ESF, a 

introdução dos ACS’s e um crescente enfoque no empoderamento comunitário foram 

exemplos de inovações relevantes no sistema de saúde pública (STEIN; FERRI, 

2017). 

No decorrer dos anos, a formulação de políticas públicas relacionadas à ESF 

se embasaram na resposta aos problemas que afetaram a consolidação da estratégia, 

ainda que de maneira incremental. A PNAB, por exemplo, revisada em 2011, 

fortaleceu a centralidade da APS na rede, atualizou e ampliou as funções dos NASF’s, 

além do que, reconheceu particularidades para a composição de equipes de acordo 

com as necessidades das populações (BRASIL, 2011; ALMEIDA et al., 2018). 

Ações destinadas a diminuir as desigualdades no acesso de populações 

vulneráveis também foram implementadas, como as Equipes de Consultórios de Rua, 

Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas, Unidades Básicas de Saúde Fluviais, 

Atenção à Saúde a Pessoas Privadas de Liberdade (ABRASCO, 2017).  

Algumas iniciativas devem ser evidenciadas em face da sua relevância na 

constituição da política de APS, como o modelo de financiamento federal, com a 

concepção do Piso da Atenção Básica. Também devem ser destacados os 
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mecanismos de monitoramento e avaliação, os programas de capacitação e formação 

dos profissionais de saúde, como os Polos de Educação Permanente de Pessoal para 

Saúde da Família e as Residências Multiprofissionais, bem como as iniciativas de 

aperfeiçoamento das estruturas das unidades, por meio do Programa de 

Requalificação de Unidades Básicas de Saúde. Salienta-se ainda que algumas 

políticas e programas contribuíram ainda para avanços importantes no que se refere 

ao aumento da resolubilidade na APS, como Saúde Bucal, NASF, Atenção Domiciliar, 

Práticas Integrativas e Complementares, Política Nacional de Alimentação e Nutrição, 

além de outras políticas intersetoriais de promoção da saúde, como o Programa 

Saúde na Escola e a Academia da Saúde (ABRASCO, 2017). 

De modo a tornar a ESF ainda mais fortalecida e qualificada, o Programa 

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

PMM, que agregou as ações do Requalifica UBS (Programa de Requalificação de 

Unidades Básicas de Saúde), acompanhado da providência emergencial de médicos, 

foram ações consonantes aos princípios do SUS essenciais para a oferta da APS em 

regiões de difícil acesso da população aos serviços básicos de saúde (ABRASCO, 

2017; ALMEIDA et al., 2018). 

No entanto, ainda existem desafios no cenário da ESF que necessitam ser 

superados, de modo que fortaleçam a estratégia na reordenação do modelo de 

atenção à saúde (TAGLIARI; MURARO; FERREIRA, 2016). 

O sistema de saúde brasileiro enfrenta o desafio de implantar a ESF com 

qualidade em um país amplo e com diversas diferenças socioeconômicas e 

desigualdades no acesso à atenção à saúde. O quantitativo de profissionais de saúde, 

como, por exemplo, os médicos de família com qualificação adequada, não são 

suficientes para oferecer cobertura universal em todo o país, além do que se verifica 

a necessidade de formulação de contratos de trabalho que assegurem maior 

estabilidade e fortaleçam o vínculo entre os profissionais e a população (TAGLIARI; 

MURARO; FERREIRA, 2016; STEIN; FERRI, 2017). 

Corroborando com os autores supracitados, os resultados da pesquisa de 

Pedraza et al. (2018) mostram dificuldades e insatisfação dos profissionais da ESF 

com as condições de trabalho, que incluem unidades de saúde com estruturas 

precárias, além dos vínculos trabalhistas permeados por insegurança, falta de 

solidariedade e pouco reconhecimento. 

Para Batista et al. (2017, p. 273):  
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A fragilidade e fragmentação na formação permanente dos trabalhadores de 
saúde, a superação de uma lógica de cuidado organizada por identidades 
profissionais rígidas e focada em procedimentos e na produtividade são 
desafios na produção de um cuidado compartilhado, interdisciplinar e integral. 

 

Nesta perspectiva, o estudo do processo de trabalho e os mecanismos de 

enfrentamento reiteram as dificuldades enfrentadas na expansão da atenção básica 

no Brasil, principalmente no que se refere à infraestrutura precária das unidades, ao 

desafio do trabalho em equipe na concepção da interprofissionalidade e ainda ao nó 

crítico nas redes de atenção, com seus pontos enfraquecidos ou rompidos (PERUZZO 

et al., 2018). 

Apesar da introdução do ACS ter sido considerada um avanço na conjuntura 

da ESF, Riquinho et al. (2018) salientam que o papel desenvolvido por esses 

profissionais no desempenho de suas funções, principalmente nas ações de 

educação e de acompanhamento das condições de saúde, tem sido questionado 

pelos próprios profissionais, uma vez que relatam que permanecem mais tempo no 

interior do serviço de saúde no desenvolvimento de atividades burocráticas, 

descaracterizando o que entendem como o centro de suas ações: a interação com a 

população do território. 

Para Almeida (2018), os desafios também se dão em decorrência dos 

constrangimentos impostos pelo financiamento federal, incapaz de assegurar uma 

alocação suficiente de recursos a fim de atender de forma equânime às necessidades 

em saúde prioritárias, além da insuficiência de médicos, solucionada parcialmente 

pelo PMM. 

Neste cenário, observa-se que os investimentos na APS ainda são 

insuficientes, o que denota a necessidade de outras iniciativas que assegurem o 

fortalecimento dos princípios do SUS de acesso universal, atenção integral e equidade 

na atenção à saúde na APS no Brasil (STEIN; FERRI, 2017). 

Santos, Mishima e Merhy (2018) complementam que, embora a ESF seja uma 

ferramenta importante e mobilizadora de mudanças que ainda possui desafios a 

serem superados, esta deve ser vista como campo de possibilidades, de modo que a 

integralidade seja respeitada como princípio privilegiado para reorganização das 

práticas e reversão do modelo. 

 

3.3 Avaliação da Qualidade da Atenção Primária à Saúde 
 

O crescente interesse na avaliação das potencialidades e lacunas da APS nos 

últimos 30 anos tem contribuído para o desenvolvimento do SUS e da ESF a fim de 



36 

 

produzir evidências sobre o alcance da universalidade, integralidade e equidade, por 

meio do uso de modelos conceituais e metodológicos com critérios bem estabelecidos 

e reconhecidos internacionalmente (FACCHINI; TOMASI; DILÉLIO, 2018). 

Apesar de a avaliação ser percebida como imprescindível para a qualidade da 

oferta de serviços, ainda existem grandes desafios para a realização desta. Entre 

esses conflitos, sobressaem-se diferenças ideológicas, a influência da subjetividade 

dos diversos avaliadores envolvidos, o problema na determinação de 

parâmetros/indicadores de qualidade em saúde e as dificuldades na definição dos 

elementos do cuidado, métodos e fontes apropriadas (DONABEDIAN, 2005; 

STARFIELD; SHI, 2009).  

Na diversidade de formulações conceituais e metodológicas para avaliação em 

saúde, Donabedian (2005), defende o modelo de avaliação de três dimensões: 

estrutura, processo e resultados. A estrutura (capacidade) define os recursos 

organizativos da atenção à saúde, as instalações físicas, equipamentos, material de 

consumo/insumos, modalidades de financiamento e o perfil de qualificação dos 

recursos humanos. Já a dimensão do processo (desempenho) concentra seu foco nas 

fases de trabalho para a execução do cuidado ofertado, assim como a percepção do 

usuário sobre a qualidade do cuidado recebido. Por fim, o aspecto dos resultados 

(concretização das dimensões de estrutura e do processo), em que são avaliados os 

influxos da assistência prestada sobre o real estado de saúde dos usuários: a 

satisfação das pessoas e a mudança de comportamento, dentre outros 

(DONABEDIAN, 2005; STARFIELD; SHI, 2009). Cada um desses dados possui 

aspectos diferentes do processo avaliativo, alterados conforme o tempo e o lugar em 

que se encontram. 

O uso da tríade estrutura, processo e resultado para avaliar os serviços de 

saúde se expandiu em todo o mundo após a Conferência Internacional sobre a APS, 

realizada em 1978, em Alma-Ata, na República do Cazaquistão. Convocada pela OMS 

e pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância, a Conferência impetrou, aos 

governos, esforços na busca da promoção de saúde aos povos do mundo. A 

Conferência ainda produziu o consenso de que a APS universal, integral e equitativa 

era o modelo de atenção qualificado para alcançar um nível de saúde que admitisse 

à população mundial levar uma vida social e economicamente ativa (FACCHINI; 

TOMASI; DILÉLIO, 2018). 
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Estudos mostram que o monitoramento e avaliação da situação do serviço de 

saúde e seus impactos nas doenças e agravos são instrumentos importantes na busca 

pela melhoria da assistência à saúde, com reflexos na diminuição da superlotação das 

unidades de saúde, no aumento da resolutividade, na diminuição das desigualdades, 

além de fornecer aos gestores elementos para o planejamento em curto e longo prazo 

e ajudar na tomada de decisão (SOUSA et al., 2016; CARNEIRO et al., 2018). 

Assim, em um país com grande dimensão continental como o Brasil, a 

avaliação ordenada da qualidade dos serviços de saúde disponíveis para a população 

atendida pelo SUS, compreendendo os díspares aspectos da atenção, configura-se 

como um importante desafio para os gestores (OLIVEIRA et al., 2013).  

Tanaka (2011) descreve a avaliação da APS como um processo técnico-

administrativo relacionado à tomada de decisão, que envolve medir, comparar, emitir 

juízo de valor e tomar decisão. Segundo o autor, o juízo de valor dado no processo de 

avaliação permitirá a tomada de decisão com a finalidade de transformar esse nível 

de serviço na porta de entrada de uma rede de atenção.  

Nessa perspectiva, a avaliação configura-se como um instrumento político na 

busca de poder para modificar/influenciar a direcionalidade e velocidade da atenção 

à saúde, o que requer mapeamento de qual(is) interessado(s) detém(êm) poder para 

tomar decisão. Tal exercício dessa capacidade é influenciado pelo contexto e 

organização do processo de trabalho, na execução das atividades, como na gestão 

da rede de atenção (TANAKA, 2011). 

No Brasil, estudos tem impulsionado o conhecimento sobre a APS, como as 

abordagens sobre a qualidade dos serviços de saúde. Definir qualidade do cuidado 

configura-se como tarefa complexa e essencial para a avaliação das políticas e 

intervenções em APS. Entretanto, pesquisas associadas à implantação de políticas 

ainda tropeçam em barreiras que relacionam a falta de consensos sobre definições, 

modelos conceituais e dimensões de análise, bem como a construção de indicadores, 

padronização de instrumentos e comparação dos resultados (FACCHINI; TOMASI; 

DILÉLIO, 2018). 

Assim, o desenvolvimento da fundamentação teórica e metodológica, de 

critérios e indicadores para monitorar e avaliar a qualidade da APS necessitam da 

padronização de instrumentos, da identificação de áreas que precisam de maior 

atenção ou a necessidade de revisão de protocolos e de reorganização do serviço 

(FACCHINI; TOMASI; DILÉLIO, 2018). 
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Neste cenário, tem-se buscado instrumentos de avaliação que permitam a 

identificação de pontos que devem ser revistos e aprimorados pelos gestores de 

saúde.  

No Brasil, foi criado o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), em 2011, pelo Departamento de Atenção 

Básica (DAB) do MS com a ideia de indução de ciclos de melhoria da qualidade a 

cada dois anos: 1º ciclo (2011/2012), 2º ciclo (2013/2014) e 3º ciclo (2015/2018) 

(BRASIL, 2015). 

O PMAQ-AB é organizado nas seguintes fases: adesão voluntária dos gestores 

municipais de saúde e contratualização das equipes; Avaliação Externa (AE), e 

certificação; e recontratualização. Inclui ainda o eixo ‘desenvolvimento’, que, a partir 

do 3º ciclo, passou a ser transversal, já que compreende a autoavaliação, apoio 

institucional, monitoramento, educação permanente e cooperação horizontal entre as 

equipes. A AE é realizada por experts provenientes de Instituições de Ensino e 

Pesquisa (IEP), consideradas nucleadoras, responsáveis por selecionar e capacitar 

as equipes de trabalho de campo, compostas por coordenador, supervisores e 

entrevistadores. Nessa etapa, os entrevistadores, in loco, aplicam os instrumentos de 

AE com os profissionais das equipes de Atenção Básica e usuários. A AE corresponde 

a 60% das metas para certificação, somadas aos 10% atribuídos para implementação 

de processos autoavaliativos e aos 30% para avaliação dos indicadores 

contratualizados. Em face dos resultados com a soma dos percentuais dos três 

momentos avaliativos, as equipes são certificadas de acordo com o seu desempenho 

em: ótimo, muito bom, bom, regular e ruim. Posteriormente à certificação, ocorrerá o 

repasse de recursos financeiros aos gestores municipais por parte do MS (BRASIL, 

2015). 

A inovação da gestão da APS brasileira introduzida pelo PMAQ-AB pode ser 

observada pela avaliação de padrões de qualidade que suscitam na certificação e 

pagamento por desempenho. Tal incentivo financeiro já foram utilizados em outros 

países, como Austrália e Reino Unido, conjuntos ou não a outros incentivos 

(MACINKO; HARRIS; ROCHA, 2017; UCHÔA et al., 2018).  

Com o PMAQ-AB, ainda se observa a inovação na avaliação com o uso 

extensivo de Tecnologia da Informação (TI) (UCHÔA et al., 2018). Especialmente 

quando usada para fins de coleta de dados em todo o território nacional por meio de 

questionário eletrônico disponibilizado em tablets com envio on-line para o Sistema 
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de Gestão da Avaliação Externa do PMAQ-AB, os dados podem ser armazenados, 

validados, disponibilizados para Gestores, universidades e comunidade. Tal sistema 

representa uma novidade do 3º ciclo do PMAQ-AB que mostra o acompanhamento, 

em tempo real, do trabalho de campo da AE, que mostra que até agosto de 2018, já 

haviam sido avaliadas 38.865 Equipes de Atenção Básica (BRASIL, 2018). 

No entanto, apesar de toda a inovação descrita na literatura com a criação do 

PMAQ-AB, limitações ainda são descritas no programa na avaliação da APS. 

Segundo Bezerra e Medeiros (2018), a análise das subdimensões propostas pelo 

PMAQ-AB, com as diretrizes e os princípios do campo Gestão do Trabalho e da 

Educação em Saúde (GTES), mostra aproximações, entretanto, concepções limitadas 

ou ausência de inclusão de importantes categorias presentes na política do trabalho 

e da educação na saúde são verificadas. Convergências nas categorias relacionadas 

a avaliação da precarização do trabalho e valorização do trabalhador, como Plano de 

Cargos, Carreiras e Salários e formas de remuneração variável são observadas. Além 

disso, os autores descrevem uma concepção estreita relacionada à Educação 

Permanente em Saúde (EPS) relacionada à incorporação do conceito de EPS pelo 

trabalhador e nos aspectos metodológicos dos tipos de ações, descritas no 

instrumento.  

Souza et al. (2017), em seu estudo que objetivou analisar a qualidade das 

variáveis do PMAQ-AB na avaliação da coordenação na atenção básica do cuidado, 

verificou limitações na avaliação associada ao cuidado na generalização dos 

resultados, uma vez que o número de equipes participantes no primeiro ciclo do 

PMAQ-AB foi controlado e a adesão voluntária, o que sugere a seleção de equipes 

mais comprometidas com o processo de trabalho. Verificou-se ainda que a própria 

vinculação da certificação das equipes ao repasse financeiro pode estar atrelada a 

vieses nas respostas. Além disso, os autores descrevem que há falta na literatura de 

uma definição consensual para melhor compreensão do atributo coordenação. Os 

autores ainda destacam que a formatação das questões do PMAQ-AB dificulta a 

ordenação das categorias de respostas. 

Neste cenário, autores descrevem que apesar da criação de diversos modelos 

conceituais para avaliar a qualidade da atenção à saúde, na percepção dos usuários, 

profissionais de saúde e gestores, como o PMAQ-AB, poucos permitem a vasta 

avaliação dos atributos que definem a APS na perspectiva da população (Acesso de 
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Primeiro Contato, Longitudinalidade, Integralidade e Coordenação) (HAUSER et al., 

2013; OLIVEIRA et al., 2013; FRACOLLI et al., 2015). 

De acordo com Starfield (2002), a APS requer maior abrangência da avaliação, 

relativamente às três dimensões de Donabedian (2005), ou seja, estrutura, processo 

e resultados. Por isso, passa da simples avaliação da satisfação do usuário para uma 

mensuração mais abrangente, envolvendo os sete atributos da APS (FIGUEIREDO et 

al., 2013).  

Outra forma de avaliação da APS defendida pelos autores para avaliação da 

APS é o uso do instrumento de pesquisa Primary Care Assessment Tool (PCATool), 

validado no Brasil por Harzheim et al. (2006) na sua versão infantil e em 2013 para a 

aplicação em adultos, a partir do instrumento criado por Starfield (1992). A 

possibilidade trazida por este instrumento considera a triangulação de análises, na 

medida em que o mesmo questionário tem “perguntas-espelho” para profissionais da 

saúde, usuários e gestores, para os recortes de avaliação dos cuidados de crianças 

e de adultos. No ano de 2014, a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), 

em parceria com a Secretaria Municipal do Rio de Janeiro, desenvolveu a maior 

pesquisa de campo com amostra estatística de cerca de 7.000 usuários com o 

instrumento PCATool para avaliar a qualidade da APS (BRASIL, 2010; HARZHEIM; 

HAUSER; PINTO, 2015). 

Desde então, estudos têm mostrado que para avaliar a Saúde da Família 

brasileira, o instrumento que melhor se aproxima da proposta da ESF, conforme 

propõe a PNAB,  é o PCATool, uma vez que preenche a carecida lacuna relacionada 

à mensuração das interações no contexto da APS no país, acarretando na medida de 

base individual sobre a estrutura e, sobretudo, o processo de atenção em APS 

(BRASIL, 2010; OLIVEIRA et al., 2013; FRACOLLI et al., 2015). 

Segundo Hauser et al. (2013) e Harzheim et al. (2013), o PCATool Brasil é um 

instrumento que permite identificar, monitorar e avaliar a qualidade dos serviços 

prestados na APS, bem como proporciona o desenvolvimento de estudos 

comparativos entre as distintas unidades, uma vez que possui adequada validade e 

confiabilidade.  

Para Harzheim et al. (2013) o PCATool pode ser considerado um instrumento 

válido e fidedigno, destinado a avaliar a presença e extensão dos atributos da APS na 

experiência dos usuários adultos dos serviços de APS no Brasil, consolidando-se 
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como um importante instrumento para avaliar serviços de saúde, auxiliando os 

gestores sobre a presença e extensão dos atributos da APS. 

 

3.3.1 Primary Care Assessment Tool (PCATool) 

 

O PCAtool, originalmente, criado e validado por Starfield, mensura a presença 

e a extensão dos atributos da APS, além do grau de afiliação do usuário ao serviço 

de saúde (HARZHEIM et al., 2013). 

Tal instrumento foi traduzido e adaptado em vários países, com distintos 

sistemas de saúde, como Brasil, Espanha, Canadá, Coreia do Sul, Hong Kong e 

Argentina, em processo de tradução e adaptação em Porto Rico e no Uruguai, além 

de estar sendo utilizado na Nova Zelândia e em Taiwan. As versões usadas na 

Espanha, na Coreia do Sul e no Brasil foram validadas com certas variações na 

metodologia adotada, enquanto os resultados foram adaptados, respeitando a 

estrutura multidimensional da versão original e a unidimensionalidade para a 

diminuição do instrumento (HAUSER et al., 2013).  

Versões originais para usuários crianças e adultos foram validadas nos Estados 

Unidos (HAUSER et al., 2013).   

Da validação deste instrumento nos Estados Unidos, derivou um conjunto de 

92 itens associados à confiabilidade e a validade suficientes para medir aspectos de 

estrutura e processo da Orientação à APS. Em todos os trabalhos de validação do 

PCATool, a metodologia utilizada foi a Teoria Clássica de Teste (TCT), bem como nas 

versões originais da autora do instrumento (HAUSER et al., 2013). 

No âmbito global, verifica-se que pesquisadores de vários países trabalharam 

na adaptação e validação de versões do PCATool apropriadas aos seus contextos 

sociossanitários, com crescente uso do instrumento em diversas partes do mundo 

(D’ÁVILA et al., 2017). 

Para adaptação do PCATool à realidade brasileira, cada versão original do 

instrumento foi modificada em uma ferramenta aplicável através de entrevistadores, 

sendo submetido a um processo de tradução e de tradução reversa, adaptação, 

debriefing e validação de conteúdo e de construto, bem como análise de confiabilidade 

(BRASIL, 2010). 

A partir daí, o PCATool-Brasil passou a ser um instrumento validado para 

avaliar a qualidade da APS por meio de questões que aferem a presença e a extensão 

de seus atributos definidores, sendo estes: Acesso de Primeiro Contato, 
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Longitudinalidade, Coordenação, Integralidade, Orientação Familiar, Orientação 

Comunitária e Competência Cultural. Tais atributos podem ser avaliados de forma 

individual, por meio da determinação do escore do atributo, ou de modo conjunto, 

através da determinação do grau de orientação à APS (Escore Geral da APS) 

(BRASIL, 2010). 

Cada atributo essencial identificado no instrumento PCATool-Brasil é composto 

por um componente conexo à estrutura e outro ao processo de atenção, como, por 

exemplo, o atributo acesso de primeiro contato constituído pelo componente 

acessibilidade (estrutura) e pelo componente utilização (processo) (BRASIL, 2010). 

O PCATool-Brasil possui quatro versões, podendo ser respondido: por um 

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

adultos (Adult Consumer); por profissionais de saúde (Provider Survey); e por 

gestores (Facility Survey) (HAUSER et al., 2013).  

A primeira validação do PCATool, realizada no Brasil em 2004, foi a versão 

infantil, a ser aplicada aos cuidadores da população menor de dois anos de idade que 

frequentava os serviços da APS da região sul de Porto Alegre - RS, que resultou em 

um instrumento com 45 itens que contemplava os atributos essenciais e derivados. 

Após uma revisão dessa validação em 2010, uma nova versão mais abrangente foi 

desenvolvida, sendo composta por 55 itens (HARZHEIM et al., 2013; HAUSER et al., 

2013). 

Para utilização do PCATool com usuários adultos, um estudo de validação foi 

realizado entre os anos de 2006-2007, também na rede de serviços de Porto Alegre, 

que originou um instrumento composto de 86 itens, que demonstrou resultados de 

confiabilidade e de validade semelhantes ao encontrando na validação realizada nos 

Estados Unidos, mostrando ser uma ferramenta apropriada para captar a orientação 

à APS (HARZHEIM et al., 2013; HAUSER et al., 2013).  

Outra adaptação foi realizada por Almeida e Macinko, em Petrópolis, Rio de 

Janeiro, e derivou a validação das versões usuários crianças, usuários adultos e 

profissionais de saúde (HAUSER et al., 2013). 

Para profissionais de saúde, é habitual o uso de uma versão como espelho da 

versão para usuários adultos validada, de modo que aos itens presentes na versão 

usuários adultos validada sejam acrescidos alguns itens da versão para usuários 

crianças (HAUSER et al., 2013).   

A expansão no uso do instrumento PCATool, por diversos pesquisadores, tem 

sido observada no Brasil como recurso para avaliação da APS, na percepção dos 
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usuários responsáveis por crianças, adultos, profissionais da saúde e gestores, em 

locais de diferentes portes populacionais. Seu uso pode ser combinado e 

complementado, por vezes, por ferramentas como: desfechos clínicos, 

questionários/protocolos na área da saúde (D’ÁVILA et al., 2017). 

 

3.3.2 PCATool-Brasil: versão usuários adultos 

 

No Brasil, o PCATool versão para usuários adultos foi validada por Harzheim 

et al. (2013), que identificaram que o PCATool-Brasil possui adequada validade e 

fidedignidade, podendo constituir-se em instrumento nacional de avaliação da APS 

para usuários adultos. 

Originalmente, o instrumento a ser respondido por usuários adultos é composto 

por 92 itens, divididos em sete atributos da APS com escala Likert variando de 

‘1 = com certeza não’ a ‘4 = com certeza sim’. A partir da média das respostas dos 

itens que compõem o atributo, é aceitável obter-se um escore para cada atributo e 

também o Escore Essencial e o Escore Geral de APS (HARZHEIM et al., 2013). 

No Brasil, a versão validada do PCATool Adulto é formada por 87 itens, 

divididos em 10 componentes relacionados aos atributos da APS (BRASIL, 2010): 

1. Grau de Afiliação com Serviço de Saúde: constituído por 3 itens; 

2. Acesso de Primeiro Contato – Utilização: constituído por 3 itens; 

3. Acesso de Primeiro Contato – Acessibilidade: constituído por 12 itens; 

4. Longitudinalidade: constituída por 14 itens; 

5. Coordenação – Integração de Cuidados: constituído por 8 itens;  

6. Coordenação – Sistema de Informações: constituído por 3 itens; 

7. Integralidade – Serviços Disponíveis: constituído por 22 itens; 

8. Integralidade – Serviços Prestados: constituído por 13 itens para mulheres e 

11 itens para homens; 

9. Orientação Familiar: constituído por 3 itens;  

10. Orientação Comunitária: constituída por 6 itens; 

Os itens do componente “Coordenação - Sistema de Informações”, embora não 

houvessem atingido o ponto de corte estatístico para sua validação, em face da sua 

importância conceitual foram mantidos no PCATool Brasil versão Adulto (BRASIL, 

2010). 
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O questionário é aplicado em uma escala Likert, em que o grau de 

concordância (concordar totalmente a discordar totalmente) origina pontos de 1 a 4. 

A média entre as perguntas que compõem o atributo demonstra o escore do atributo, 

de modo que este é transformado em base decimal. A média dos 8 primeiros escores 

representa o escore essencial individual de APS e a média de todos os 10 escores, o 

escore geral individual de APS. A média entre todos os escores individuais determina 

os escores dos serviços por atributo, seu escore essencial e geral. Consideram-se os 

serviços de alto escore aqueles que alcançarem valor de escore geral maior que 6,6 

(BRUNELLI et al., 2016).  

O PCATool-Brasil possui ainda uma versão reduzida, validada para usuários, 

composta por 23 itens que admitem produzir exclusivamente o Escore Geral da APS. 

A versão reduzida do PCATool- Adulto- Brasil contempla os atributos essenciais e 

derivados da APS, tais como: Afiliação, Utilização, Acesso – Primeiro Contato, 

Longitudinalidade, Coordenação do Cuidado e Sistema de Informações, 

Integralidade – Serviços Disponíveis e Prestados, Enfoque Familiar e Orientação 

Comunitária. Tal instrumento, no estudo de Oliveira et al. (2013), mostrou a 

aplicabilidade do segurança dos serviços de APS (BRASIL, 2010; OLIVEIRA et al., 

2013). 

Harzheim et al. (2013), em seus estudos, consideraram a aplicação do 

PCATool-Brasil versão adultos suficiente para captar os principais atributos da APS, 

com medidas de fidedignidade aceitáveis, em face da realidade na qual o instrumento 

foi aplicado. 

Em 2014, Harzheim et al. (2016) realizaram uma pesquisa no Rio de Janeiro, 

com uma amostra de 6.675 usuários adultos e cuidadores de crianças usuárias dos 

serviços de APS do Rio de Janeiro, com um total de 3.530 adultos que participaram 

do estudo. A pesquisa mostrou que, para os adultos, os resultados obtidos para o 

escore médio essencial e o escore médio geral, apresentaram valores próximos de 

6,0, ou seja, abaixo do valor de 6,6 que indicaria uma boa qualidade geral da APS.  

Pinto et al. (2017) realizaram um estudo no bairro da Rocinha, no Rio de janeiro, 

a fim de avaliar a extensão dos atributos da APS, comparando a área atendida pelas 

unidades de saúde do bairro da Rocinha com as demais áreas do distrito sanitário do 

Rio de Janeiro através do uso do PCATool. O bairro da Rocinha contava com uma 

população-residente de 70.000 habitantes, sendo maior do que aquela de 92% dos 

municípios brasileiros, considerando ainda a grande mobilidade interna existente 



45 

 

entre famílias que passam a morar com parentes no bairro a cada ano, aumentando 

ainda mais a população flutuante que usa os serviços de saúde no local. Os resultados 

da pesquisa relacionados ao uso do PCATool versão para adultos mostraram que a 

“orientação comunitária” foi a melhor avaliada, como também os atributos acesso e 

longitudinalidade, que obtiveram desempenho superior. O escore médio obtido de 

7,32 [IC: 6,88; 7,75] entre os itens que compõem a “longitudinalidade”, mostraram uma 

boa qualidade da APS no acompanhamento de pessoas adultas, principalmente entre 

as doenças crônicas mais prevalentes: como a hipertensão arterial e diabetes mellitus. 

Rodrigues et al. (2019) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a 

presença e extensão do atributo “Orientação Comunitária” da APS, na perspectiva dos 

usuários adultos dos serviços de saúde do Município de Juazeiro do Norte-CE, por 

meio do uso do instrumento PCATool- Brasil, versão para adultos. A avaliação do 

atributo foi negativa, sugerindo fragilidade na integração dos serviços com a 

comunidade, bem como a necessidade da promoção de discussão entre os agentes 

a fim de descrever medidas de intervenção e melhoria dos escores. 

Para Rech et al. (2018), novas pesquisas ainda são relevantes para avaliar 

elementos de estrutura (qualidade técnica dos profissionais, equipamentos 

disponíveis, entre outros) e processo (analisando os componentes do PCATool-Brasil 

com sua versão expandida) que possam influenciar na qualidade da APS brasileira. 

 

3.4. O Programa Mais Médicos 

 

3.4.1 Programa Mais Médicos: origem e objetivos  

 

Há mais de três décadas desde a sua criação, o SUS encara, nos últimos anos, 

o desafio de expandir a APS e, por conseguinte, o seu quadro de trabalhadores. Neste 

cenário, um dos maiores problemas encontrados é a deficiência de médicos nas 

unidades de saúde (FARIAS et al., 2018). 

O número de médicos por habitante, no Brasil, é inferior quando comparado a 

outros países com sistemas universais de saúde: enquanto há 1,8 médicos para cada 

1.000 habitantes no Brasil, há 3,2 médicos/1000 hab. na Argentina e 3,7 médicos/1000 

hab. no Uruguai. Os dados mostram que, para o atendimento das necessidades de 

saúde da população e funcionamento adequado do SUS,  essa relação deveria ser de 

2,7/1000 hab. Ainda percebem-se grandes desigualdades entre as regiões brasileiras, 
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uma vez que a distribuição dos médicos pelo território nacional é díspar em relação 

às cinco regiões do país (FARIAS et al., 2018; KEMPER et al., 2018). 

Estudos mostram ainda que a carência de médicos nas unidades de saúde 

colabora para a baixa valorização da APS, levando os usuários a buscarem respostas 

às suas demandas em serviços de pronto-atendimento, nos quais têm, como foco, o 

atendimento por queixa-conduta. Além do que, a falta de médicos é uma das principais 

causas que acarretam na adesão a um plano de saúde suplementar (FARIA et al., 

2018; KEMPER et al., 2018). 

A insuficiência de médicos na APS, sobretudo, nas comunidades distantes e 

vulneráveis foi sobressaltada em janeiro de 2013, na campanha “Cadê o médico?”, 

realizada pela Frente Nacional de Prefeitos. Como resposta aos prefeitos e as 

manifestações nas ruas, foi instituído o PMM pelo Governo Federal (BRASIL, 2013; 

FARIAS et al., 2018). 

Em julho de 2013, foi publicada a medida provisória que institui o PMM, 

envolvendo três esferas de atuação: autorização do funcionamento dos cursos 

particulares de medicina a ser realizado através de chamamento público; formação 

acadêmica do médico que deverá contar obrigatoriamente com um segundo ciclo de 

formação peculiar na APS; e o fornecimento de médicos por meio de edital, o qual 

permite a inscrição de médicos brasileiros e estrangeiros, bem como a cooperação 

internacional (BRASIL, 2013). 

Em outubro do mesmo ano, a medida provisória foi decomposta em lei e 

regulamentada no que se refere à formação médica com algumas modificações: a 

exigência do cumprimento de 30% da carga horária dos dois anos do estágio 

supervisionado na APS e serviços de urgência do SUS; o suprimento de vagas em 

programas de residência médica anualmente, equivalente ao número de egressos da 

graduação em medicina do ano anterior; torna-se ainda indispensável a conclusão do 

primeiro ano de residência em Medicina Geral de Família e Comunidade (MGFC) para 

ingresso nas residências de Pediatria, Ginecologia e Obstetrícia, Cirurgia Geral, 

Medicina Preventiva e Psiquiatria; além da necessidade de um ou dois anos 

(dependendo da regulamentação da Comissão Nacional de Residência Médica) 

conclusos no Programa de Residência Médica em Medicina de Família e Comunidade 

(PRMMFC) para ingresso nas outras residências médicas, com exceção daquelas 

com acesso direto (BRASIL, 2013; BRASIL, 2015). 
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Nesta conjuntura, o MS destaca que o PMM configura-se como fruto de 

esforços do Governo Federal brasileiro e da participação de estados e municípios na 

busca pela ampliação da qualidade da assistência à saúde à população pelo SUS, 

visando fortalecer a APS no país. Tem como frentes de atuação o provimento 

emergencial de médicos no país, a educação e a infraestrutura (BRASIL, 2013; 

BRASIL, 2015; STEIN; FERRI, 2017; CARNEIRO et al., 2018; KEMPER et al., 2018). 

Tal programa abastece, prioritariamente, as regiões com vulnerabilidade 

socioeconômica e de difícil acesso para os profissionais médicos. Ademais, ainda tem 

como objetivos investir na infraestrutura de Unidades Básicas de Saúde (UBS) e 

Unidades de Pronto Atendimento (UPA); reorganizar e ampliar a formação acadêmica 

do profissional médico, em parceria com Ministério da Educação (MEC), com a criação 

de novas vagas nos cursos de medicina e de especializações, relacionadas com 

demandas do SUS, especialmente associadas à medicina de família (BRASIL, 2013; 

STEIN; FERRI, 2017; CARNEIRO et al., 2018; KEMPER et al., 2018). 

O perfil dos profissionais integrantes do programa é de médicos graduados em 

instituição de educação superior brasileira ou com diploma revalidado no Brasil, bem 

como médicos intercambistas, sendo que os últimos podem ser profissionais 

graduados em instituição de educação superior estrangeira com habilitação para 

exercício da Medicina no exterior (acesso por chamada pública de adesão) ou aqueles 

formados em instituição de educação superior estrangeira com habilitação para 

exercício da Medicina no exterior (acesso por cooperação internacional) (BRASIL, 

2017). 

No primeiro ano do programa, houve adesão de 1.834 médicos formados em 

instituições brasileiras, com cadastro no Conselho Federal de Medicina (CFM). As 

demais vagas foram ocupadas por 1.184 intercambistas individuais (médicos 

estrangeiros e brasileiros graduados em instituições estrangeiras, sem revalidação 

nacional do diploma) e por 11.150 médicos cooperados oriundos de Cuba, por meio 

de cooperação internacional entre MS e Organização Pan-Americana da Saúde/OMS 

(OPAS/OMS) (BRASIL, 2013; OLIVEIRA; SANCHEZ; SANTOS, 2018). No ano 2016, 

haviam 15.205 médicos ativos no PMM, dos quais 4.561 brasileiros vinculados ao 

CFM, 1.790 intercambistas individuais e 8.854 cooperados provenientes de Cuba 

(BRASIL, 2018).  

Para a seleção dos profissionais em face das vagas ofertadas, obedece-se a 

seguinte ordem de prioridade: médicos graduados em instituições de educação 
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superior brasileiras ou com diploma revalidado no País, incluindo os aposentados; 

médicos brasileiros formados em instituições estrangeiras com habilitação para 

exercício da Medicina no exterior; ou médicos estrangeiros com habilitação para 

exercício da Medicina no exterior por meio de cooperação internacional (BRASIL, 

2017).  

A participação do médico estrangeiro no Programa é possível apenas se 

habilitado para o exercício da Medicina em país que com relação estatística 

médico/habitante igual ou superior a 1,8/1000 hab., segundo Estatística Mundial de 

Saúde da OMS. Tal restrição visa assegurar o não agravamento da carência de 

profissionais médicos em outros países também desassistidos, conforme 

recomendações do Código Global de Práticas para Recrutamento Internacional de 

Profissionais da Saúde da OMS (BRASIL, 2017). 

Neste contexto, observa-se que o PMM pode ser avaliado como uma “mola 

propulsora” para a ampliação da APS no SUS. Mesmo que o eixo provimento 

emergencial seja em caráter provisório, deixa-se o legado de que investir em APS, 

especialmente na ESF por meio do estabelecimento de equipes completas, com 

médico de família e comunidade, é um dos caminhos para se fortalecer a APS no 

sistema de saúde (KEMPER et al., 2018). 

 

3.4.2 Repercussão do Programa Mais Médicos no Brasil 
 

O MS destaca que o PMM foi fundamental para a ampliação do acesso, 

cobertura e oferta de ações de saúde na Atenção Básica, especialmente, na ESF, 

além do que foi responsável pela melhoria da saúde da população mensurada por 

indicadores de saúde e pela redução de internações das internações hospitalares por 

condições sensíveis à APS, bem como pelo aumento da satisfação e aprovação dos 

usuários, médicos e gestores (BRASIL, 2017). 

Segundo o MS, 72,8% dos municípios brasileiros foram atendidos pelo 

programa, beneficiando mais de 63 milhões de brasileiros (BRASIL, 2017). 

Ressalta-se ainda o estímulo à reestruturação na formação médica, ao mesmo 

passo em que valoriza a especialidade de MFC, desafia os programas de residência 

da área para a adequação de seus programas às especificidades exigidas pela 

Comissão Nacional de Residência Médica, permitindo um número maior de médicos 

residentes. Ressalta-se, ainda, a necessidade de uma maior articulação entre o 



49 

 

ensino e o serviço para o alcance das metas associadas à formação acadêmica do 

profissional médico. (FERREIRA; CUNHA; DIAS, 2018). 

No entanto, autores enfatizam que o PMM é uma política que enfrenta de modo 

parcial os desafios de reordenar a formação e a atuação médica, com a perspectiva 

de atuar em área de elevada vulnerabilidade que proporciona fragilidades de acesso 

para o profissional médico (MOLINA; TASCA; SUÁREZ, 2016). 

Outro desafio a ser destacado é que o PMM proporciona o suprimento de 

médicos na APS, mas esbarra em limitações de estrutura locais e da rede de atenção 

que podem reduzir o potencial de eficiência e resolutividade das atividades dos 

médicos de família e comunidade. Os resultados da pesquisa de Giovanella et al. 

(2016) mostram uma heterogeneidade na estrutura ao estudar 38.812 unidades de 

saúde no país, nas quais apenas 4,8% apresentavam todas as dimensões 

necessárias para um bom funcionamento, enquanto 44,1% não tinham equipamentos 

e insumos básicos suficientes para atender a população.  

Ainda se tem que enfrentar a repercussão, muitas vezes, contrárias ao PMM 

na mídia. Para Silva et al. (2018), em uma análise das notícias sobre programa, a 

implantação do PMM determinou posicionamentos a favor e contrários por parte de 

diversas entidades, tornando-se uma polêmica que envolveu instituições 

governamentais, como o MS e o Ministério da Educação, que se mostraram favoráveis 

ao Programa, e as entidades médicas e outras que expressaram pontos de vista 

diferentes. 

Para Farias et al. (2018), a imprensa brasileira critica demasiadamente as 

iniciativas governamentais. No entanto, considera que sobre o PMM, em sua maioria, 

as notícias veiculadas nos meios de comunicação foram favoráveis ou de cunho 

neutro ao PMM. 

Um exemplo disso foi uma notícia publicada no jornal ‘O Globo’, que reconhece 

a iniciativa como propulsora de melhorias para a saúde, contudo, expõe o 

posicionamento contrário ao PMM por parte da classe médica (SILVA et al., 2018).  

Os mesmos autores salientam que o PMM contraria os interesses da classe 

médica, demonstrando, deste modo, a manutenção dos interesses coorporativos de 

uma categoria profissional pouco compromissada com o sistema público de saúde, 

contrariando os princípios e diretrizes da Reforma Sanitária Brasileira (RSB) e do 

SUS.  
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3.4.3 O Programa Mais Médicos e a cobertura universal  

 

A cobertura universal em saúde pode ser compreendida como uma meta que 

engloba distintas medidas estruturais que proporcionam aos sistemas de saúde 

expandir o acesso e implementar serviços capazes de responder às necessidades em 

saúde da população com qualidade, equidade e resolutividade. Com a cobertura 

universal, espera-se alcançar melhorias nas situações de saúde e, como resultado, 

promover o desenvolvimento humano, diminuir a pobreza e as desigualdades, bem 

como melhorar a qualidade de vida da população (KEMPER et al., 2018). 

No SUS, a universalidade do acesso e a prestação de uma assistência à saúde 

de qualidade são desafios enfrentados pelos serviços de saúde, visto que estes 

buscam por ferramentas e políticas a fim de superar esse entrave e responder às 

necessidades da população, assegurando a integralidade. A universalização da oferta 

da atenção à saúde no âmbito do SUS, assim sendo, impõe ao Estado brasileiro o 

desafio de desenvolver ferramentas para a solução de tal questão (SILVA et al., 2018). 

Como um incremento às intervenções positivas na APS para alcançar a 

cobertura universal, em meados de 2013, foi implantado o PMM, com proposto de 

minimizar os problemas relacionados à assistência à saúde da população brasileira, 

bem como suprir a necessidade médica no país (BRASIL, 2015; MELO, 2016).  

O PMM foi considerado uma medida executiva a fim de aumentar a 

universalidade da assistência à população, especialmente nas populações prioritárias 

e, até o momento, totalmente desassistidas. Por conseguinte, tal programa tem como 

intento reduzir os indicadores de internações na rede de média e alta complexidade, 

de tal modo que ofereça uma maior cobertura de assistência através do aumento do 

número de equipes de ESF com a presença do profissional médico (MELO, 2016). 

Segundo o MS, após a implantação do programa, 700 municípios localizados 

em áreas afastadas do Brasil passaram a ter médico para atendimento na APS, com 

residência no município, pela primeira vez na história (BRASIL, 2017). 

Autores destacam que um dos caminhos para atingir a cobertura universal é 

qualificação da APS, que ofereça acesso oportuno a todas as pessoas aos bens e 

serviços de saúde, de forma equânime e que atenda às necessidades em saúde. Para 

tal, compreende-se a coordenação do acesso a cuidados integrais, que abrange 

essencialmente a presença de médicos na equipe multidisciplinar (MELO, 2016). 
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Kemper et al. (2018) ainda ressaltam que a APS é o melhor caminho para 

universalizar o acesso com atenção integral e coordenada, além de organizar o 

sistema com base nas necessidades em saúde por estar mais próxima da população, 

implantada nas comunidades e com a maior competência para entender e pactuar as 

necessidades em saúde, com mais resolutividade e, deste modo, levando maior 

satisfação aos usuários e respondendo aos aspectos organizacionais do sistema. 

Nascimento Filho e Rocha (2018), em sua pesquisa, evidenciaram que a 

interiorização do profissional médico, através do PMM, foi essencial para que os fluxos 

de mobilização e de transformação fossem criados na saúde do município estudado, 

acarretando profundas transformações sociais. 

Já Kemper et al. (2018), corroborando com os autores supracitados, em seu 

estudo, identificaram práticas inovadoras, alterações nos processos de trabalho e 

troca de conhecimentos/experiências entre os médicos do PMM e as equipes de 

saúde na produção do cuidado, colaborando para o aprimoramento das práticas e 

formação em serviço, com destaque para a prática do cuidado integral e da 

longitudinalidade. 
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4 MATERIAIS E MÉTODO 
 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Tratou-se de um estudo avaliativo, descritivo, de inquérito com base 

populacional representativa da população adulta, com 18 anos ou mais, adstrita às 

ESF’s, do município de Passos, MG. 

Nesse tipo de delineamento epidemiológico, os indivíduos são selecionados a 

partir de uma população de estudo, segundo critérios de amostragem (POLIT; BECK; 

HUNGLER, 2004). Estudos com esse tipo de delineamento metodológico são de 

grande valia para a saúde pública, uma vez que possibilitam a obtenção de diversos 

aspectos relacionados ao estado de saúde da população, demanda e utilização de 

serviços de saúde (CAMPOS, 1993). 

Nesse contexto, estudos descritivos, de inquérito são considerados uma das 

melhores maneiras de se avaliar programas e políticas de saúde, já que revelam um 

conjunto de informações que muitas vezes não são obtidas a partir de sistemas de 

informação, registros dos serviços e instituições de saúde (CÉSAR; TANAKA, 1996). 

Ademais, os sistemas de informação em saúde  sofrem limitações como, por exemplo, 

o desconhecimento de informações referentes àqueles que não procuram os serviços 

de saúde (VIACAVA; DACHS; TRAVASSOS, 2006). 

Ainda, os estudos de inquérito permitem realizar comparações após mudanças 

de políticas de saúde ou avaliar o impacto de uma intervenção em saúde, como é o 

caso deste estudo, que objetiva avaliar a qualidade das ESF’s, a partir da implantação 

do PMM, especialmente por meio da participação ou não dos médicos, no PMM 

(CAMPOS, 1993). 

 

4.2 Local e período do estudo 

 

O estudo foi realizado no município de Passos, MG, localiza-se na Mesorregião 

Sul/Sudoeste do estado de Minas Gerais, distante 345 quilômetros da capital do 

Estado (Belo Horizonte), limita-se com os municípios de Delfinópolis, São João Batista 

do Glória, Alpinópolis, Bom Jesus da Penha, Jacuí, Fortaleza de Minas, Cássia e Itaú 

de Minas. É o principal núcleo urbano da região.  

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

Passos possui população de 113.807 habitantes, sendo a maior parte 89,5% 
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residentes na zona urbana, e apenas 10,5% na zona rural. É município polo da região 

de saúde e sede da Superintendência Regional de Saúde (IBGE, 2019a). 

O município de Passos adquiriu a posição de centro de serviços. É sede de 

instituições públicas como a Polícia Militar, Departamento de Estrada e Rodagem 

(DER), Superintendência Regional de Ensino, Gerência Regional de Saúde (GRS), 

Centro Regional do Conselho Regional de Engenharia e Agronomia, Ordem dos 

Advogados do Brasil, entre outros. Dentre as atividades econômicas do município, 

destacam-se o setor agropecuário e industrial.  

 

Figura 1 - Mapa da região de Passos, MG, 2018. 
                                Fonte: Wikimedia Commons (2019).  

 

Passos é o município polo da Região de Saúde PASSOS/PIUMHI, sede de 

Superintendência Regional de Saúde e pertence à Região Ampliada de Saúde SUL 

(MINAS GERAIS, 2011).  

 
       Figura 2 - Mapa da região de saúde PASSOS/PIUMHI, MG, 2018. 
       Fonte: SES/MG, 2019. 
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Quanto à gestão de saúde, está habilitado na modalidade de Gestão Estadual, 

segundo o Pacto de Gestão (BRASIL, 2006). Em relação à estrutura e organização 

dos seus serviços de saúde, predominam-se as redes de atenção coordenadas pela 

APS e construídas por meio de pactuações municipais, regionais e estaduais. 

 Para melhor se compreender características epidemiológicas do município, 

local do estudo, realizou-se um recorte de seu perfil epidemiológico, o qual demonstra 

que as doenças e agravos com maior número de notificações, no ano de 2018, foram: 

Dengue (563 casos); Acidentes com animais peçonhentos (256 casos); Intoxicações 

exógenas (202); Violências (152); Sífilis adquirida (142); Acidente de trabalho grave 

(86); HIV adulto (26) (MINAS GERAIS, 2018).  

Sobre a mortalidade materna, no período de 2015 a 2018 foram notificados 03 

óbitos. As causas destes óbitos foram: hemorragia pós-parto; embolia obstétrica por 

coágulos de sangue; anemia complicando a gravidez, parto e puerpério, sendo as 

mesmas consideradas evitáveis pela APS (MINAS GERAIS, 2018).  

Além disso, Passos teve um aumento do diagnóstico de novos casos de 

HIV/AIDS em 2018 (26), em comparação a 2017 (11), em razão do incremento nas 

taxas de detecção e descentralização da testagem para as Unidades de APS (MINAS 

GERAIS, 2018). Passos apresenta também elevada incidência de doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT), principalmente das doenças do sistema circulatório, 

sensíveis à atuação da atenção primária em saúde, área deste estudo (MINAS 

GERAIS, 2018).  

Ainda sobre as internações hospitalares ocorridas em Passos, no ano de 2018, 

por condições sensíveis à APS foram da ordem de 1.946 (14,7%) do total de 13.212 

internações registradas no ano de 2018. Esses resultados indicam a necessidade da 

realização de pesquisas avaliativas no âmbito da APS com foco em ações, programas 

e projetos que aconteçam sobre as condições sensíveis (MINAS GERAIS, 2018). 

A APS, no município de Passos, no momento da pesquisa, constituía-se por 

19 Estratégias de Saúde da Família, a saber: ESF Aclimação; ESF Bela Vista I; ESF 

Bela Vista II; ESF Carmelo; ESF Casarão; ESF Coimbras I; ESF Coimbras II; ESF 

Coimbras III; ESF Escola; ESF Jardim Planalto; ESF Jardim Polivalente; ESF Nossa 

Senhora Aparecida; ESF Nossa Senhora das Graças; ESF Novo Horizonte; ESF 

Penha I; ESF Penha II; ESF Santa Luzia; ESF Santo Antônio e ESF São Francisco 

(Figura 3). 03 Núcleos Ampliados de Saúde da Família, com sede nas ESF’s 

Carmelo; Nossa Senhora das Graças e Jardim Planalto. Cada ESF constituía-se por 
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uma equipe mínima formada por um enfermeiro, um médico, um auxiliar ou técnico 

em enfermagem, um recepcionista e seis agentes comunitários de saúde. A 

população adstrita a cada ESF é, em média, 3.500 pessoas, perfazendo uma 

cobertura de 63,45% da população total do município.  

Passos, participa do Programa Mais Médicos (BRASIL, 2013) e no momento 

do estudo, das 19 ESF’s existentes, 11 estavam constituídas por médicos do PMM, 

a saber: ESF Aclimação; ESF Carmelo; ESF Coimbras I; ESF Coimbras II; ESF 

Coimbras III; ESF Escola; ESF Nossa Senhora Aparecida; ESF Novo Horizonte; 

ESF Penha II; ESF Santo Antônio e ESF São Francisco e 08 constituídas por 

médicos contratados pela gestão municipal, a saber: ESF Bela Vista I; ESF Bela 

Vista II; ESF Casarão; ESF Jardim Planalto; ESF Jardim Polivalente; ESF Nossa 

Senhora das Graças; ESF Penha I e ESF Santa Luzia (Figura 3). 

A justificativa da escolha do município de Passos/MG, como local do estudo, 

sustenta-se por sua cobertura populacional pela ESF e significativa presença de 

médicos do PMM na constituição de suas ESF’s. 

O estudo foi realizado no período de julho de 2017 a agosto de 2018. 
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Figura 3 - Mapa de territorialização das Estratégias de Saúde da Família do município de Passos, MG. 
Fonte: Elaboração própria.
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4.3 População e amostra do estudo 

 

4.3.1 População de referência 
 

A população de referência foi a de usuários de saúde adultos, adstritos às 

ESF’s do município de Passos, MG. 

 

4.3.2 Critérios de inclusão 
 

Os critérios de inclusão estabelecidos para o estudo foram: pessoas adultas 

(com 18 anos ou mais) que residiam há pelo menos um ano em áreas de abrangência 

das ESF’s de Passos/MG, que apresentavam capacidade auditiva e cognitiva 

preservadas e que aceitavam participar do estudo mediante leitura e assinatura do 

termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A). 

 

4.3.3 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídas do estudo: pessoas com menos de 18 anos, que residiam há 

menos de um ano na área de abrangência da ESF, que não apresentavam capacidade 

auditiva e cognitiva, e que não aceitavam participar do estudo. 

 

4.3.4 Cálculo do tamanho da amostra 

 

Realizou-se, inicialmente, um levantamento de todas as pessoas adultas, que 

residiam no território de abrangência das 19 ESF’s. De acordo com os critérios de 

seleção, foram cadastradas em planilhas do programa Microsoft Excel, o total de 

51.808 (cinquenta e uma mil, oitocentos e oito) pessoas. 

Esse levantamento foi obtido junto ao setor de Tecnologia de Informação (TI) 

da Secretaria Municipal de Saúde, por meio de relatório do Sistema de Informação e 

de Gestão de Saúde, que gerou 19 planilhas, uma por ESF, com os seguintes dados 

dos usuários: nome, sexo, endereço e data de nascimento. 

Nessa direção, ao indicar a margem de erro (absoluto) igual a 5% (d), um 

intervalo de confiança de 95% (Zα(95%)= 1,96), uma população finita de 51.808 

pessoas pertencentes às ESF’s de Passos, MG, com idade de 18 anos ou mais e 

proporção p = q = 50% , o cálculo do tamanho da amostra foi de 384 pessoas. 
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n = (Zα)2.p.q /d2 

N 
 

Onde: n = tamanho da amostra 
           N = tamanho da população 
           p = estimativa preliminar da verdadeira proporção 
           q = 1 – p 
           d = margem relativa de erro  

 

Ao considerar possível perda de amostragem por morte, recusa e migração, 

entre outros fatores, foi acrescido o valor de 20% no tamanho da amostra, totalizando 

461 pessoas. 

 

4.3.5 Amostra do estudo 

 

 A amostra do estudo foi probabilística, do tipo aleatória estratificada, com base 

no percentual de pessoas adultas, pertencentes ao território de cada uma das 19 

ESF’s de Passos, MG.  

Dessa forma, a partir do banco de dados contendo as informações (nome, sexo, 

endereço e data de nascimento) das 51.808 (cinquenta e uma mil, oitocentos e oito) 

pessoas que compuseram a população de referência do estudo, selecionou-se a 

amostra, constituída por 461 pessoas. 

A amostra foi distribuída proporcionalmente por ESF, de acordo com a 

quantidade total de pessoas pertencentes às mesmas, obtendo-se uma média de 20 

a 30 pessoas por ESF. 

Os participantes do estudo foram eleitos aleatoriamente, por meio de sorteio 

obtido pelo programa Microsoft Excel. Após seleção, os mesmos foram alocados em 

listas, conforme a ESF de referência.  

Assim, as listas, contendo os nomes e endereços das pessoas selecionadas, 

foram distribuídas aos pesquisadores de campo. 

Das 461 pessoas selecionadas, 16 não foram encontradas no domicílio, 18 

recusaram a participar da pesquisa e 07 residiam na área de abrangência da ESF, há 

menos de um ano. Desse modo, totalizaram-se 41 perdas de amostragem. Assim, a 

amostra foi constituída por 420 pessoas que atenderam os critérios de seleção 

adotados no estudo. 
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4.4 Variáveis do estudo 

 

4.4.1 Variável dependente 

 

A qualidade da ESF, entendida no presente estudo, como a presença e a 

extensão dos componentes dos atributos essenciais e derivados da APS, de acordo 

com Starfield (2002), expressos por dez componentes: grau de afiliação com o serviço 

de saúde, acesso de primeiro contato (utilização), acesso de primeiro contato 

(acessibilidade), longitudinalidade, coordenação (integração de cuidados), 

coordenação (sistemas de informação), integralidade (serviços disponíveis), 

integralidade (serviços prestados), orientação familiar e orientação comunitária 

(BRASIL, 2010). 

 

4.4.2 Variáveis independentes 

 

As variáveis independentes foram subdivididas nas seguintes categorias: 

sociodemográficas e referentes à participação ou não dos médicos das ESF’s, do 

PMM: 

● Variáveis sociodemográficas: idade (anos completos), sexo, escolaridade 

(anos completos de estudo), renda familiar (em salários mínimos), plano de saúde, 

estado civil. 

 ● Variáveis referentes à constituição das ESF’s, por médicos participantes ou 

não, do PMM: participação ou não do Programa Mais Médicos. 

 

4.5 Coleta de dados 

 

Após a seleção da amostra, iniciou-se a coleta de dados, tendo sido antecedida 

pelo recrutamento, seleção e treinamento dos pesquisadores de campo e de uma 

reunião com a Secretaria Municipal de Saúde e Coordenação da Atenção Primária, 

visando prestar informações acerca dos objetivos e metodologia do estudo. 

As entrevistas foram realizadas no domicílio dos usuários de saúde, pelos 

pesquisadores de campo. Seu objetivo foi aplicar os instrumentos de coleta de dados 

sociodemográficos (APÊNDICE B) e de avaliação da APS (PCATool-Brasil, versão 

adulto) (ANEXO B). 
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De posse da lista com os nomes e endereços dos usuários, os pesquisadores 

de campo se dirigiram aos domicílios. No domicílio, se apresentaram aos sujeitos da 

pesquisa, explicaram a natureza da mesma e seus objetivos, e os convidaram a 

participar do estudo. Para cada sujeito que concordou participar da pesquisa foi 

oferecido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A) para leitura 

e após sua concordância, foi solicitada sua assinatura ou impressão digital. 

Uma cópia do TCLE foi entregue para cada participante. Para algumas 

pessoas, a entrevista ocorreu no mesmo dia, para outras, de acordo com sua 

necessidade foi agendada nova data e horário.  

 Cada pesquisador de campo realizou entrevistas aos sujeitos residentes nas 

áreas de abrangência de 03 a 04 ESF’s, perfazendo as 19 ESF’s existentes no 

município. 

 

4.5.1 Instrumentos de coleta de dados 

 

O estudo utilizou-se de dois instrumentos. O primeiro foi um questionário com 

os dados sociodemográficos dos sujeitos (idade, sexo, escolaridade, renda, estado 

civil e plano de saúde suplementar) (APÊNDICE B). 

O segundo, um instrumento de avaliação da APS denominado Primary Care 

Assessment Tool (PCATool-Brasil, versão adulto), desenvolvido por Starfield & cols. 

(STARFIELD; XU; SHI, 2001) na Johns Hopkins Primary Care Policy Center (PCPC) 

e adaptado à realidade brasileira a partir de processos de tradução e tradução reversa, 

adaptação, debriefing e validação de conteúdo e de construto, além da análise de 

confiabilidade, realizados por Harzheim et al. (2013) (ANEXO B). Esse instrumento é 

utilizado para avaliar a qualidade dos serviços de APS, a partir da mensuração da 

presença e extensão dos atributos da APS. 

O PCATool-Brasil adultos contém 87 itens divididos em 10 componentes, que 

possibilitam, por meio de escala Likert, construir escores de 1 a 4 para cada atributo 

essencial e derivado da APS, de acordo com Starfield (2002): “com certeza sim” 

(valor=4), “provavelmente sim” (valor=3), “provavelmente não” (valor=2), “com certeza 

não” (valor=1). Para fins de análise, as respostas marcadas em “não sei/não lembro” 

são consideradas com escore (valor=9). Os escores para cada um dos atributos ou 

seus componentes são calculados pela média aritmética simples dos valores das 

respostas dos itens que compõem cada atributo ou seu componente (BRASIL, 2010). 
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Seguem descritos os componentes que constituem o instrumento PCATool-

Brasil, versão adulto. 

Grau de Afiliação com o Serviço de Saúde (A): formado por três elementos 

(A1, A2 e A3).  

Acesso de Primeiro Contato-Utilização do Serviço (B): constituído por três 

questões (B1 a B3).  

Acesso de Primeiro Contato - Acessibilidade (C): composto por 12 questões 

(C1 a C12).  

Longitudinalidade (D): constituído por 14 questões (D1 a D14). 

Coordenação - formada por Integração de Cuidado (E); e Sistemas de 

Informação (F): estes dois componentes são formados, respectivamente, por nove 

(E1 a E9) e por três (F1 a F3) questões. 

Integralidade, subdividido em dois itens - serviços disponíveis (G) e 

serviços prestados (H): o atributo Serviços Disponíveis é constituído por 22 questões 

(G1 a G22), já o atributo Serviços Prestados, é formado por 13 questões (H1 a H13).  

Orientação à família (orientação familiar): tem em sua formação três questões 

(I1 a I3).  

Orientação comunitária - é formado por seis itens (J1 a J6).  

 
 

4.5.2 Recrutamento e treinamento dos pesquisadores de campo para a 
coleta de dados 

 

O recrutamento dos pesquisadores de campo se deu por meio de convite da 

pesquisadora responsável, aos discentes do primeiro e terceiro períodos do curso de 

graduação em Medicina de uma Instituição de Ensino Superior de Passos, MG, 

mediante esclarecimentos sobre a natureza do estudo, objetivos, local e período de 

realização.  

Houve, portanto, a manifestação de interesse por quatro discentes do primeiro 

período e três do terceiro, totalizando sete discentes. Desses, dois deixaram de 

participar da pesquisa por motivos pessoais, um, logo após o recrutamento, o outro, 

seguidamente à primeira reunião. Diante da saída dos mesmos, optou-se pela 

substituição de apenas um. Assim, participaram do treinamento e demais etapas do 

estudo, 06 discentes. 
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O treinamento dos pesquisadores de campo foi realizado pela pesquisadora 

responsável, a fim de se obter uniformidade na aplicação dos instrumentos pelos 

mesmos. Foi fornecida para cada pesquisador de campo uma bolsa contendo material 

para trabalho de campo como crachá, prancheta, caneta, régua, almofada para coleta 

de impressão digital e uma pasta contendo um manual do pesquisador de campo.  O 

manual do pesquisador de campo foi elaborado pela pesquisadora responsável com 

o objetivo de fornecer informações básicas sobre o estudo, sem, entretanto, revelar 

detalhes sobre eventuais hipóteses que seriam avaliadas na análise dos dados, 

evitando-se, assim, contaminação nos resultados. 

Esse manual, além das informações sobre o estudo, consta, ainda, de 

informações a respeito das atribuições da pesquisadora responsável e do pesquisador 

de campo, bem como orientações gerais para a aplicação do instrumento e o seu 

correto preenchimento. 

 

4.6 Análise dos dados 

 

As variáveis sociodemográficas foram dicotomizadas, sintetizadas em séries 

de valores de mesma natureza e representadas por meio de tabelas de frequência, 

permitindo uma visão global da variação dos valores. 

A variável estado civil foi dividida em casados e não casados. A idade, em < 54 

e ≥ 54 anos, levando-se em consideração a mediana da idade dos entrevistados. A 

escolaridade foi considerada baixa quando < 8 anos completos de estudo e alta ≥ 8 

anos. Para a renda, foi considerada baixa, quando < 3 salários mínimos*1e alta ≥ 3 

salários mínimos. Sobre o sexo, distribuiu-se em usuários do sexo feminino e 

masculino. Quanto ao estado civil considerou-se casados e não casados e enfim, em 

relação ao plano de saúde suplementar, ponderou-se os usuários que possuíam e os 

que não possuíam plano de saúde. 

Quanto às variáveis referentes à avalição da qualidade das ESF’s, a análise 

apoiou-se no cálculo dos escores obtidos pelo uso da Escala Likert. Ao eleger a 

Escala Likert, método proposto pelo instrumento PCATool Brasil- versão usuários 

adultos, foram seguidas as fases, descritas: 

                                                             
* Salário Mínimo: R$ 954,00. 
Fonte: Brasil (2018, online). 
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Primeira Fase  

Foram invertidos os valores para os itens C9, C10, C11, C12 e D14, de maneira 

que quanto maior o valor (resposta) atribuído, menor é a orientação para APS. Logo, 

estes itens tiveram seus valores invertidos da seguinte maneira: (valor 4=1), (valor 

3=2), (valor 2=3) e (valor 1=4) (BRASIL, 2010). 

 
Segunda Fase  

Para os casos onde a soma de respostas em branco (“missing”) com respostas 

“9” (“não sei/não lembro”) fornecidas pelo entrevistado atingiu 50% ou mais do total 

de itens de um dos componentes (“B” a“J”), o escore deste componente para este 

entrevistado, não foi calculado, ficando o mesmo em branco (“missing”) no banco de 

dados. 

Por outro lado, em razão da soma de respostas em branco com resposta “9” 

(não sei/ não lembro) inferior a 50% do total dos itens de cada componente, substituiu-

se o valor “9” por “2” (provavelmente não). Esta inversão foi indispensável para que 

se pudesse pontuar evidências relativas ao desconhecimento de informações sobre 

as ESF’s pelos usuários entrevistados.  

Grau de Afiliação (A) - componente de estrutura do atributo Longitudinalidade  

O escore para este elemento requer a utilização do seguinte algoritmo:  

Todas as respostas NÃO:  

A1=A2=A3=0, então o Grau de Afiliação = 1.  

Uma, duas ou três respostas SIM, porém diferentes, referentes a vários 

serviços;  

A1 ≠ A2 ≠ A3 ≠ de zero, então o Grau de Afiliação igual a dois.  

Duas respostas SIM iguais, relativas ao mesmo serviço:  

A1=A2 ou A1=A3 ou A2= A3 e iguais a SIM, então o grau de Afiliação será igual 

a três.  

Todas as respostas SIM:  

A1=A2=A3=1, ficando o Grau de Afiliação igual a quatro.  

Acesso de primeiro contato - Utilização do serviço 

Para calcular o escore para este atributo, procede-se ao somatório, dividindo 

pelo número de elementos.  
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Acesso de primeiro contato - Acessibilidade 

O componente Acessibilidade (C1 a C12), possui quatro questões (C9, C10, 

C11 e C12) que têm seus valores invertidos. Após o processo de inversão desses 

quatro itens, o escore para este componente foi calculado pela soma de todos os itens 

divididos pelo número de itens, encontrando-se o escore médio.  

Escore= C1+ C2+C3+C4+ C5+C6+C7+C8+C9+C10+C11+C12/12.  

Longitudinalidade  

Formado por 14 itens (D1 ao D14), tem o valor da pergunta D14 invertida. Após 

o processo de inversão deste item, o escore foi avaliado, somando-se todos os valores 

de cada item, dividido pelos 14 itens e assim encontrando o escore médio.  

Escore=D1+D2+D3+D4+D5+D6+D7+D8+D9+D10+D11+D12+D13+D14 /14.  

Coordenação - Integração de Cuidados  

Constituído por oito variáveis (E1 a E8), uma vez que o item E1 não deve entrar 

na base de cálculo do escore por representar um escore descritivo, contemplado nos 

seguintes itens E2 até E9, ou seja, a última consulta com especialista ou último serviço 

especializado acessado (BRASIL, 2010). Assim, o escore foi calculado somando-se 

os oito itens, dividindo-se por oito, em busca de achar o escore médio.  

Escore= E2+E3+E4+E5+E6+ E7+ E8+E9/8.  

Coordenação - Sistema de Informações  

Composto por três itens (F1 a F3). O cálculo para este atributo foi o somatório 

dos três itens, divididos pelo número de elementos para encontrar o escore médio.  

Escore= F1+F2+F3/3. 

Integralidade - Serviços Disponíveis  

Composto por 22 itens (G1 a G22), em que o escore consistiu no somatório dos 

22 itens, divididos por 22, para encontrar o escore médio.  

Escore=G1+G2+G3+G4+G5+G6+G7+G8+G9+G10+G11+G12+G13+G14+G1

5+G16+G17+G18+G19+G20+G21+G22/22. 

Integralidade - Serviços Prestados 

Constituído por 13 variáveis para o sexo feminino (H1 a H13) e 11 para o sexo 

masculino (H1 a H11). Essa diferença decorre das perguntas sobre prevenção de 

osteoporose e problemas referentes à menopausa.  



66 

 

O escore deste atributo foi calculado por meio da soma de todos os itens, 

divididos pelo número 13 ou por 11, conforme sejam do sexo feminino (HF) ou 

masculino (HM) e assim achando-se o escore médio.  

Sexo Feminino (HF).  

Escore HF = H1+H2+H3+H4+H5=H6+H7+H8+H9+H10+H11+H12+H13/13.  

Sexo masculino (HM).  

Escore HM = H1+H2+H3+H4+H5=H6+H7+H8+H9+H10+H11/11.  

Orientação Familiar  

Formado por três itens (1 a 3), sendo adicionados os valores de cada escore, 

divididos pelo número de itens, a saber:  

Escore I = I1+I2+I3/3.  

Orientação Comunitária  

Constituído por seis itens (J1 a J6), em que o escore médio foi calculado pela 

soma de cada pergunta, divididos pelo número de itens:  

Escore = J1+J2+J3+J4+J5+J6/6. 

Os valores dos escores são padronizados para uma escala que varia de 0 a 

10, sendo os valores ≥ 6,60 considerados como Alto Escore, o que corresponde a 

respostas para as opções 3 ou 4 na escala original do instrumento. A padronização 

para a escala 0-10 é realizada da seguinte forma: 

 

Escore Padronizado = (Escore-1) x 10  
                                    3 

 

Destaca-se que quanto maior o escore (igual ou maior que 6,60) a ESF possui 

maior orientação aos atributos da APS (STARFIELD, 2002). Já o valor do escore 

menor que 6,60 indicará baixa orientação para APS. Esse valor corresponde, na 

escala de um a quatro, ao escore três (“provavelmente, sim”); logo, valores iguais ou 

acima de 6,60 representam respostas positivas (CASTRO et al., 2012).  

Escore Essencial: soma dos elementos dos Atributos Essenciais + Grau de 

Afiliação/ número de componentes, ou seja:  

Escore Essencial = A+B+C+D+E+F+G+HF/8, para o sexo feminino e 

igualmente para o sexo masculino = Escore Essencial= A+B+C+D+E+F+G+HM/8. 

Com relação ao Escore Geral, foi obtido pela média entre os componentes dos 

atributos essenciais, dos atributos derivados e do grau de afiliação do usuário com o 

serviço.  
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Escore Geral: soma do escore médio dos elementos que compõem os 

atributos essenciais, mais o Grau de Afiliação, adicionando-se os atributos derivados, 

dividindo-se pelo número total de componentes, conforme a fórmula:  

Escore Geral = (A + B + C + D + E + F + G + H + (I + J)) / 10.  

Para o cálculo por sexo, foram aplicadas as seguintes fórmulas:  

Sexo Feminino = (A+ B+C+D+E+F+G+HF) + (I+J) /10;  

Sexo masculino = (A+ B+C+D+E+F+G+HM) + (I+J) /10; 

Os dados foram organizados em planilha do programa Microsoft Excel, por 

meio de dupla digitação e posterior validação, a fim de controlar possíveis erros na 

transposição das informações. 

Foram calculadas frequências absolutas e relativas para variáveis qualitativas, 

bem como realizados os cálculos dos escores mínimos, máximas, médias, desvio-

padrão e escores médios referentes às variáveis relativas aos atributos da APS. 

As variáveis foram codificadas de acordo com as respostas obtidas nos 

instrumentos. Os dados foram avaliados por meio de estatística descritiva. 

Essa metodologia tem, como objetivo básico, sintetizar uma série de valores de 

mesma natureza, permitindo que se tenha visão global da variação dos valores, 

organizando e descrevendo os dados por meio de tabelas de frequência e de medidas 

descritivas (GUEDES et al., 2019). 

Para se comparar as médias dos escores dos componentes dos atributos 

essenciais e derivados da APS entre as ESF’s, constituídas por médicos do PMM e 

por médicos que não eram do PMM, foi aplicado o teste para diferenças de médias 

(teste de t), visando determinar a diferença entre as médias dos grupos. 

Para a comparação múltipla das médias foi aplicado o teste de Análise de 

variância e o teste de Tukey, entre as ESF’s com médicos do PMM e as ESF’s com 

médicos que não eram do PMM. 

 

4.7 Aspectos éticos 
 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), da 

Universidade do Estado de Minas Gerais (UEMG) - Unidade de Passos, em dois de 

maio de 2017, atendendo à Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do 

Conselho Nacional de Saúde sobre Ética em Pesquisa com Seres Humanos. Parecer 

nº 2.041.124. (ANEXO C). 
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5 RESULTADO 
 

A seguir, apresentam-se os resultados conforme os objetivos propostos no 

presente estudo. 

 

5.1 Caracterização dos usuários de saúde adultos, adstritos às Estratégias de 
Saúde da Família de Passos, MG, segundo as variáveis sociodemográficas  
 

A seleção das variáveis sociodemográficas justifica-se pela influência direta 

que elas podem apresentar sobre os resultados relacionados à qualidade das ESF’s, 

representada neste estudo pela presença e extensão dos atributos da APS. 

Dos 420 (100%) sujeitos, a idade variou de 18 a 89 anos, com média e desvio 

padrão de 53 (± 17,08) anos e predomínio do sexo feminino (58,09%). Quanto à 

escolaridade, verificou-se que 57,14% tinham menos de oito anos completos de 

estudo, com média e desvio padrão de 7,19 (±4,11) anos. Em relação à renda familiar, 

348 (82,86%) sujeitos recebiam menos de três salários mínimos, com média e desvio 

padrão de 1,57(±1,60). No que diz respeito a possuírem plano de saúde suplementar, 

332 (79,05%) não possuíam. Enfim, sobre o estado civil evidenciou-se que 63,57% 

dos sujeitos eram casados. 

Tabela 1 - Distribuição dos usuários de saúde adultos, adstritos às Estratégias de Saúde da 
Família, segundo variáveis sociodemográficas. Passos, Minas Gerais, 2018 
 

Variáveis 
sociodemográficas 

n % Média (DP)* Mediana Mínimo Máximo 

Sexo 420 100 - - - - 

                   Feminino 244 58,09 - - - - 

                   Masculino 176 41,91 - - - - 
       

Idade 420 100 53 (± 17,08) 54 18 89 

<54 anos 207 49,28 40,15 (± 11,27) 42 18 57 

≥54 anos 213 50,72 68,35 (± 7,43)  67 58 89 
       

Escolaridade 420 100 7,19 (± 4,11)   7 0 19 

                   <8 anos 240 57,14 4,15 (± 1,81) 4 0 7 

                   ≥8 anos 180 42,86 11,23 (± 2,49) 11 8 19 
       

Renda familiar**                   420 100 1,57 (± 1,60) 1 0 14 

<3 SM 348 82,86 1,03 (± 0,710) 1 0 2 

≥3 SM 72 17,14 4,24 (± 2,05) 4 3 14 
       

Plano de saúde 420 100 - - - - 

                  Sim 88 20,95 - - - - 

                  Não 332 79,05 - - - - 
       

Estado civil 420 100 - - - - 

Casado 267 63,57 - - - - 

                   Não casado 153 36,43 - - - - 
 

*DP: desvio padrão.  

**Valores calculados com base no salário mínimo vigente - R$ 954,00, segundo Decreto no 9.255, de 29 de dezembro de 2017, 
que dispões sobre o salário mínimo a partir de 1º de janeiro de 2018. 
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5.2 Caracterização das Estratégias de Saúde da Família de Passos, MG, segundo 
a presença e extensão dos componentes dos atributos da Atenção Primária à 
Saúde 
 

Quanto às variáveis relacionadas à qualidade das ESF’s, representadas pela 

presença e pela extensão dos componentes dos atributos essenciais e derivados da 

APS alcançaram-se os seguintes resultados: em relação aos componentes que 

integram os atributos essenciais, a média e desvio padrão foram respectivamente: 

Acesso de Primeiro Contato (Utilização) 7,844 (± 2,567); Acesso de Primeiro Contato 

(Acessibilidade) 3,814 (± 1,914); Longitudinalidade 6,388 (± 2,244); Coordenação 

(Integração dos Cuidados) 5,062 (± 2,932); Coordenação (Sistemas de Informação) 

5,683 (± 2,441); Integralidade (Serviços Disponíveis) 3,836 (± 1,561); Integralidade 

(Serviços Prestados) 3,333 (± 2,150) (Tabela 2). 

Assim, dos 08 (100%) componentes referentes aos atributos essenciais, 

apenas 01 (12,5%), o Acesso de Primeiro Contato (Utilização) atingiu valor de 7,844, 

considerado como Alto Escore, ou seja, superior a 6,6 (Tabela 2).  

Todos os demais componentes, 07 (87,5%) representados por Acesso de 

Primeiro Contato (Acessibilidade) 3,814; Longitudinalidade 6,388; Coordenação 

(Integração dos Cuidados) 5,062; Coordenação (Sistemas de Informação) 5,683; 

Integralidade (Serviços Disponíveis) 3,836; Integralidade (Serviços Prestados) 3,333 

obtiveram médias de escores considerados como Baixo Escore, com valores 

inferiores a 6,6 (Tabela 2). 

Destaca-se, portanto, o atributo essencial, Acesso de Primeiro Contato 

(Utilização) como o de mais alto escore, com média e desvio padrão 7,844 (± 2,567) 

e o atributo Integralidade (Serviços Prestados) como o de menor escore, com média 

e desvio padrão de 3,333 (± 2,150) (Tabela 3). 

Salienta-se que o componente Integração de cuidados do atributo 

Coordenação apresentou “missing” significativo. Dos 420 (100%) participantes, foram 

excluídas da análise as repostas de 206 (49%). A exclusão se fez, uma vez que 50% 

ou mais do total de itens deste componente não foram preenchidos ou obtiveram 

resposta “não sei/não lembro” (BRASIL, 2010) (Tabela 2) 

No que se refere aos atributos derivados, as médias e desvios padrão obtidos 

foram: Orientação Familiar 4,202 (± 3,002) e Orientação Comunitária 3,779 (± 2,316), 

ambos menores que 6,6, portanto, classificados como de Baixo Escore (Tabela 2).  
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Sobre o grau de afiliação, que não é considerado um atributo da APS, porém é 

um dos componentes para a obtenção do escore geral, obteve-se média e desvio 

padrão de 7,641 (± 2,765), considerado Alto Escore (Tabela 2) 

Tabela 2 - Distribuição da média dos escores de qualidade das Estratégias de Saúde da 
Família, representada pelos componentes dos atributos essenciais e derivados da Atenção 
Primária à Saúde. Passos, Minas Gerais, 2018 
 

Componentes dos Atributos da 
Atenção Primária à Saúde 

Respostas Mediana Media DP* 
 

IC** 
 

Grau de Afiliação 420 10 7,641 ± 2,765 7,376 - 7,905 

Acesso de primeiro contato (Utilização) 418 8,889 7,844 ± 2,567 7,597 - 8,091 

Acesso de primeiro contato (Acessibilidade) 419 3,611 3,814 ± 1,914 3,630 - 3,998 

Longitudinalidade 419 6,905 6,388 ± 2,244 6,172 - 6,603 

Coordenação (Integração dos cuidados) 214 5,417 5,062 ± 2,932 4,667 - 5,457 

Coordenação (Sistemas de informação) 409 5,556 5,683 ± 2,441 5,446 - 5,921 

Integralidade (Serviços disponíveis) 389 3,788 3,836 ± 1,561 3,680 - 3,991 

Integralidade (Serviços prestados) 409 3,077 3,333 ± 2,150 3,124 - 3,542 

Orientação familiar 417 3,333 4,202 ± 3,002 3,913 - 4,491 

Orientação comunitária 378 3,333 3,779 ± 2,316 3,544 - 4,013 

*DP: desvio padrão. 
**IC: intervalo de confiança. 

 

Figura 4. Distribuição Média dos escores (escala de 0 a 10) e desvio padrão, para os 

componentes dos atributos da Atenção Primária à Saúde. Passos, Minas Gerais, 2018. 
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Já em relação ao escore essencial obtido pela média entre os componentes 

dos atributos essenciais: Acesso de primeiro contato (Utilização e Acessibilidade), 

Longitudinalidade, Coordenação (Integração de Cuidados e Sistemas de Informação), 

Integralidade e o Grau de Afiliação do usuário com o serviço atingiu-se média e desvio 

padrão 6,002 (± 1,727), sendo categorizado como Baixo Escore (Tabela 3). 

E o escore geral calculado pela média entre os componentes dos atributos 

essenciais, dos atributos derivados e do grau de afiliação do usuário com o serviço, 

se alcançou média e desvio padrão 4,801 (± 1,382), e, portanto, também identificado 

como Baixo Escore.  

Tabela 3 - Distribuição da média dos escores essencial e geral da Atenção Primária à Saúde. 
Passos, Minas Gerais, 2018 
 

Escore  Respostas Mediana Media DP* 
 

IC**  
 

Essencial 420 5,906 6,002 ± 1,727 5,836 - 6,167 

Geral 420 4,725 4,801 ± 1,382 4,669 – 4,934 

*DP: desvio padrão. 
**IC: intervalo de confiança. 
 

 

5.3 Comparação da qualidade entre as Estratégias de Saúde da Família com 
médicos participantes e não participantes do Programa Mais Médicos, segundo 

a presença e extensão dos atributos da Atenção Primária à Saúde 
 

Ao se comparar os escores relativos aos componentes dos atributos da APS 

obtidos pelas ESF’s com médicos do PMM e pelas ESF’s com médicos que não eram 

do PMM, com nível mínimo de significância de 5% (p-valor <0,05), não foram 

determinadas diferenças estatísticas significativas (t = 0,1200, p = 0,9058) (Tabela 4). 

Ao se avaliar as médias de escores obtidos no componente Grau de Afiliação 

pelos dois grupos (ESF’s com médicos do PMM e ESF’s com médicos que não eram 

do PMM), alcançou-se em ambos, resultados satisfatórios em relação à média de 

corte recomendada, respectivamente: 8,164 e 6,973. 

Quanto aos componentes do atributo Acesso de Primeiro Contato “Utilização” 

e Acessibilidade, nos dois grupos de análise se alcançou resultados similares. No 

componente “Utilização”, as ESF’s constituídas por médicos que participam do PMM 

tiveram média de escore de 7,764 e as ESF’s com médicos que não participam do 

programa atingiram escore de 7,948, o que demonstrou que são orientadas aos 
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atributos da APS, uma vez que os escores obtidos nos dois grupos foram superiores 

ao escore de referência de 6,6. 

Sobre o atributo longitudinalidade, no grupo de ESF’s constituídas por médicos 

do PMM atingiu-se escore médio 6,319 e no de ESF’s com médicos que não eram do 

PMM obteve-se 6,476. 

Passando para o atributo Coordenação, no componente “Integração dos 

Cuidados”, as ESF’s com médicos do PMM obtiveram escore médio de 5,253 e as 

ESF’s com médicos que não eram, 4,818. Quanto ao componente “Sistema de 

Informação” os resultados foram respectivamente 5,556 atribuído às ESF’s com 

médicos do PMM e 5,849 aos médicos não eram do PMM. 

Em relação ao atributo Integralidade, no componente “Serviços disponíveis” o 

inquérito apontou médias de escore de 3,617 referentes às ESF’s com médicos do 

PMM e 4,133 às ESF’s com médicos que não eram do PMM. No componente 

“Serviços Prestados” obtiveram 3,160 as ESF’s com médicos do PMM e 3,559 as 

ESF’s com médicos que não participavam do PMM. 

No que se refere ao atributo “Orientação Familiar”, atribuíram-se escores de 

4,330 às ESF’s com médicos do PMM e 4,040 às ESF’s com médicos que não eram 

do programa. Para o atributo “Orientação Comunitária”, no grupo de ESF’s com 

médicos do PMM, o escore médio foi de 3,432 e no grupo de ESF’s com médicos que 

não eram do PMM, foi de 4,231.  

Tabela 4 - Distribuição da média dos escores de qualidade das Estratégias de Saúde da 

Família, representada pelo grau de afiliação e pelos atributos essenciais e derivados da 

Atenção Primária à Saúde, segundo a participação ou não dos médicos no Programa Mais 

Médicos. Passos, Minas Gerais, 2018. 
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Enfim, no que tange a comparação dos Escores Essencial e Geral entre os dois 

grupos, também não se observou diferença estatisticamente significativa, denotando 

reduzida orientação das ESF’s, dos dois grupos, aos princípios da APS (Tabela 5).  

Tabela 5 - Distribuição dos valores de escores essencial e geral dos atributos da Atenção 

Primária à Saúde, nas Estratégias de Saúde da Família, segundo a participação ou não dos 

médicos no Programa Mais Médicos. Passos, Minas Gerais, 2018. 

 

Estratégias de Saúde da Família 
quanto à Participação ou não do 

médico no Programa Mais Médicos 
Escore Essencial Escore Geral 

Médico não participante 5,478 5,209 

Médicos Participante 5,430 5,120 

 

Figura 5 - Média dos escores do grau de afiliação e dos componentes dos Atributos da 

Atenção Primária à Saúde (escala de 0 a 10), comparativa entre as Estratégias de Saúde da 

Família com médicos participantes e não participantes do Programa Mais Médicos. Passos, 

Minas Gerais, 2018. 
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5.4 Apresentação do comportamento dos atributos da Atenção Primária à Saúde 
em cada grupo, ESF’s com médicos participantes e não participantes do PMM 

 

Enfim, realizou-se uma comparação entre os escores médios obtidos em cada 

componente dos atributos da APS, de forma ordenada (do componente de maior para 

o de menor média de escore) em cada grupo (ESF’s com médicos do PMM e ESF’s 

com médicos que não participam do PMM). 
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No grupo de ESF’s, com médicos do PMM, os componentes que obtiveram 

maiores escores médios foram respectivamente Grau de afiliação (8,164) e Acesso 

de Primeiro Contato- Utilização (7,764) enquanto no grupo de ESF’s com médicos que 

não eram do PMM os mesmos se apresentaram de forma alternada, sendo o 

componente com maior escore médio, o Acesso de Primeiro Contato-Utilização 

(7,948), seguido pelo componente Grau de Afiliação (6,973). 

Houve também uma inversão entre as ordens classificatórias nos dois grupos 

(ESF’s com médicos do PMM e ESF’s com médicos que não eram do PMM) nas 

posições 6ª e 9ª, referente aos componentes Orientação familiar e Orientação 

Comunitária. 

No grupo de ESF’s com médicos do PMM, na 6ª posição está o componente 

Orientação Familiar (4,33) e em 9ª o componente Orientação Comunitária (3,432) e 

no grupo de ESF’s com médicos que não eram do PMM, os mesmos também se 

encontram invertidos, sendo que o componente que ocupa a 6ª posição é Orientação 

Comunitária (4,231) e a 9ª posição Orientação Familiar (4,04). 

Já nos demais componentes, a ordem classificatória dos escores médios 

obtidos pelos grupos de ESF’s com médicos do PMM e de ESF’s que não eram do 

programa, foi a mesma. 

Figura 6 - Comportamento dos escores obtidos pelo grupo de Estratégias de Saúde da 
Família com médicos participantes do PMM para cada um dos componentes dos atributos da 
Atenção Primária à Saúde. Passos, Minas Gerais, 2018. 
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Figura 7 - Comportamento dos Escores obtidos pelo grupo de Estratégias de Saúde da 

Família com médicos não participantes do PMM para cada um dos componentes dos atributos 

da Atenção Primária à Saúde. Passos, Minas Gerais, 2018. 

 

 

Tabela 6 - Comportamento das médias dos escores em cada grupo, ESF’s participantes e 

não participantes do Programa Mais Médicos e respectivo ordenamento, considerando do 

maior escore para o menor. Passos, Minas Gerais, 2018. 

 Participantes do PMM Não participantes do PMM 

Ordem Componente Escore 
médio 

Ordem  Componente Escore 
médio 

1º Grau de Afiliação 8,164 1º 
Acesso de Primeiro 
Contato- Utilização 
 

7,948 

2º 
Acesso de Primeiro 
Contato- Utilização 
 

7,764 2º Grau de Afiliação 6,973 

3º Longitudinalidade 6,319 3º Longitudinalidade 
 

6,476 

4º 
Coordenação - Sistema 
de informações 

5,556 4º 
Coordenação - Sistema de 
informações 
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dos cuidados 

5,253 5º 
Coordenação - Integração 
dos cuidados 
 

4,818 
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4,231 
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Integralidade - Serviços 
disponíveis 

3,617 7º 
Integralidade - Serviços 
disponíveis 
 

4,133 
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Acesso de Primeiro 
Contato - Acessibilidade 

3,61 8º 
Acesso de Primeiro 
Contato - Acessibilidade 
 

4,072 

9º Orientação comunitária 3,432 9º Orientação familiar 
 

4,04 

10º 
Integralidade - Serviços 
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6 DISCUSSÃO 
 

A discussão dos dados obedecerá à mesma sequência da apresentação 

dos resultados. Primeiramente serão discutidas as variáveis sociodemográficas. 

Seguidamente, a qualidade das ESF’s; a comparação da qualidade entre as ESF’s 

com médicos do PMM e as ESF’s compostas por médicos que não participavam 

do Programa, e o comportamento das médias de escores, em cada grupo: ESF’s 

com médicos do PMM e ESF’s com médicos que não participavam do PMM. 

 

6.1 Caracterização dos usuários de saúde, adstritos às Estratégias de Saúde da 
Família de Passos, MG, segundo as variáveis sociodemográficas  

 

Dos 420 (100%) usuários de saúde, a idade variou de 18 a 89 anos, com média 

de 53 anos, sendo que 50,24% da população encontrava-se acima de 54 anos, em 

consonância ao estudo sobre satisfação de usuários com a ESF, realizado em 

Ribeirão Preto-São Paulo, que mostrou média de 51 anos e com o estudo de avaliação 

da APS, realizado do município de Porto Alegre-Rio Grande do Sul em que a média 

de idade dos usuários entrevistados foi de 49 anos (TAHAN-SANTOS, 2011; 

OLIVEIRA et al., 2013; HARZHEIM et al., 2013). 

No Brasil, observa-se um processo de transição demográfica e epidemiológica. 

Desse modo, acredita-se que pessoas adultas com idades mais avançadas e idosos 

comparecem mais aos serviços de saúde e também recebem, com maior frequência, 

as visitas domiciliares das ESF’s (PATARRA, 1995).  

Estudos realizados em diversos países mostram que a avaliação da qualidade 

dos serviços e sistemas de saúde podem variar consideravelmente segundo a idade 

(MENDOZA-SASSI, BÉRIA, BARROS, 2003; VAN DOORSLAER; MASSERIA; 

KOOLMAN, 2006). A idade pode ser evidenciada como uma variável relacionada à 

iniquidade de acesso e utilização dos serviços de APS (VAN DOORSLAER; 

MASSERIA; KOOLMAN, 2006). 

O estudo sobre Perfil sociodemográfico e padrão de utilização dos serviços de 

saúde do SUS, apontou que há um aumento da procura por serviços de saúde, em 

função da idade (12% em pessoas entre 0 e 14 anos, 14% entre 15 e 59 anos e 23% 

nos acima de 60 anos) (SILVA et al., 2013). 
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Entretanto, esses dados são distintos aos encontrados no estudo sobre 

avaliação da satisfação dos usuários com o sistema de saúde brasileiro, desenvolvido 

em Recife, o qual evidenciou que 59,8% dos usuários tinham entre 18 e 39 anos de 

idade (GOUVEA, 2009). 

No que se refere ao sexo, obteve-se que 58,09% eram do sexo feminino. É 

interessante observar que, em vários estudos com usuários de serviços de saúde do 

SUS, também foi encontrada, em sua caracterização, maior frequência de pessoas do 

sexo feminino (TAHAN-SANTOS, 2011; BRASIL, 2011; SILVA, et al., 2013; GOUVEA, 

2009; STURMER et al., 2017; HARZHEIM et al., 2013). 

Estudos transversais realizados com pessoas adultas, atendidas por serviços 

de APS, mostraram predomínio do sexo feminino em 63 e 80%, respectivamente 

(HARZHEIM et al., 2013; BRUNELLI et al., 2016). 

Outro estudo realizado com o objetivo de se caracterizar os usuários dos 

serviços de APS, segundo aspectos demográficos, socioeconômicos, hábitos e estilo 

de vida, condições de saúde referidas e demanda aos serviços de saúde e 

medicamentos, nas regiões do Brasil, apontou proporção maior de mulheres em todas 

as regiões do Brasil (GUIBU et al., 2017). 

A maior porcentagem de mulheres pode estar relacionada à tradição que as 

mulheres têm de frequentar os serviços de saúde e também de receberem visitas de 

profissionais de saúde e de estudantes (GOLDENBERG; SCHENKMAN; FRANCO, 

2003). Também, na perspectiva histórica da divisão sexual de trabalho, a tarefa de 

providenciar assistência médica à família é atribuída à mulher, bem como o maior 

contato e facilidade de acesso aos serviços de saúde (ASSUNÇÃO; URSINE, 2008).  

Quanto à escolaridade, verificou-se que 57,14% dos entrevistados tinham 

menos de oito anos completos de estudo. Esses resultados diferem dos dados 

encontrados no banco de dados do Sistema Único de Saúde (Datasus), onde a maior 

concentração de pessoas adultas, no Brasil, encontra-se com oito anos de estudo ou 

mais (BRASIL, 2018). 

Também difere do estudo destinado à apresentação da versão reduzida do 

PCATool-Brasil para usuários adultos, realizado com usuários de serviços de APS, 

em Porto Alegre-Rio Grande do Sul, em que a escolaridade média foi de 9,6 anos de 

estudo (OLIVEIRA; HARZHEIM et al., 2013). 

A relação entre a escolaridade e a avaliação da APS ainda não foi estabelecida. 

Entretanto, a baixa escolaridade pode dificultar o acesso às informações e trazer 
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menores oportunidades de acesso e utilização dos serviços de saúde ofertados. Essa 

situação pode ainda dificultar o estabelecimento de uma visão mais crítica sobre a 

qualidade da APS à Saúde. Reconhece-se, portanto, a escolaridade como variável 

importante na elaboração de políticas e programas de saúde. 

Além disso, um estudo sobre Perfil de internações e prevalência de condições 

sensíveis à Atenção Primária, realizado em Juiz de Fora - Minas Gerais demonstrou 

que pessoas com tempo de estudo entre 4 e 12 anos apresentam as maiores taxas 

de internação por condições sensíveis à Atenção Primária à Saúde (SOUZA et al., 

2017). 

Quanto à renda familiar, obteve-se média de 1,57 salários mínimos, sendo que 

a maioria (82,86%) dos sujeitos referiram receber salário inferior a três salários 

mínimos. Esses resultados estão em concordância com outro estudo que apontou que 

a faixa de renda que predominou entre os entrevistados estava entre um a dois 

salários mínimos (50,0%) (TAHAN-SANTOS, 2011).  

Os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE (BRASIL, 

2019a) mostraram que o rendimento médio mensal familiar, no Estado de Minas 

Gerais, é de 5,2 salários mínimos, o que difere dos resultados encontrados no 

presente estudo. 

Estudos sobre avaliação de serviços de saúde demonstraram que pessoas com 

renda mais baixa acessam e utilizam mais os serviços de saúde do SUS e que de 

forma análoga, há uma redução de utilização de serviços de saúde SUS conforme 

aumento de renda e escolaridade (SILVA et al., 2013; MENDOZA-SASSI, 2002; DIAS-

DA-COSTA et al., 2018). 

No que diz respeito à cobertura dos sujeitos por plano de saúde suplementar, 

20,95% dos sujeitos referiram possuir. Tais resultados estão consonantes aos dados 

divulgados pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS/MS, 2019) que 

demonstram que 22,5% da população brasileira é de beneficiários de planos privados 

de assistência médica (BRASIL, 2019). 

Estes achados também corroboram com os do estudo sobre o perfil 

sociodemográfico e padrão de utilização dos serviços de saúde do SUS, que 

apontaram que o percentual de pessoas que possuíam planos de saúde foi de 24,6% 

(SILVA et al., 2013). 

Já o estudo das características principais dos usuários da APS, realizado em 

todas as regiões do Brasil, demonstrou que apenas 9,8% dos entrevistados possuíam 
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plano de saúde, com maior proporção no Sul e menor no Norte e no Centro-Oeste 

(GUIBU et al., 2017). 

Cabe destacar que inquéritos relacionados à utilização de serviços de saúde 

do SUS evidenciaram que a cobertura por plano de saúde associa-se a uma menor 

utilização das ESF (SANTOS, MALTA, MERHY, 2008; BONELLO, CORRÊA, 2014; 

FONTENELLE et al., 2018). 

Sobre o estado civil depreendeu-se que 63,57% dos sujeitos eram casados. Os 

dados veem de encontro aos resultados obtidos em estudos sobre a avaliação da 

APS, onde a maioria dos sujeitos entrevistados eram casados, sendo respectivamente 

59,1% e 67% (LIMA et al., 2015; BENAZZI, FIGUEIREDO, BASSANI, 2010). 

Os resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio - PNAD (IBGE, 

2010) também demonstraram que o Brasil possuía mais pessoas casadas que 

solteiras, onde 45,8% da população era casada, 42,8% solteira, seguidas de 5,9% 

viúvas e 5,4% divorciadas.  

Ainda que não se tenha estabelecida uma associação entre o estado civil dos 

usuários e a qualidade da ESF, o estado civil, juntamente com as demais 

características sociodemográficas é uma variável indispensável para se caracterizar 

a população adstrita aos serviços de APS.  

Frente às características sociodemográficas observadas no presente estudo, 

torna-se importante avaliar a orientação das ESF’s, na cidade de Passos/MG, aos 

atributos da APS (STARFIELD, 2002). Nessa vertente, é imperioso um adequado 

conhecimento do contexto sociodemográfico, econômico e cultural da população para 

que os atributos da APS se façam presentes e sejam percebidos pela população. 

 

6.2 Caracterização das Estratégias de Saúde da Família de Passos, MG, 
segundo a presença e extensão dos componentes dos atributos da Atenção 
Primária à Saúde  
 

6.2.1 Grau de Afiliação 
 

Em relação ao Grau de Afiliação, nesta pesquisa, se obteve escore médio 

de 7,641, considerado Alto Escore, o que revela adequada orientação à APS pelas 

ESF’s de Passos, em consonância às evidências demonstradas em inquéritos 

avaliativos sobre a qualidade da APS no Brasil, que obtiveram escores de: 6,67, 

na pesquisa de Brunelli et al. (2016); 7,5 no estudo de Gontijo et al. (2017); 9,31 
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na investigação de Fracolli et al. (2015) e 6,9 na avaliação de Lima et al. (2015). 

Segundo o Ministério da Saúde, o grau de afiliação é o elemento que 

permite avaliar a frequência na qual o usuário reconhece o serviço ou profissional 

de saúde como referência para os seus cuidados de saúde. O mesmo não é 

considerado atributo da APS, porém é apontado como componente de estrutura 

do atributo de Longitudinalidade e serve de cálculo aos escores Essencial e Geral 

(BRASIL, 2010). 

Os resultados obtidos neste estudo permitem inferir que os entrevistados 

identificam as ESF’s do município estudado como serviço de referência para o 

cuidado de saúde. Esse dado corrobora com alguns estudos realizados no Brasil 

(FURTADO et al., 2013, LEÃO, CALDEIRA, OLIVEIRA, 2011). 

No momento em que os usuários indicaram as ESF’s como fonte regular de 

atendimento, ficam evidenciados aspectos positivos relacionados ao vínculo junto 

à comunidade. Entretanto, a avaliação negativa obtida nos demais componentes 

dos atributos essenciais, denotam barreiras de acesso-acessibilidade, 

fragmentação do modelo, deficiente coordenação das ações de saúde e débil 

atendimento integral. 

Nesse sentido, o sistema municipal de saúde avaliado necessita melhorar 

itens relacionados às dificuldades de acesso-acessibilidade, de coordenação da 

atenção, de longitudinalidade e integralidade no atendimento oferecido pelas 

ESF’s aos usuários, para eliminar barreiras organizacionais e  culturais de acesso, 

com alcance de soluções satisfatórias das necessidades/problemas dos usuários 

da APS e continuidade dos cuidados em saúde, mediante a implementação de 

mecanismos fortalecidos de referência e contrarreferência. 

 

6.2.2 Acesso de Primeiro Contato “Utilização” e “Acessibilidade” 

 

O estudo sobre os atributos essenciais da APS nas ESF’s do município de 

Passos/MG demonstrou que as médias e desvio padrão obtidos em relação ao 

Acesso de Primeiro Contato (Utilização) foi de 7,844 (±2,567), considerado alto 

escore e Acesso de Primeiro Contato (Acessibilidade) foi de 3,814 (±1,914) 

avaliado como baixo escore. 

Os dados corroboram com os achados de outros estudos que avaliam a 

presença e extensão dos atributos da APS por usuários de Estratégias de Saúde 
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da Família em diversos municípios brasileiros como São Paulo/SP; Curitiba/RS; 

Londrina/PR e Juazeiro do Norte/CE. Em todos estes estudos, os escores obtidos 

em relação ao atributo Acesso de Primeiro Contato (Utilização) foram altos e 

Acesso de Primeiro Contato (Acessibilidade) baixos (BRUNELLI et al., 2016; 

CHOMATAS et al., 2013; SANTOS et al., 2018; RODRIGUES, 2018).  

Em contrapartida, são diferentes do resultado da pesquisa sobre avaliação da 

qualidade da Estratégia de Saúde da Família no município de Quatá, interior do estado 

de São Paulo, na região de Presidente Prudente que obteve os escores 9,22 e 6,75 

respectivamente nos atributos Acesso de Primeiro Contato (Utilização) e Acesso de 

Primeiro Contato (Acessibilidade), ambos avaliados como alto escore. Vale considerar 

que mesmo sendo ambos avaliados com alto escore, o atributo Acesso de Primeiro 

Contato (Utilização) foi melhor avaliado que o atributo Acesso de Primeiro Contato 

(Acessibilidade) (FRACOLLI et al., 2015). 

A garantia de acesso de “Primeiro Contato” está atrelada à ideia do uso da APS 

como porta de entrada da rede de atenção, vínculo, acolhimento dos usuários e 

corresponsabilização pela atenção às necessidades de saúde da população, em 

sintonia com contexto social em que vive o usuário (PAULA et al., 2016; TESSER; 

NORMAN, 2014). Este atributo constitui-se por dois componentes “Acessibilidade” e 

“Utilização” dos serviços pelos usuários de saúde.  

Adotando-se os pressupostos de Donabedian (1988), o PCATool-Brasil 

abrange, em seu modelo de avaliação, as dimensões de estrutura e processo, sendo 

que cada um dos atributos da APS é avaliado em ambas as dimensões. No caso do 

atributo Acesso de Primeiro Contato, o componente “Acessibilidade” representa a 

dimensão de estrutura e compreende a amplitude de serviços ofertados, definição e 

determinação da população pertencente ao território da ESF, assistência continuada 

em busca da atenção integrada à saúde. Já o componente “Utilização” faz referência 

à dimensão de processo e consiste nos padrões de utilização dos serviços e na 

consideração das dificuldades de saúde (STARFIELD; SHI, 2009; BRASIL, 2010). 

Vale destacar que o conceito de acesso é abrangente e abarca, além da 

entrada e a disponibilidade do serviço, itens de estrutura e funcionamento dos 

mesmos (ARAKAWA et al., 2011). 

Ante a sua abrangência conceitual, esta pesquisa adotou o conceito de acesso 

defendido por Bárbara Starfield (2002), pela qual o acesso de primeiro contato 
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significa a escolha dos serviços pelo usuário em relação a problemas novos ou 

antigos.  

Assim, a autora descreve o componente “Acessibilidade” por meio da extensão 

de itens de estrutura do serviço como localização e horário de funcionamento e o 

componente “Utilização”, a partir da extensão do acesso para cada tipo de uso 

(consulta de check-up, retorno ou de desejo de passar com o especialista) (BRUNELLI 

et al., 2016).  

Um sistema de saúde que tem a APS como sua porta de entrada contribui para 

a redução do número de consultas pelo mesmo problema, diminuição dos 

encaminhamentos para consultas especializadas, redução de internações 

hospitalares, menor procura de serviços de urgência/emergência, menor número de 

pedidos de exames, concorrendo para a diminuição dos custos em saúde e oferta de 

cuidados mais adequados às necessidades dos usuários (STARFIELD, 2002; 

BRASIL, 2012).  

Neste sentido, o baixo escore obtido no componente “Acessibilidade” evidencia 

características negativas da APS no município estudado, pois, as ESF’s trabalham em 

horário comercial, de segunda a sexta-feira e possuem estrutura física e organização 

de trabalho deficientes. Essa mesma barreira foi descrita nos estudos de Nodari, Olea 

e Dorion (2013); Ferreira et al (2016) e Rodrigues (2018). 

Tais evidências podem associar-se à redução do vínculo entre os usuários e 

os profissionais, afora afetar a integralidade da atenção (FERREIRA et al., 2016).  

Sabe-se que a acessibilidade não é um problema somente do Município 

estudado, mas uma realidade dos municípios brasileiros e de muitos países. Para 

Fournier, Heale e Rietze (2012), a APS forte é aquela que possibilita o acesso aos 

cuidados, tendo como elementos a acessibilidade e o tempo de espera para o usuário 

ser atendido.  

A dimensão acessibilidade à saúde tem sido pesquisada por diversos países e 

apontada como um problema (ROCHA; BOCCHI; GODOY, 2016). 

Resultados de pesquisas relacionadas à acessibilidade à saúde realizadas em 

diferentes países, como Estados Unidos, Reino Unido e Austrália apontam ações e 

políticas adotadas por estes países, voltadas para a redução das barreiras de acesso 

à APS. Entre elas assinalam-se: redução da distância geográfica; horário de cuidado 

ampliado; agendamento; consultas virtuais; estímulo financeiro; acesso avançado, 

como meio de equilibrar a capacidade diária da unidade e a demanda e promoção de 
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uma cultura da qualidade e redução dos riscos decorrentes de estilo de vida. Porém, 

mesmo assim, os problemas de acesso persistem, comprovando, portanto, que o 

problema de acesso aos cuidados dos usuários na APS é universal (BERRY-

MILLETT; BANDARA; BODENHEIMER, 2009; BALASUBRAMANIAN et al., 2014; 

ROCHA; BOCCHI; GODOY, 2016; KNIGHT; LEMBKE, 2011) 

Na mesma direção, o Brasil aumentou a cobertura assistencial por meio da 

ESF, publicou Políticas e instituiu programas, tais como: Política Nacional de 

Humanização (PNH), Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 

Atenção Básica (PMAQ-AB), Projeto QualificaSUS e o Programa Mais Médicos 

(BRASIL, 2013; BRASIL, 2015). 

Tais políticas e programas versam a melhoria da qualidade e acessibilidade à 

APS, com ações para redução de filas, do tempo de espera para o usuário ser 

atendido e da continuidade da assistência para os demais pontos de atenção, bem 

como a implementação da cultura da avaliação, a reorganização do modelo de 

atenção, a partir da reestruturação da APS nos municípios e a consolidação das 

implantações/implementações das Redes de Atenção à Saúde (RAS), porém, a 

desigualdade no acesso se mantém (BRASIL, 2010; BRASIL, 2011). 

Existe assentimento de que a expansão da cobertura da ESF concorreu para a 

ampliação de acesso (SILVA; CHAVES; CASOTTI, 2013), entretanto há ainda 

anuência sobre ela permanecer problemática (AZEVEDO; COSTA, 2010), mesmo 

onde já esteja implantada (BARBOSA, 2013; SILVA; BAITELLO; FRACOLLI, 2015).  

Nesta direção, há que se reconhecer que a Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB) publicada pela Portaria nº 2.488/2011 (BRASIL, 2011a) e novamente 

divulgada pela Portaria nº 2.436, de 21 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017), 

estabeleceu revisões importantes de diretrizes para a organização da Atenção Básica, 

no âmbito do SUS, onde pode-se observar uma definição mais adequada à temática 

do acesso. 

Quanto ao componente do atributo Acesso de Primeiro Contato “Utilização” ter 

obtido avaliação positiva, com média de escore de 7,844, o mesmo representa um 

indicador de que o usuário teve a iniciativa de procurar pela ESF para realizar sua 

consulta. 

O resultado positivo do componente “Utilização”, no município de estudo, pode 

ser explicado por um processo de trabalho eficiente dos profissionais, visto que 

satisfez as necessidades dos assistidos, bem como, pela disponibilidade das 
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informações sobre o funcionamento do serviço, facilidade de comunicação entre 

usuários e profissionais (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011). 

Este resultado aponta que as ESF’s estão seguindo os preceitos de Atenção 

Primária, como porta de entrada. Estudos nacionais e internacionais assinalam 

resultados semelhantes ao deste estudo (SALA et al., 2011; PEREIRA et al., 2011; 

SILVA; FRACOLLI, 2014; RODRÍGUEZ-RIVEROS et al., 2012; GÓMEZ et al., 2012; 

BERTERRETCHE; SOLLAZZO, 2012; TSAI et al., 2010; FURTADO et al., 2013, 

SILVA et al., 2013; GONTIJO et al., 2017). 

O acesso perpassa a existência de serviços disponíveis, tendo em vista que 

vários fatores relacionados ao uso e à oferta influenciam positiva ou negativamente 

sua utilização. Nesse sentido, a necessidade da expansão da cobertura pela APS é 

uma das prioridades das políticas do SUS, tendo em vista que é nesse nível 

assistencial em que se podem resolver 80% dos principais problemas de saúde, 

gerenciar os demais níveis de atenção e realizar ações (STARFIELD, 2002; CAMPOS; 

GUERRERO, 2010).  

Enfim, cabe considerar que o problema de acesso aos serviços de saúde foi 

tratado na 15ª Conferência Nacional de Saúde, em 2017, que discutiu a definição de 

algumas estratégias para ampliação desse direito. Entre as estratégias, as contidas 

no art. 2º § 1º desta Resolução referem-se a 

 

“[...] garantia de acesso da população a serviços de qualidade, com 
equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades de 
saúde, de modo a considerar os determinantes sociais ...” (BRASIL, 2017, 
p. 2).  

 

6.2.3 Longitudinalidade 

 

No que diz respeito à avaliação do componente Longitudinalidade obteve-se 

escore médio de 6,388. Apesar do valor alcançado aproximar-se de 6,6, média de 

corte recomendada pelo PCATool, o mesmo é considerado como baixo, ou seja, as 

ESF’s do município de estudo não se orientam ao atributo de longitudinalidade.  

Corroboram com estes achados, os resultados alcançados em dois estudos 

sobre avaliação da Atenção Primária, o primeiro realizado em um município da região 

centro-oeste de Minas Gerais, no ano de 2016 e o outro no município de São Paulo, 

no mesmo ano, onde o escore obtido em ambos, em relação à Longitudinalidade 
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foram baixos, respectivamente 5,7 e 5,96 (GONTIJO et al., 2017, BRUNELLI et al., 

2016). 

De maneira distinta, a literatura indica avaliações positivas deste componente 

em outros estudos (VAZ et al., 2015; LIMA et al., 2015; FRACOLLI et al., 2015, 

CHOMATAS et al., 2013, OLIVEIRA et al., 2013; REIS et al., 2013; VIANA, 2012; 

OLIVEIRA, 2012; BRAZ, 2012; PRATES et al., 2017; FERREIRA et al., 2016). 

A longitudinalidade pressupõe uma fonte contínua de atenção no decurso do 

tempo, independentemente da existência de problemas de saúde (STARFIELD, 

2002).  

Para Cunha e Giovanella (2011), o atributo “Longitudinalidade” é composto por 

três elementos: a existência, o reconhecimento regular de cuidados de atenção 

primária; a criação do vínculo durante o tratamento entre os pacientes e profissionais 

de saúde das ESF’s e qualidade dos registros. 

A relação interpessoal duradoura entre o usuário e profissional, mediante o 

vínculo, favorece a adesão ao tratamento, pois este passa a confiar nas orientações 

dos profissionais e do prosseguimento do tratamento e, assim, o profissional 

promoverá uma assistência mais holística (BRUNELLI et al., 2010; CUNHA et al., 

2013). 

A avaliação do atributo Longitudinalidade, com baixo escore denota evidências 

de que os participantes do estudo não reconhecem as ESF’s do município pesquisado 

como fonte regular de cuidados, não percebendo esses serviços como referência 

usual, para o atendimento de suas necessidades de saúde (STARFIELD, 2002). 

Atrelando-se a este reconhecimento, identificam-se fragilidades no que diz 

respeito ao acompanhamento dos usuários pela mesma equipe de saúde ao longo do 

tempo, o que interfere em características indispensáveis para uma forte Atenção 

Primária, tais como: a relação de responsabilidade, o vínculo e confiança dos 

profissionais de saúde com os usuários (STARFIELD, 2002). 

Autores sugerem que a falta de preparo dos profissionais de saúde ao lidarem 

com a realidade das condições de vida e saúde da população, muitas vezes 

direcionando as atividades assistenciais para a doença e não para a pessoa, ao 

número de atendimentos e não para a qualidade da atenção, impedindo a formação 

de vínculos e serviço integral, constitui também um obstáculo ao alcance da 

longitudinalidade (OLIVEIRA, PEREIRA, 2013). 
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Nesta direção, acredita-se na necessidade de se estreitar a relação entre os 

profissionais de saúde e usuários das ESF’s, possibilitando diagnósticos mais 

precisos, tratamentos mais eficazes e principalmente o empoderamento dos 

indivíduos para o cuidado com a sua saúde, contribuindo assim, para melhor 

resolutividade dos problemas de saúde (SILVA; FRACOLLI, 2014). 

Não é fácil se conquistar a dimensão de processo que está incluso no atributo 

“Longitudinalidade” (CUNHA; GIOVANELLA, 2011). Esses autores assinalam que 

mesmo que exista o vínculo longitudinal entre o profissional e o usuário, a 

concretização desse atributo depende da prioridade da gestão, responsável pela 

manutenção de profissionais na mesma equipe e da ampliação da cobertura com a 

criação de mais serviços de saúde. Em nosso sistema de saúde é costume mudanças 

de profissionais a cada troca do executivo municipal, comprometendo, assim, o 

vínculo, a continuidade e a integralidade do cuidado ao usuário, família e comunidade. 

 

6.2.4 Coordenação: “Integração de Cuidados” e “Sistemas de Informação” 

 

O atributo Coordenação, constituído pelos componentes “Integração de 

cuidados” e “Sistemas de Informação” também foi avaliado negativamente pelos 

participantes do estudo, expressando insuficiente orientação das ESF’s de 

Passos/MG ao princípio da APS de Coordenação. Os mesmos alcançaram escore 

médio de 5,062, no componente Integração de cuidados e 5,683 no componente 

Sistemas de Informação. 

Os resultados obtidos nesta pesquisa corroboram com os achados de estudos 

de avaliação das Estratégias de Saúde da família, com usuários adultos, em diferentes 

municípios brasileiros, confirmando a baixa orientação das ESF’s ao atributo 

Coordenação (BRUNELLI et al., 2016, GONTIJO et al., 2017, LIMA et al., 2015, 

PRATES et al., 2017, ARAÚJO et al., 2015; SILVA, FRACOLLI, 2014). 

Em contrapartida, os estudos de Rodrigues (2018); Fracolli et al. (2015) 

Chamotas et al. (2013) demonstraram elevado escore, expressando intensa 

orientação aos princípios da APS. 

O atributo “Coordenação” sugere a habilidade de se garantir a continuidade da 

assistência, por meio de uma articulação sincronizada entre diversos serviços, seja 

por meio do mesmo profissional de saúde, seja pelos registros nos prontuários ou por 

ambos. Além disso, o mesmo refere-se às ações de referência e contrarreferência, 
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proporcionando informações de acompanhamento dos problemas novos e antigos 

entre os níveis de atenção (STARFIELD, 2002; BRUNELLI et al., 2016). 

A articulação harmônica promovida por este atributo entre os diversos níveis 

de atenção, serviços e ações de saúde, objetiva ofertar ao usuário um conjunto de 

serviços e informações que atendam às suas necessidades, de modo contínuo e 

integrado, humanizado e aperfeiçoado, mediante a organização da Rede de Atenção 

à Saúde (RAS) (MENDES, 2009).  

Este atributo é considerado pilar da concepção estruturante e complexa da 

APS, em que se pressupõe alguma forma de continuidade, seja por parte do 

atendimento pelo mesmo profissional, como também do reconhecimento de 

problemas abordados em outros serviços e da integração deste cuidado no cuidado 

global do paciente (SILVA, FRACOLLI, 2014; BRASIL, 2010).  

A coordenação tem como essência o conhecimento de informações sobre os 

problemas das populações para melhor execução de ações que atendam às 

necessidades atuais. Diante disso, a avaliação negativa do atributo da coordenação 

afeta a efetividade da longitudinalidade e da integralidade (STARFIELD, 2002; 

BRASIL, 2011).  

Vários são os benefícios de uma assistência baseada na coordenação: melhor 

diagnóstico dos problemas do usuário, com tratamentos mais eficazes, e com redução 

de riscos, diminuição de procedimentos/intervenções complexos e desnecessários e 

redução de custos com hospitalizações (RODRIGUES, 2018). 

Vale referir que alguns fatores presentes na estrutura e processo de 

organização das ESF’s do município do estudo têm impacto negativo sobre a 

coordenação do cuidado, dentre eles: falta de médicos generalistas com formação em 

Medicina de Família e Comunidade, o que impacta na qualidade da gestão e 

responsabilização terapêutica do usuário na rede de atenção; baixa capacidade de 

resolução da APS e fragmentação do cuidado e mecanismos ineficientes de referência 

e contrarreferência. Reconhece-se que a desarticulação da rede ou o 

desconhecimento dos serviços de apoio disponíveis compromete a resolutividade da 

APS (CARNEIRO et al., 2014). 

Vários são os benefícios de uma assistência baseada na coordenação: melhor 

diagnóstico dos problemas do usuário, com tratamentos mais eficazes, e com redução 

de riscos, diminuição de procedimentos/intervenções complexos e desnecessários e 
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redução de custos com hospitalizações (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011; 

BRASIL, 2011c).  

O surgimento, na contemporaneidade, de novas tecnologias de informação, e 

o emprego dessas na organização do sistema de saúde, operam de modo a favorecer 

a continuidade da informação entre diferentes serviços de saúde que participam do 

cuidado ao usuário, promovendo a agilidade das anotações, processamento e acesso 

às informações, concorrendo, consequentemente, para a melhor orientação 

terapêutica e avaliação mais satisfatória (FERREIRA et al., 2017; SOUZA et al., 2015; 

ALMEIDA et al., 2010; CUNHA; GIOVANELLA, 2011).  

Deste modo, constata-se que o processo de modernização e utilização de 

novas técnicas e registros, torna o sistema de saúde menos fragmentado e garante 

maior integralidade e acesso universal ao direito à saúde de qualidade. 

Apesar das fragilidades, percebe-se que muitos aspectos relacionados à 

coordenação do cuidado têm avançado, porém é necessário que o sistema de saúde 

conheça o papel e responsabilidade de cada nível de complexidade e 

consequentemente estabeleça o vínculo entre eles, e, estes se organizem para 

atender às necessidades dos seus usuários (CARNEIRO et al, 2014).  

A integração das unidades de APS à rede assistencial é fundamental para 

garantir uma oferta abrangente de serviços e para coordenar as diversas ações 

requeridas (OLIVEIRA, PEREIRA, 2013). 

Quanto ao componente Integração de cuidados, do atributo Coordenação, que 

apresentou “missing” significativo, o mesmo revelou que 49% dos entrevistados no 

estudo informaram não ter consultado qualquer tipo de especialista no período em 

que estavam sendo acompanhados pelas ESF’s, e por este motivo, não avaliaram os 

itens de E1 a E9. 

Tal evidência denota características negativas das ESF’s avaliadas, no que diz 

respeito à atuação como provedora de atenção primária, capaz de integrar todo 

cuidado que o paciente recebe pelos serviços oferecidos pelas Redes de Atenção à 

Saúde (RAS) (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2010). 

Nesta direção, os participantes do estudo não reconheceram ser, os 

profissionais das ESF’s, os responsáveis por recomendarem a procura ou por 

realizarem o referenciamento dos mesmos às consultas com especialistas (BRASIL, 

2010). 
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Estudo de Almeida et al (2010) enfatiza que a referência e a contrarreferência 

são facilitadoras do processo de integração dos serviços entre os diversos níveis de 

atenção à saúde. Observam que esses mecanismos entre a atenção primária e o nível 

secundário e terciário estão formalmente declarados, porém, não são praticados 

rotineiramente. Na realidade, existem barreiras a serem enfrentadas quanto à 

comunicação entre os níveis de atenção (CARNEIRO et al., 2014).  

Além disso, o baixo escore obtido neste atributo depõe sobre a falta de 

orientação por parte de médicos e enfermeiros das ESF’s sobre serviços em que os 

usuários poderiam ser assistidos, sobre falta de registro de informações e sobre o 

motivo das consultas, desconhecimento por parte dos mesmos sobre dados como 

resultados dos atendimentos realizados por especialistas e falha na obtenção de 

informações acerca de consultas realizadas pelos usuários em serviços 

especializados (RODRIGUES, 2018). 

Entretanto, não se pode deixar de refletir que a ausência de demanda dos 

usuários para especialistas, no período em que estavam em acompanhamento na 

ESF, pode também indicar uma boa resolubilidade da atenção da APS, com 

desnecessárias referências (FERREIRA et al., 2017). 

Por fim, entende-se, conforme Starfield, Shi e Xu (2001), que o gestor da APS 

deve ser capaz de articular todos os serviços, em todos os níveis de atenção, por meio 

da Coordenação. 

 

6.2.5 Integralidade “Serviços disponíveis” e “Serviços prestados” 

 

Sobre o atributo da APS Integralidade, que se constitui pelos componentes: 

Serviços Disponíveis e Serviços Prestados, nesta pesquisa, obtiveram-se 

respectivamente as médias de escores 3,836 e 3,333.   

Assim, depreende-se que este atributo foi avaliado de maneira desfavorável e 

que o seu componente “Serviços disponíveis” foi o pior avaliado, o que indica fraca 

orientação das ESF’s avaliadas ao atributo de Integralidade, descrito por Starfield 

(2002) como a capacidade do serviço de APS de disponibilizar distintas ações e 

serviços que vão ao encontro das reais necessidades da população, em todos os 

níveis de atenção.  

Nesse sentido, a APS integral deve estar embasada no conceito amplo de 

saúde, de modo a atender aos determinantes sociais de saúde, oferecendo ações de 
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promoção/prevenção/cura/reabilitação/redução de danos, mediante distintos 

serviços, estratégias de escuta e apoio ao diagnóstico e terapias, realizando, ainda, a 

integração horizontal entre as várias ações citadas (PENSO et al., 2017; BRASIL, 

2011). 

A avaliação negativa do atributo “Integralidade” é sugestiva de que ações e 

serviços de promoção/prevenção/cura/reabilitação/redução de danos, voltadas para 

uma atenção integral ao adulto, não estão sendo realizadas efetivamente pelas ESF’s 

do município de Passos. 

Diversos estudos sobre avaliação do atributo Integralidade, em ESF’s 

encontraram escores abaixo do ideal. Esses indicam a necessidade de a gestão 

oferecer maior elenco de serviços, inclusive maior investimento na educação 

permanente de profissionais de saúde quanto à execução de cuidados voltados para 

problemas causadores de grandes efeitos na saúde da pessoa, família e comunidade 

(LEÃO; CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011, BRUNELLI et al., 2016). 

Faz-se oportuno considerar, como iniciativa do MS de se ampliar o elenco de 

ações e serviços de APS, a publicação da Portaria nº 841, de 02 de maio de 2012, 

pelo MS, que dispõe sobre a Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde 

(RENASES) que compreende todas as ações e serviços que o Sistema Único de 

Saúde (SUS) oferece ao usuário, para atendimento da integralidade da assistência à 

saúde, em atendimento ao disposto no art. 22 do Decreto nº 7.508 de 28 de junho de 

2011 e no art. 7º, inciso II da Lei nº 8.080/90 (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2011). No 

mesmo sentido, destaca-se também a publicação da Portaria nº 2009/2012, que 

aprova o regimento interno da Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no 

Sistema Único de Saúde (CONITEC) (BRASIL, 2012b). 

Sobre as ações e serviços da APS descritos na RENASES, evidenciou-se que, 

no município de estudo, as ESF’s ofertam um elenco reduzido de itens, 

comprometendo sua orientação aos atributos da APS, especialmente a Integralidade.  

Depreendeu-se ainda, deficiências de estrutura e processo destas ESF’s, tais 

como: inadequações na estrutura física, falta de ações de educação permanente aos 

profissionais, inexistência de ações de acolhimento a demanda espontânea. 

Inexistência de salas de vacinas e equipes de saúde bucal ocorrem na maioria das 

ESF’s, que também não possuem ações de promoção da saúde e prevenção de 

doenças.  
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A heterogeneidade de necessidades de saúde, que incluem aspectos psíquicos 

e sociais, deve instigar os profissionais de saúde da APS na busca da integralidade 

do cuidado que vá ao encontro de seus determinantes sociais de saúde. A estrutura 

do SUS, ainda hoje, com a implementação dos NASF’s e das diversas estratégias de 

humanização do atendimento, ainda carece de respostas concretas (em razão da 

prática tradicional, abrangendo apenas a visão biológica), necessitando, por isso, 

aprofundar-se mais em estudos sobre determinantes sociais que influenciam o 

processo saúde-doença , em especial, no Município de Passos (RODRIGUES, 2018).  

Destaca-se o fato de que a produção de cuidados na APS requer o 

entendimento de que a saúde do usuário adulto é alvo de influências biológicas, 

sociais, familiares, culturais, econômicas, políticas e do ecossistema (SOUSA; 

ERDMANN; MOCHEL, 2011; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). 

Os achados negativos sobre o atributo Integralidade, demonstram ainda a 

obtenção de respostas negativas pelos usuários pesquisados relacionadas a 

conselhos sobre alimentação saudável; segurança no lar; uso de cinto de segurança 

para crianças, formas de lidar com os conflitos familiares, exercícios físicos 

necessários, prevenção de queimaduras e quedas; cuidados no uso de armas, mesmo 

sendo de conhecimento público as crescentes taxas de sequelas e mortes por 

violência armada no Brasil, que colocam esse assunto como um grave problema de 

saúde pública. Resultados confirmados por vários autores (MINAYO, 2005; SALA et 

al., 2011; PEREIRA et al., 2011; BRAZ, 2012; TRINDADE et al., 2015).  

Mesmo diante desses desafios, percebe-se que a ESF detém condições 

importantes para atuar nestas vertentes, por meio de diálogo com a comunidade 

durante as abordagens nas atividades de educação e saúde, momento que favorece 

a construção de vínculos efetivos e afetivos com a comunidade (RODRIGUES, 2018). 

Portanto, reforça-se a necessidade de maior investimento em ações 

educativas, envolvendo temas como: aconselhamento sobre uso de cinto de 

segurança ou assentos seguros para crianças, exposições a substâncias perigosas 

no lar, trabalho e comunidade, e orientações sobre a guarda de armas de fogo. 

Adverte-se, também, sobre a necessidade de qualificação de ações referentes 

à prevenção de osteoporose e problemas da menstruação/menopausa. Este fato 

alerta a gestão e os profissionais das ESF’s do município de estudo em proceder 

estudo para levantar as causas deste fato e assim melhorar a cobertura da atenção à 

mulher nessa fase da vida.  
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Portanto, para uma atenção à saúde de qualidade na ESF, torna-se imperioso 

a implementação das diretrizes e princípios do SUS, buscando a realização de uma 

assistência integral ao usuário. 

 

6.2.6 Orientação Familiar 

  

Além dos quatros atributos essenciais da APS defendidos por Starfield (2002), 

a autora também estabelece que a APS seja qualificada por outros três atributos 

derivados: atenção focada na orientação familiar, orientação comunitária e 

competência cultural dos profissionais de saúde e gestores. Para a autora, os atributos 

derivados da APS são tão importantes quanto os quatros atributos essenciais. 

No processo de validação do PCATool no Brasil, o atributo de competência 

cultural foi retirado (HARZHEIM et al., 2006), por isso não fez parte desta pesquisa.  

Os atributos derivados foram avaliados neste estudo de maneira negativa em 

relação ao valor de referência. A “Orientação Familiar” recebeu avaliação insatisfatória 

pelos usuários de saúde, os quais atribuíram às ESF’s média de escore de 4,20, que 

expressa fraca orientação à APS, no que se refere ao enfoque familiar. 

Os dados da pesquisa reforçam evidências de estudos sobre o atributo, que 

também indicaram baixo enfoque das ESF’s à orientação familiar (LIMA et al., 2015, 

GONTIJO et al., 2017, RODRÍGUEZ-VILLAMIZAR et al., 2013; VIANA, 2012; 

OLIVEIRA, 2012; ARAÚJO et al., 2014). 

Estudos internacionais, realizados no Paraguai, Argentina, Uruguai, Colômbia 

e África do Sul, bem como noutros países, também apontaram avaliações negativas 

no atributo “Orientação Familiar” (RODRÍGUEZ-RIVEROS et al., 2012; GÓMEZ et al., 

2012; BERRA et al., 2013; RODRÍGUEZ-VILLAMIZAR et al., 2013; MOSQUERA et 

al., 2013; SHIMIZU, 2013; BRESICK et al., 2016). 

Em contrapartida, ensaios de avaliação da APS, com uso do PCATool-Brasil 

desenvolvidos por Fracolli (2016), em um município do interior de São Paulo e por 

Rodrigues (2018) em Juazeiro do Norte-Ceará, o atributo Orientação Familiar 

alcançou resultados positivos. 

O atributo “Orientação Familiar” tem como foco a família como primeiro espaço 

social de identificação e explicação dos significados de adoecer e morrer para as 

pessoas, sendo reconhecida como coadjuvante do cuidado, permitindo que os 
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profissionais de saúde conheçam a sua dinâmica e assistam-na em suas 

necessidades (RODRIGUES, 2018). 

Starfield (2002) assinala que a orientação familiar requer que o sistema de 

saúde considere a pessoa em seu ambiente familiar, buscando avaliar as 

necessidades, riscos à saúde, sua dinâmica e determinantes do processo saúde-

doença, dentro dela.  

Nesta direção, desde a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), os 

documentos do MS incorporam em seus textos a abordagem da família na atenção à 

saúde, originando, em 1994, o Programa Saúde da Família, posteriormente 

transformado em Estratégia Saúde da Família (ESF) (BRASIL, 1990; BRASIL, 2006).  

Desde então, a visita domiciliar passou a ser percebida como eixo transversal 

e instrumento das equipes de saúde da APS para o cumprimento dos princípios do 

SUS (BERNARDES, 2011).  

Contudo, mesmo reconhecendo o arcabouço documental do MS que sustenta 

o enfoque familiar no SUS e a adoção das visitas domiciliares como ferramenta da 

APS, a análise das respostas dos entrevistados neste estudo, sobre o cumprimento 

do atributo de “Orientação Familiar” denotam que os usuários das ESF’s de Passos 

avaliam negativamente os processos de escuta pelos profissionais de saúde, sobre 

suas ideias ou as de algum componente da família, no momento do planejamento 

terapêutico e no cuidado individual. Também acenam que o médico/profissional 

destas ESF’s não se reuniria com membros de sua família, caso fosse necessário. 

Consonante aos achados deste inquérito, Oliveira e Veríssimo (2015), acenam 

que a opinião dos usuários não é uma prática costumeira das ESF’s.  

Starfield (2002) assinala que, para uma adequada orientação familiar, o 

profissional necessita conhecer os instrumentos de abordagem familiar, visando o 

reconhecimento do histórico do usuário e de sua família. Um histórico com 

informações detalhadas no prontuário da família permite a aproximação entre 

profissionais, usuários e famílias e favorece o vínculo e a continuidade do cuidado. 

Assim, entende-se que a efetivação deste atributo no campo da prática focaliza 

a necessidade de que aconteçam mudanças no processo de trabalho das ESF’s, de 

tal modo que se estabeleçam relações mais horizontalizadas e participativas, bem 

como novas práticas em que os usuários e suas famílias sejam protagonistas do 

processo de cuidar (PEDUZZI et al., 2011, RODRIGUES, 2018).  
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A diferença entre o teor teórico sobre a APS e sua prática concorre para que a 

presença e extensão do atributo “Orientação Familiar” perca seu potencial e, deste 

modo, não seja percebido pela população alvo, o que se acredita ter ocorrido neste 

estudo, com os usuários de saúde adultos das ESF’s de Passos (ARAÚJO et al., 

2014). 

Neste contexto, é importante considerar as evidências de Penso et al (2017) 

que faz inferência da visita domiciliar, como ferramenta de abordagem familiar 

facilitadora do processo de formação de vínculos com a família e comunidade, 

destinando-se a conquistar a confiança dos usuários e, assim, acatar com maior 

facilidade as orientações em saúde.  

Entretanto, para que a visita domiciliar se postule como uma ferramenta de 

abordagem familiar e auxilie as ESF’s no alcance de melhor orientação aos atributos 

da APS, faz-se necessário que esta prática supere características de abordagem 

pautadas no modelo biomédico e curativista, por parte de todos os profissionais que 

atuam nessas ESF’s (RODRIGUES, 2018). 

Enfim, percebe-se que é importante que os profissionais das ESF’s ampliem o 

enfoque das ações de saúde realizadas junto às famílias, com incremento de 

ferramentas de planejamento de cuidados que respeitem suas características sociais, 

linguísticas, religiosas e culturais, bem como o contexto em que vivem e trabalham. 

 

6.2.7 Orientação Comunitária 

 

O escore obtido no atributo Orientação Comunitária foi igual a 3,77, inferior ao 

valor de referência de 6,6. Este resultado sugere insuficiência das ESF’s de Passos 

em relação à orientação à APS, no que tange ao reconhecimento por parte do serviço 

de saúde, das necessidades em saúde da comunidade através de dados 

epidemiológicos e do contato direto com a comunidade; sua relação com ela, assim 

como o planejamento e a avaliação conjunta dos serviços (BRASIL, 2010). 

Resultados similares foram descritos em outros estudos sobre a avaliação da 

APS (FERRER, 2013; ALENCAR et al., 2014; ARAÚJO; MENDONÇA; SOUSA, 2015; 

OLIVEIRA, 2012; PRATES et al., 2017; LIMA et al., 2015; GONTIJO et al., 2017; 

RODRIGUES, 2018; SANTOS et al., 2018; BRUNELLI et al., 2016). De maneira 

dissonante, apresenta-se o resultado do estudo de Fracolli et al., 2015, realizado no 
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município de Quatá, situado no interior do estado de São Paulo, que alcançou escore 

alto, de 7,72, acima do valor de referência. 

O escore baixo demonstrado no presente estudo, com base em Starfield 

(2002), pode sinalizar que estejam acontecendo deficiências das ESF’s estudadas em 

desconsiderarem em seu planejamento o ambiente físico, social, econômico, cultural 

e familiar. 

Também se faz necessário considerar que as avaliações negativas imputadas 

ao atributo Orientação Comunitária remetem a ineficiência das ESF’s do município de 

estudo na realização de pesquisas na comunidade para se conhecer seus problemas 

de saúde. 

Assim, cabe salientar que os entrevistados asseguraram negativamente que os 

profissionais não conhecem os problemas de saúde da comunidade, o que sugere a 

necessidade de maior investimento da gestão e dos profissionais em desenvolver este 

atributo no município. 

Neste sentido, Daschevi et al. (2015) e Alencar et al. (2014) assinalam que o 

desconhecimento dos usuários quanto à realização de pesquisas sobre o ambiente 

físico, social, econômico, cultural e familiar, decorre muita das vezes da falta de 

informação da comunidade sobre as ações desenvolvidas pelas ESF’s, ou, por estas 

entrevistas serem realizadas durante as visitas domiciliares, sem a devida explicação 

de seu objetivo ao entrevistado. 

Outro item que compõe a avaliação do atributo “Orientação Comunitária” 

avaliado negativamente foi sobre o convite para participar do Conselho Local de 

Saúde, onde os participantes do estudo relatam não terem sido convidados ou não 

terem conhecimento acerca do mesmo.  

Essa evidência comprova a exclusão da comunidade nos processos de tomada 

de decisão sobre suas necessidades e demonstram que as ESF’s do município de 

estudo não dispõem de espaços de diálogo e de participação da comunidade nas 

decisões e soluções de problemas de saúde. 

A participação popular recepcionada pelo SUS e estabelecida para ser 

implementada pela ESF, fundamenta-se na integralidade da atenção à saúde e 

participação da comunidade (OMS, 2005; DASCHEVI et al., 2015).  

Nesta direção, os resultados deste inquérito apontam para a necessidade de 

mudança do processo de trabalho das ESF’s estudadas, com vista à promoção da 

participação popular na formulação de propostas e intervenções, juntamente com os 



98 

 

profissionais e gestores, de maneira que se harmonize os conhecimentos, interesses 

e necessidades da população e dos profissionais das ESF’s. 

 Assim, a orientação comunitária, que tem como objetivo assegurar a saúde 

individual dos usuários do território, bem como da comunidade; e os profissionais 

devem atuar diretamente, realizando mobilização social e participando de sua 

melhoria.  

Desse modo, é necessário conhecer a comunidade, identificar os problemas de 

saúde e desenvolver ou adequar as ações de saúde para responder a esses 

problemas e monitorar a efetividade das ações (STARFIELD, 2002). 

 

6.2.8 Escore Essencial e Escore Geral 

 

Por meio dos escores depreendidos nas avaliações de todos os componentes 

dos atributos da APS e no Grau de Afiliação, identificaram-se os Escores Essencial e 

Geral.  

Para o escore essencial, obtido pela média dos componentes dos atributos 

essenciais e o grau de Afiliação dos usuários, alcançou-se média de 6,002, 

categorizada como insatisfatória, o que denota baixa orientação das ESF’s estudadas 

aos atributos essenciais da APS. 

Em relação ao escore geral, obtido pela soma do escore médio dos 

componentes que pertencem aos atributos essenciais, aos atributos derivados e ao 

grau de afiliação dos usuários com o serviço, alcançou-se média de 4,801, e, portanto, 

também apontado como Baixo Escore.  

O resultado negativo obtido nos escores essencial e geral, corrobora com as 

constatações de outro estudo relacionado à avaliação da APS, realizado no município 

de Pouso Alegre, Minas Gerais (MESQUITA FILHO; LUZ; ARAÚJO, 2014).  

O Escore Essencial, que apresentou média de 6,002, foi menor que o ponto de 

corte definido pelo Instrumento PCATool-Brasil versão usuários adultos de 6,60, 

entretanto, foi superior à média obtida no Escore Geral, de 4,801. 

Tal evidência revela que o alcance de média mais alta do escore essencial, em 

relação ao escore geral foi influenciada pelos escores elevados obtidos nos 

componentes Grau de Afiliação (7,641) e “Acesso de Primeiro Contato - Utilização” 

(7,844). Entretanto, como os demais componentes dos atributos essenciais, 

especialmente o “Acesso de Primeiro Contato-Acessibilidade” e “Integralidade-
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Serviços Prestados” foram avaliados com escores baixos, respectivamente 3,814 e 

3,333, imputou-se ao Escore Essencial uma avaliação negativa, ou seja, abaixo do 

ponto de corte de 6,60.  

Quanto ao Escore Geral, que também recebeu avaliação negativa, este valor 

pode ser atribuído ao fato de que, no somatório deste escore, são utilizados os 

escores médios obtidos nos atributos derivados, tendo os mesmos, neste estudo, 

alcançado médias baixas, sendo as mesmas: Orientação Familiar 4,202 e Orientação 

Comunitária 3,779. Além dos escores médios baixos obtidos nos componentes dos 

atributos essenciais, destacados na análise do escore essencial. 

Destaca-se que o achado insuficiente com relação ao escore essencial 

demonstra uma reduzida orientação das ESF’s do município de Passos aos princípios 

da APS. Assim, como escore geral negativo, denota que as mesmas não são 

provedoras de APS, segundo a percepção dos usuários de saúde entrevistados 

(STARFIELD, 2002).  

 

6.3 Comparação da qualidade entre as Estratégias de Saúde da Família com 
médicos participantes e não participantes do Programa Mais Médicos, segundo 
a presença e extensão dos atributos da Atenção Primária à Saúde 
 

Ao se comparar os valores de escores obtidos nos componentes dos atributos 

essenciais e derivados da APS entre as ESF’s constituídas por médicos do PMM e as 

ESF’s compostas por médicos não vinculados ao PMM, depreendeu-se que não 

houve diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos em nenhum dos 

componentes avaliados. 

Evidenciou-se, também, que tanto no grupo de ESF’s com médicos do PMM, 

quanto no grupo de ESF’s com médicos que não faziam parte do PMM, somente 

obtiveram escores médios superiores a 6,6, o componente do Atributo Acesso de 

Primeiro Contato- Utilização e o Grau de Afiliação. Todos os demais componentes, 

nos dois grupos foram avaliados de forma insuficiente, em relação ao valor de corte 

recomendado pelo PCATool-Brasil. 

Esta constatação denota fraca orientação aos atributos da APS, por parte dos 

dois grupos de ESF’s (com médicos participantes e com médicos não participantes do 

PMM) analisadas neste estudo, na percepção de seus usuários adultos. Este 

resultado também faz inferência negativa sobre o PMM, na percepção dos usuários 

de saúde adultos, das ESF’s com médicos que participam do PMM, no município de 
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Passos, no que tange ser o Programa, um componente de fortalecimento da APS 

(KEMPER, 2016). 

Além disto, denotam insuficiências relativas à ESF, como modelo recomendado 

pela Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) para a consolidação da APS e 

cumprimento de seus princípios e diretrizes (BRASIL, 2011; 2017). 

Sobre a comparação dos Escores Essencial e Geral entre os dois grupos, 

também não se observou diferença estatisticamente significativa, denotando reduzida 

orientação das ESF’s, dos dois grupos, aos princípios da APS. Além disto, observou-

se que tanto as ESF’s com médicos do PMM quanto as que não possuem médicos 

que participam do Programa não são provedoras de APS, segundo a percepção dos 

usuários entrevistados, no município de estudo (STARFIELD, 2002).  

Diante dessas constatações, vale considerar, que, no que diz respeito ao 

PCATool, instrumento de avaliação da APS utilizado no estudo, a revisão da literatura 

nacional e internacional demonstrou robustez sobre o seu uso, sendo o mesmo, o 

principal instrumento para se classificar serviços e sistemas de saúde quanto ao grau 

de orientação à APS (KEMPER, 2016, p. 61-67). Entretanto, sobre trabalhos que 

avaliassem a qualidade da APS com uso do PCATool, relacionados ao PMM, obteve-

se apenas um estudo desenvolvido por Kemper (2016), entretanto, os sujeitos foram 

os médicos do Programa e não os usuários das ESF’s como nesta pesquisa. 

Esta escassez de evidências sobre a qualidade da APS no PMM pode ser 

explicada pelo curto tempo decorrido desde a implantação do Programa (MIRANDA; 

MELO, 2016). Todavia, a constatação fortalece o reconhecimento sobre a importância 

de se ampliar a produção científica sobre o PMM, na perspectiva dos usuários dos 

serviços de saúde, como forma de se analisar o cumprimento de seus objetivos junto 

à população alvo. 

Ao se comparar as médias de escores obtidos no componente Grau de 

Afiliação pelos dois grupos (ESF’s com médicos participantes e ESF com médicos 

não participantes do PMM), alcançaram-se em ambos, resultados satisfatórios em 

relação à média de corte recomendada, respectivamente: 8,164 e 6,973. 

Apesar da diferença dos escores obtidos nos dois grupos não apresentarem 

relevância estatística, observou-se que os usuários de saúde adultos adstritos às 

ESF’s com médicos do PMM possuem maior afiliação às mesmas que os usuários 

das ESF’s com médicos que não participam do PMM. 
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Tal evidência infere que as ESF’s do município de estudo, tanto as que 

possuem médicos do PMM, quanto as que não os possuem, são reconhecidas pelos 

usuários adultos como fonte para a assistência à saúde (STARFIELD, 2002).  

Entretanto, assinalam que os usuários entrevistados que residiam nas áreas de 

abrangência das ESF’s constituídas por médicos do PMM são mais afiliados às 

mesmas do que os que pertencem às ESF’s com médicos que não participam do 

Programa, corroborando com as demonstrações do estudo de Comes et al. (2016) 

que avaliou a satisfação dos usuários com os médicos do PMM, em 32 municípios 

brasileiros, no ano de 2016 e  evidenciou que os usuários expressaram satisfação 

quanto ao atendimento médico, às informações recebidas sobre a doença e o 

tratamento, à clareza e à compreensão das indicações.  

Tal evidência foi também apontada em uma análise documental sobre a 

histórica das políticas de APS no Brasil, com ênfase na ESF e no PMM, publicada em 

2016, a qual demonstrou ser grande a influência destes profissionais no cotidiano da 

Atenção Básica brasileira, principalmente por adotarem um padrão de 

responsabilidade sanitária que lhes tem propiciado construir vínculo e interação com 

usuários, facilitando o reconhecimento da APS como fonte regular de atendimentos 

(CAMPOS; PEREIRA JÚNIOR, 2016). 

Em contrapartida, a análise comparativa sobre a implantação do PMM em 

agregados de municípios do Rio Grande do Sul, ocorrido no ano de 2016, não 

identificou diferenças estatisticamente significativas de impactos entre os agregados 

que possuíam médicos do PMM, em relação aos agregados que não os possuíam, o 

que vem ao encontro das evidencias demonstradas nesta pesquisa (MIRANDA; 

MELO, 2016). 

Quanto aos componentes do atributo Acesso de Primeiro Contato “Utilização” 

e Acessibilidade, nos dois grupos de análise alcançaram-se resultados similares.  

No componente “Utilização”, as ESF’s constituídas por médicos que participam 

do PMM tiveram média de escore de 7,764 e as ESF’s com médicos que não 

participam do programa atingiram escore de 7,948, o que demonstrou que são 

orientadas aos atributos da APS, uma vez que os escores obtidos nos dois grupos 

foram superiores ao escore de referência de 6,6. 

Este resultado apontou que tanto as ESF’s constituídas por médicos do PMM 

quando as demais ESF’s do município de Passos possuem um processo de 
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organização do cuidado adequado, ou seja, estão atuando como porta de entrada do 

Sistema de Saúde municipal (STARFIELD, 2002). 

Entretanto, no que diz respeito ao componente “Acessibilidade”, que versa não 

só o acesso ao serviço, mas também inclui aspectos como acolhimento e 

humanização da atenção prestada, adequação entre a oferta e a demanda ao serviço, 

abrangendo disponibilidade, bem-estar, agilidade em se conseguir uma consulta, 

além de horários adequados e tempo de atendimento. Conforme Starfield (2002), o 

resultado deste inquérito demonstrou deficiente orientação à APS, com alcance de 

baixo escore deste item pelos dois grupos de análise, a saber, ESF’s com médicos do 

PMM (3,610) e ESF’s com médicos não vinculados ao PMM (4,072).  

Berterretche e Sollazzo (2012) afirmam que o baixo escore para o item 

Acessibilidade tem relação com problemas organizacionais e funcionais das ESF’s. 

Nesta direção, pode-se afirmar que o PMM não produziu impacto em relação ao 

cumprimento do componente “Acessibilidade” na perspectiva dos usuários adultos, do 

município de estudo. Cabe ainda considerar que mesmo sem significância estatística, 

o componente “Acessibilidade”, foi pior avaliado pelos sujeitos que pertenciam às 

ESF’s que participam do PMM. 

Os resultados corroboram com as evidências de Kemper (2016) em seu estudo 

sobre a avaliação dos atributos da APS na perspectiva dos médicos do PMM, por 

região geográfica do Brasil. A autora constatou que em todas as regiões analisadas, 

os valores de escores atribuídos ao componente “Acessibilidade” foram inferiores a 

6,6, sendo este o componente pior avaliado pelos médicos do PMM. 

Nesta direção, os achados constituem-se um referenciador de que há 

problemas estruturais relativos às ESF’s, os quais transcendem os objetivos do PMM 

e necessitam ser enfrentados pela gestão dos municípios. Entre esses destacam-se: 

fechamento das ESF’s às 16:30 horas e funcionamento somente em dias úteis, 

dificuldade de acolhimento, aconselhamento e agendamento (RODRIGUES, 2018). 

Entretanto, o fato dos médicos do PMM serem contratados para trabalhar 32 

horas junto aos serviços de APS e 8 horas em atividades de formação, não 

necessariamente realizadas nos serviços (BRASIL, 2013), pode ser considerada uma 

hipótese do impacto negativo do PMM em relação ao cumprimento do componente 

“Acessibilidade”, na percepção dos usuários adultos das ESF’s de Passos que 

possuem médicos do Programa. 
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Assim, o menor escore atribuído ao componente “Acessibilidade” pelos 

usuários adstritos às ESF’s com médicos do PMM, neste estudo, pode ter sido 

influenciado pela menor carga-horária cumprida pelos mesmos em relação à dos 

médicos contratados pela gestão municipal, os quais possuem carga-horária de 40 

horas semanais dedicadas aos serviços e cumpridas nas ESF’s. 

De maneira diferente, apresenta-se o resultado do Estudo de Caso sobre o 

PMM no município de Curitiba PR que apontou que o PMM catalisou a implementação 

do ‘acesso avançado’ no município, ampliando o horário de funcionamento de 

algumas unidades básicas até às 22h. Tal hipótese se sustenta pela estruturação dos 

serviços de APS de Curitiba, que destinou os médicos do PMM para serviços de APS 

com horário ampliado, sendo esta uma realidade diferente da maioria dos municípios 

brasileiros, os quais apresentam dificuldades na provisão de profissionais médicos até 

mesmo para cumprirem a jornada de trabalho mínima e em horário comercial (OPAS, 

2015). 

Tais resultados reforçam os achados de Campos e Pereira Júnior (2016), de 

que o PMM ampliou a cobertura assistencial e tornou mais equitativa a distribuição de 

médicos na Atenção Básica, não conseguindo, entretanto, resolver problemas 

estruturais do Sistema de Saúde brasileiro que são diferentes entre os municípios e 

estados.  

Sobre o atributo longitudinalidade, também se evidenciou nos dois grupos de 

ESF’s escores símiles e menores que 6,6.  

No grupo de ESF’s constituídas por médicos do PMM atingiu-se escore médio 

6,319 e no de ESF’s com médicos não vinculados ao PMM se obteve 6,476. Nos dois 

grupos, a média de escores alcançados aproximou-se do valor de corte recomendado 

pelo Instrumento PCATool-Brasil, entretanto, por serem inferiores a 6,6, infere-se 

baixa orientação aos atributos da APS. 

Dessoante às constatações deste estudo, Kemper (2016) evidenciou escores 

altos relativos ao atributo “Longitudinalidade”, na perspectiva de médicos do PMM de 

todas as regiões geográficas brasileiras, em seu estudo sobre a qualidade da APS. 

De acordo com Starfield (2002), o baixo escore do componente 

Longitudinalidade está associado ao não reconhecimento da APS como fonte 

contínua de atenção no decurso do tempo, independentemente da existência de 

problemas de saúde.  
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Cunha e Giovanella (2011) completam que o atributo “Longitudinalidade” é 

composto por três elementos: a existência, o reconhecimento regular de cuidados de 

atenção primária e a criação do vínculo durante o tratamento entre os pacientes e 

profissionais de saúde das unidades de serviço e qualidade dos registros, à disposição 

para acesso, pelo usuário, objetivando fornecer conhecimento sobre o usuário.  

Assim, a avaliação negativa atribuída pelos usuários das ESF’s, nos dois 

grupos, denota deficiências relativas à relação interpessoal contínua e duradoura 

entre usuários e profissionais e à produção de vínculo, recomendadas pela Política 

Nacional de Atenção Básica (RODRIGUES, 2016; BRASIL, 2011; 2017). 

Na literatura internacional, o termo continuidade é considerado como 

semelhante a longitudinalidade, pois, a relação interpessoal duradoura entre usuário 

e profissional, mediante formação de vínculo, favorece a orientação à APS, no âmbito 

da longitudinalidade da atenção (BRUNELLO et al., 2010; CUNHA et al., 2013). 

Assim, a falta de profissionais médicos em serviços de APS e a elevada 

rotatividade dos mesmos afetam atributos essenciais da APS, como a coordenação e 

longitudinalidade do cuidado. Em contexto nacional, poucos são os estudos que 

tratam da rotatividade de profissionais nas organizações (GIOVANELLA, et al., 2016). 

Campos e Malik (2008) chamam ainda a atenção em um estudo sobre a ESF 

no município de São Paulo que demonstrou que a rotatividade de profissionais 

médicos afeta a satisfação dos usuários com as ESF’s. Enfim, os autores salientam 

que há maior rotatividade de médicos onde os mesmos têm mais dificuldade de 

acesso à ESF, sentem-se menos capacitados para suas funções e não têm condições 

materiais para atuar. 

Nesta direção é imperioso considerar-se as evidências qualitativas sobre o 

PMM para superação de fragilidades relacionadas à provisão, rotatividade e 

capacitação de profissionais médicos para atuarem nas ESF’s, ao se reconhecer que 

as mesmas interferem negativamente na orientação das ESF’s ao atributo de 

Longitudinalidade da APS (BRASIL, 2013). 

De acordo com Campos e Pereira Júnior (2016) a primeira das dimensões de 

intervenção positiva do PMM foi a inclusão na Atenção Básica, de mais de 18.000 

médicos, em curto espaço de tempo de dois anos. Outro ponto positivo foi a 

disposição do governo federal em redefinir a relação do SUS com a categoria médica, 

tanto em relação ao fato acima citado, quanto pelas mudanças na reorientação da 

formação médica que a Lei nº 12.871/2013 determina para todas as escolas médicas, 
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novas e já existentes, públicas e privadas. Além disso, destaca-se a interiorização dos 

cursos de medicina, visando a distribuição mais equitativa entre as regiões do Brasil, 

buscando reduzir as diferenças regionais em proporção de médicos e vagas de 

graduação por habitantes. 

 Neste sentido, dessoante aos achados deste inquérito, as avaliações do PMM, 

apesar do tempo recente de implantação, indicam resultados positivos no eixo 

provimento emergencial, com destaque à prática da longitudinalidade (KEMPER, 

2016). 

Entretanto, aponta para a necessidade de avanços no que diz respeito à fixação 

dos médicos do Programa junto às ESF’s, uma vez que atualmente encontram-se em 

condição de bolsistas. 

Passando para a análise comparativa do atributo Coordenação, a partir dos 

componentes “Integração dos cuidados” e “Sistemas de Informação”, essa 

investigação revelou não possuírem diferença estatística entre os grupos de análise: 

ESF’s com médicos do PMM e ESF’s com médicos que não participam do PMM, na 

percepção dos usuários de saúde adultos que participaram do estudo. Demonstrou 

ainda baixos escores obtidos pelos dois grupos em relação ao valor de referência de 

6,6. 

Sobre o componente “Integração dos Cuidados”, as ESF’s com médicos do 

PMM obtiveram escore médio de 5,253 e as ESF’s com médicos não vinculados ao 

PMM 4,818. Quanto ao componente “Sistema de Informação”, os resultados foram 

respectivamente 5,556, atribuído às ESF’s com médicos do PMM, e 5,849 àquelas 

com médicos que não participavam do PMM. 

Consoante às evidências deste estudo, Campos e Pereira Júnior (2016) 

pontuaram que o PMM não se propôs a alterar o isolamento da Atenção Básica e a 

baixa capacidade do exercício da regulação e de coordenação dos médicos e equipes 

de ESF’s sobre o sistema de saúde.  

Ante ao exposto, o baixo desempenho das ESF’s participantes e não 

participantes do PMM assinalam debilidades quanto ao funcionamento da APS, que 

extrapolam os objetivos do PMM. 

Entre as debilidades, Campos e Pereira Júnior (2016) destacam o 

funcionamento em rede de serviços integrada com diferentes complexidades e com 

distintos papéis; reduzida capacidade de coordenação e regulação das redes pelas 

equipes de Atenção Básica; impossibilidade de organização das regiões de saúde 

como instâncias de planejamento e de gestão do SUS.  
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Outro fator apontado pelos mesmos autores, que determina a baixa capacidade 

de coordenação da ESF é a pouca governabilidade do SUS sobre a rede hospitalar 

própria, contratada e sobre as universidades. Em várias capitais, cidades médias e 

grandes, é frequente se observar dois sistemas de gestão e de regulação para a rede 

hospitalar e de atenção primária. Em geral, a rede básica é dirigida pelo município e 

os hospitais estão sob o comando estadual e, rara vez, sobre regulação municipal.  

Este apontamento vem de encontro às características da gestão de saúde do 

município onde se realizou a pesquisa, o que pode ser considerado como uma 

hipótese para se explicar a baixa orientação dos dois grupos de ESF’s avaliadas ao 

atributo da APS de “Coordenação”.  

O atributo “Coordenação” sugere a habilidade de garantir a continuidade da 

assistência, seja por meio do mesmo profissional de saúde, seja pelos registros nos 

prontuários ou por ambos, proporcionando informações de acompanhamento dos 

problemas novos e antigos e referenciando e acompanhando as contrarreferências 

dos outros níveis de atenção (STARFIELD, 2002). 

Evidências robustas demonstram a associação entre sistemas de saúde 

fortemente centrados na APS e o aumento da efetividade, afirmando o alto poder da 

Atenção Primária na redução das desigualdades em saúde, na maior eficiência do 

cuidado, na coordenação do fluxo dos usuários do sistema, na satisfação dos 

usuários, na maior utilização de práticas preventivas, reforçando o papel da APS como 

uma importante estratégia para o enfrentamento dos problemas de saúde, prevenindo 

mortes e doenças (KEMPER, 2016). 

Giovanella et al. (2016) defende que os programas governamentais PMM, 

PMAQ-AB e Requalificação das Unidades Básicas de Saúde, em sua formulação, 

convergem no sentido de enfrentar problemas consensuais para a constituição de 

uma APS forte, abrangente e que exerça a coordenação do cuidado na rede de 

atenção à saúde.  

Entretanto, a insuficiente coordenação do cuidado pela APS é um problema 

frequente no SUS e sua superação muito dependente da capacidade de gestão dos 

municípios. 

De forma controversa aos achados desta investigação, há evidências de 

associações positivas entre o PMM e o alcance de melhores resultados relacionados 

ao atributo da APS de coordenação, por meio do reconhecimento de que a 

incorporação dos médicos do PMM enriqueceu a continuidade de cuidados, isso 
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porque se fortaleceu a capacidade de coordenação de toda a rede do SUS e o papel 

da atenção básica como organizadora do sistema (KEMPER, 2016; COMES et al., 

2016). 

Sobre a avaliação comparativa do atributo Integralidade, constituído pelos 

componentes “Serviços Disponíveis” e “Serviços Prestados” nos grupos de ESF’s com 

médicos do PMM e de ESF’s com médicos não do PMM, no município de estudo, os 

escores alcançados, na perspectiva de seus usuários adultos foram insatisfatórios e 

também não denotaram diferença estatisticamente significativa. 

Quanto ao componente “Serviços disponíveis” o inquérito apontou médias de 

escore de 3,617 referente às ESF’s com médicos do PMM e 4,133 às ESF’s com 

médicos que não pertenciam ao PMM. No componente “Serviços Prestados”, 

obtiveram-se 3,160 as ESF’s com médicos do PMM e 3,559 as ESF’s com médicos 

que não participam do PMM, inferindo inadequada orientação à APS, quanto à 

integralidade da atenção prestada, na visão dos usuários entrevistados. 

Para Starfield, Shi e Xu (2001), a integralidade representa ações integrais de 

saúde de natureza preventiva, de promoção e cura, dirigidas à pessoa, família e 

comunidade, objetivando atender os diversos determinantes sociais, dentro de um 

processo de trabalho que envolva todos os serviços e agentes sociais, em todos os 

níveis de atenção.  

Neste contexto, duas evidências merecem destaque. A primeira refere-se à 

insuficiência do cumprimento do atributo integralidade pelas ESF’s do município de 

estudo, pertencentes aos dois grupos de análise, especialmente em relação ao 

componente “Serviços prestados”. A segunda diz respeito ao grupo de ESF’s com 

médicos do PMM terem sido pior avaliadas por seus usuários de saúde, do que as 

ESF’s que não possuem médicos vinculados ao PMM, mesmo que não sendo esta 

estatisticamente significativa. 

Tais evidências versam que a consecução da integralidade como princípio do 

SUS, na APS, ainda merece enfoque pelas Políticas e Programas de Saúde, nas três 

esferas de governo (federal, estadual e municipal). Além disso, denotam que o PMM, 

decorridos mais de três anos de sua instituição, ainda não produziu impacto nas 

práticas da APS que envolvam uma abordagem biopsicossocial no cuidado a 

indivíduos e famílias, ações sobre o território e escopo ampliado com resolutividade, 

na percepção dos usuários adultos das ESF’s constituídas por médicos que participam 

do PMM. 
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Diferente das constatações deste estudo, no estudo de Comes et al. (2016), 

que objetivou analisar a percepção dos outros membros das equipes de saúde da 

família acerca da integralidade nas práticas a partir da incorporação do médico do 

PMM, evidenciou-se que o PMM contribuiu na presença de traços de integralidade 

nas práticas de saúde, impactando positivamente na melhoria da Atenção Básica à 

Saúde. 

As evidências acerca da maior orientação das ESF’s ao atributo da 

Integralidade, a partir da incorporação do médico do PMM obtida no estudo de Comes 

et al. (2016), aponta que PMM está se consolidando como estratégia que visa, entre 

outros objetivos, o aumento da capacidade de integralidade e resolutividade da APS, 

na percepção das equipes de saúde da família. 

Também se obteve resultado satisfatório quanto ao aumento da integralidade 

na APS, no estudo de Kemper (2016), que analisou a qualidade da APS na 

perspectiva dos médicos cubanos participantes do PMM e constatou que o atributo 

que teve melhor desempenho foi a integralidade, apresentando altos valores de 

escore. 

Vale destacar, que diferentemente dos locais pesquisados pelos autores 

citados acima, no município onde se realizou o presente estudo, as ESF’s que 

constituíram o grupo de análise “ESF’s com médicos do PMM” não eram 

exclusivamente compostas por médicos cubanos, incluindo as outras modalidades de 

provisão previstas no programa, o que pode ser uma hipótese para a dissonância dos 

achados deste estudo com os supracitados, já que tanto a pesquisa de Kemper (2016) 

quanto de Comes et al (2016), as ESF’s avaliadas eram constituídas apenas por 

médicos cubanos. 

Corrobora com a hipótese levantada acima, a inferência de Franco; Almeida; 

Giovanella (2018) que restringe a evidência positiva de seus achados sobre a 

integralidade à atuação do médico cubano ao considerar que a presença de médicos 

cubanos na constituição das ESF’s apresenta elementos condizentes à integralidade 

das práticas, com prestação de um leque amplo de ações e serviços, coerente com a 

complexidade dos problemas de saúde e pluralidade dos cenários, não sendo possível 

se generalizar esta evidência ao PMM. 

Nesta direção, Campos e Pereira Júnior (2016) assinalam que os médicos 

originários de Cuba, ao contrário da maioria dos médicos brasileiros que trabalham na 

Atenção Básica, tinham formação e experiência específica na Atenção Primária e 
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Medicina de Família e Comunidade, o que deve ser considerado como uma hipótese 

explicativa da maior orientação das ESF’s constituídas por estes profissionais aos 

atributos da APS, especialmente ao atributo de Integralidade. 

Assim, faz-se oportuno considerar a disposição do governo federal em superar 

entraves relacionados à formação médica para a APS, ao prever que os médicos do 

Programa realizassem especialização em Saúde da Família e ao incluir, entre seus 

eixos estratégicos, mudanças relacionadas à formação médica e à lógica de expansão 

de vagas de graduação em medicina (BRASIL, 2013; CAMPOS; PEREIRA JÚNIOR, 

2016). 

Entre as mudanças relativas à formação médica, destaca-se a aprovação das 

novas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em Medicina, pelo 

Conselho Nacional de Educação, no ano de 2014 (BRASIL, 2014), que determina re-

formulação do currículo médico, com ampliação dos campos de saber e de prática da 

Saúde Coletiva, Saúde Mental, Urgência/Emergência, Atenção Básica e Saúde da 

Família. Determina que, no mínimo, 30% do internato (que deve corresponder a, pelo 

menos, dois anos da formação) aconteça na Atenção Básica e em serviços de 

urgências do SUS (BRASIL, 2014). 

Essa mudança, se de fato efetivada, articulada à inserção dos estudantes 

desde o início do curso em unidades básicas de saúde e outros serviços, na lógica da 

integração ensino-serviço-comunidade, promoverá uma aproximação com o sistema 

de saúde, necessária para a aquisição de competências, habilidades e atitudes 

adequadas a uma prática médica voltada para as necessidades de saúde da 

população (CAMPOS; PEREIRA JÚNIOR, 2016) 

Complementando as propostas de mudanças da graduação de Medicina, o 

PMM traz significativas mudanças nas diretrizes para formação de especialistas. A 

principal delas é a priorização da especialidade Medicina de Família e Comunidade 

(que passa a ser chamada também de Medicina Geral de Família e Comunidade - 

MGFC). A Lei do Mais Médicos estabelece que esta residência dará acesso a todas 

as especialidades que não são de acesso direto (que são apenas dez). Ou seja, para 

o médico entrar na maioria dos programas de residência disponíveis atualmente, 

deverá fazer um ou dois anos da Residência de Medicina de Família e Comunidade. 

Ao colocar a medicina de família como a especialidade central na formação de 

especialistas, o Estado brasileiro aproxima-se da maioria dos países com sistemas 

públicos de saúde no mundo (OLIVEIRA et al., 2015).  
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Concomitantemente, garante a médio e longo prazo, o provimento de médicos 

de família e comunidade (formados e em formação) na maioria das unidades básicas 

de saúde, que hoje não contam com médicos com essa formação.  

Diante das ponderações relativas à formação médica, previstas no PMM, 

entende-se serem as mesmas de grande importância para o enfrentamento de 

entraves estruturais relativos à formação dos profissionais que têm comprometido a 

efetividade e a sustentabilidade da ESF, como modelo prioritário de APS definido pela 

Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) (BRASIL, 2006; 2012; 2017). 

Assim, a consolidação integral das mudanças destinadas à formação médica, 

previstas no PMM demandarão maior tempo para produzirem impacto positivo na 

qualidade das ESF’s e para serem evidenciadas pelos usuários de saúde (CAMPOS; 

PEREIRA JÚNIOR, 2016). 

Faz-se oportuno salientar que todos os médicos das ESF’s do município de 

Passos, do grupo de ESF’s com médicos do PMM já haviam realizado o curso de 

especialização em Saúde da Família previsto na Legislação do Programa. Entretanto, 

não se constatou impacto positivo do curso, até o momento de realização do estudo, 

na qualidade das ESF’s constituídas pelos médicos do PMM, na percepção dos 

usuários de saúde entrevistados, no município de Passos. 

Dessonante das constatações desta pesquisa, Mourão Netto et al. (2018) 

referem que os médicos do PMM avaliaram o curso como uma oportunidade de 

formação que permitiu a ampliação do conhecimento sobre os princípios e as 

diretrizes do SUS, o fortalecimento do trabalho das equipes e a melhoria da prática 

clínica. 

Entretanto, Campos e Pereira Júnior (2016) advertem, quanto à insuficiência 

do curso e da supervisão e tutoria, que se dirigiram apenas aos “alunos”, médicos do 

PMM e não a toda equipe em que os mesmos estavam inseridos, o que pode ser 

considerado como uma hipótese explicativa dos resultados negativos relativos à 

qualidade da APS, especialmente relacionados aos componentes do atributo de 

Integralidade.  

Corroboram com estas evidências, os resultados da pesquisa de Franco; 

Almeida e Giovanella (2016) sobre a integralidade das práticas dos médicos cubanos 

no PMM na cidade do Rio de Janeiro, em que as supervisoras do PMM pontuaram 

que o curso de especialização em Saúde da Família não tinha contribuído de maneira 

eficiente para o alcance da integralidade das práticas em saúde destes profissionais. 
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Neste contexto, Freire Filho et al. (2018) afirma que é bem verdade que o PMM 

assume, como proposta, mudar a lógica do trabalho e formação médica para uma que 

se alinhe às necessidades do SUS. Entretanto, essa mudança só pode ser 

inteiramente concretizada se dela participarem todos os atores imbricados na 

produção do cuidado.  

Ademais, o aprendizado conjunto é condição sine qua non para a superação 

das manifestações hegemônicas de poder e dos silos profissionais, que se ancoram, 

grosso modo, na lógica da fragmentação das áreas de conhecimento (WELLER, 

2012), dispondo-se, portanto, contrariamente ao princípio da integralidade e 

comprometendo a orientação das práticas em saúde dos diferentes profissionais das 

ESF’s aos atributos da APS. 

Sobre os atributos derivados da APS, “Orientação familiar” e “Orientação 

comunitária”, os usuários adultos avaliaram negativamente tanto as ESF’s com 

médicos do PMM, quanto as ESF’s constituídas por médicos não vinculados ao PMM, 

sendo observados escores bem abaixo do valor de corte recomendado pelo PCATool. 

Ao atributo “Orientação Familiar” obteve-se escores de 4,330 às ESF’s com 

médicos do PMM e 4,040 às ESF’s com médicos não participantes do programa. Para 

o atributo “Orientação Comunitária”, no grupo de ESF’s com médicos do PMM, o 

escore médio foi de 3,432 e no grupo de ESF’s com médicos que não eram do PMM, 

foi de 4,231. Sobre a comparação das médias de escores relativos aos mesmos, nos 

dois grupos, não se constatou diferença significativa do ponto de vista estatístico. 

As constatações do estudo versam que a atenção centrada na família, bem 

como o conhecimento e o contato direto com a comunidade pelas ESF’s do município 

de Passos, na percepção dos usuários adultos entrevistados, estão deficientes e não 

foram influenciadas qualitativamente pelo PMM. 

 Em contrapartida, foram evidentes, em outros estudos, impactos positivos, no 

que tange à centralização familiar e ao enfoque comunitário das ESF’s que possuíam 

médicos do PMM (KEMPER, 2016; FRANCO; ALMEIDA; GIOVANELLA, 2016; 

COMES et al, 2016). 

 Franco, Almeida, Giovanella (2016) pontuaram que a dinâmica territorial era 

considerada nas práticas dos médicos do PMM. Entretanto, advertiram sobre os 

desafios ainda existentes, relacionados à promoção de práticas participativas com as 

coletividades e à ampliação da abordagem da pessoa com enfoque em seu ambiente 
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familiar, buscando avaliar as necessidades, riscos à saúde, sua dinâmica e 

determinantes de saúde-doença para o alcance de maior orientação à APS.  

Nesta direção, Lotta, Galvão, Favareto (2016) apontaram que o PMM visa ao 

alcance destes desafios, especialmente por meio das ações programadas no eixo de 

Formação Médica, tanto no âmbito da graduação quanto no das residências médicas, 

as quais foram estruturadas para gerar soluções de médio e longo prazo, até 2026. 

Assim, Campos e Pereira Júnior (2016) e Freire Filho et al. (2018) advertem 

sobre a necessidade de os processos de formação médica favorecerem a ampliação 

do olhar para além da assistência médica, buscando a  interprofissionalidade e a 

intersetorialidade, mudança dos modelos curativista e gerencialistas de gestão e 

atenção, trazendo maior olhar da clínica ampliada e da promoção da saúde, como 

estratégias catalisadoras para a mudança do modelo de atenção à saúde e efetivação 

dos atributos da APS junto às ESF’s. 

Nesta direção, acredita-se que o modelo de formação proposto pelo PMM 

favorecerá a compreensão mais aprofundada dos determinantes sociais de saúde e 

ampliará a dimensão do elenco de ações de promoção, prevenção e assistência à 

saúde, incluindo o cuidado médico abrangente e resolutivo (BRASIL, 2015). 

Contudo, Freire Filho et al. (2018) considera o PMM como um espaço potente 

para a superação das práticas reducionistas e curativistas, entretanto acena que ainda 

há importantes lacunas que, uma vez preenchidas, podem conduzir o programa a 

alcançar de maneira mais efetiva os seus objetivos. Entre elas, a que mais chama a 

atenção é o direcionamento das ofertas educacionais apenas aos médicos. 

 

6.4 Apresentação do comportamento das médias dos escores dos atributos da 
Atenção da Atenção Primária à Saúde em cada grupo, ESF’s com médicos 
participantes e não participantes do PMM 

 

A análise do comportamento das médias dos escores obtidos em cada 

componente dos atributos da APS, em cada grupo (ESF’s com médicos participantes 

e ESF’s com médicos não participantes do PMM) demonstrou que no grupo das ESF’s 

com médicos do PMM, os componentes, ordenados da maior para a menor média de 

escore foram: 1º Grau de Afiliação; 2º Acesso de Primeiro Contato-Utilização; 3º 

Longitudinalidade; 4º Coordenação-Sistema de Informação; 5º Coordenação 

Integração dos cuidados; 6º Orientação Familiar; 7º Integralidade- Serviços prestados; 
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8º Acesso de primeiro contato-Acessibilidade; 9º Orientação Comunitária; 10º 

Integralidade-Serviços Prestados. 

Já no grupo de ESF’s constituídas por médicos que não faziam parte do PMM, 

os componentes de maior para a menor média, pela ordem, foram: 1º Acesso de 

Primeiro Contato- Utilização, 2º Grau de Afiliação; 3º Longitudinalidade; 4º 

Coordenação-Sistema de Informação; 5º Coordenação Integração dos cuidados; 6º 

Orientação Comunitária; 7º Integralidade- Serviços prestados; 8º Acesso de primeiro 

contato-Acessibilidade; 9º Orientação Familiar; 10º Integralidade-Serviços prestados.  

Assim, no que diz respeito ao comportamento dos atributos da APS melhor 

avaliados, evidenciou-se que tanto no grupo de ESF’s com médicos do PMM,  quanto 

no grupo de ESF’s com médicos não vinculadas ao PMM, os maiores escores médios 

foram atribuídos aos componentes “Grau de afiliação” e “Acesso de Primeiro Contato- 

Utilização”, entretanto, apresentaram-se de forma alternada nos dois grupos. 

No grupo de ESF’s com médicos do PMM a ordem classificatória foi: 1º “Grau 

de afiliação” e 2º “Acesso de Primeiro Contato-Utilização”. Já no grupo de ESF’s com 

médicos não pertencentes ao PMM, o componente com maior escore médio foi 1º o 

“Acesso de Primeiro Contato-Utilização”, seguido pelo 2º “Grau de Afiliação”.  

Vale destacar que nos dois grupos, esses dois componentes foram avaliados 

com médias de escores satisfatórios, em relação ao valor de corte do PCATool. 

Nesta direção, tanto as ESF’s com médicos do PMM quanto as ESF’s com 

médicos que não eram do programa são orientadas à APS, no que tange ao “Grau de 

afiliação” e à “Utilização”, na percepção dos usuários de saúde adultos das ESF’s do 

município de estudo. Entretanto, sinalizam que as ESF’s com médicos do PMM são 

mais reconhecidas e mencionadas por seus usuários de saúde adultos e as ESF’s 

com médicos não vinculados ao PMM são mais referenciadas como porta de entrada 

do sistema de saúde (STARFIELD, 2002). 

Da terceira à quinta posição, o comportamento das médias de escores dos 

componentes dos atributos da APS, quanto à ordem classificatória, foi coincidente nos 

dois grupos, a saber: 3º Longitudinalidade; 4º Coordenação-Sistema de Informação; 

5º Coordenação Integração dos cuidados, sendo os mesmos inferiores ao escore 

médio recomendado de 6,6.  

Já em relação à 6ª posição, houve uma inversão de comportamento com a 9ª, 

no que tange à ordem classificatória dos atributos derivados da APS “Orientação 
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Familiar” e “Orientação Comunitária”, nos dois grupos de análise, na percepção dos 

entrevistados.  

No grupo de ESF’s com médicos que participam do PMM, o atributo 

“Orientação familiar” ocupou a 6ª posição e o atributo “Orientação Comunitária”, a 9ª. 

De maneira inversa, o atributo “Orientação Comunitária” ficou na 6ª posição e o 

“Orientação Familiar” na 9ª, no grupo de ESF’s com médicos que não fazem parte do 

PMM. Sendo que, nos dois grupos, também alcançaram-se médias de escore 

insuficientes ao que se recomenda o PCATool. 

Enfim, quanto às 7ª, 8ª e 10ª posições, os dados se comportaram similarmente 

nos dois grupos, no que diz respeito às médias de escores obtidos, a saber: 7º 

Integralidade- Serviços prestados; 8º Acesso de primeiro contato-Acessibilidade e 10º 

Integralidade-Serviços prestados. Todos esses atributos, avaliados negativamente 

pelos dois grupos (ESF’s participantes do PMM e ESF’s não participantes do PMM). 

Nesta perspectiva, depreendeu-se que o comportamento das médias de 

escores alcançados pelos dois grupos de análise, mostrou-se bastante símile, com 

apenas 02 inversões de posição, com predomínio de baixos valores médios de 

escores (em 8 dos 10 componentes dos atributos da APS), reforçando a premissa de 

que o PMM não promoveu impacto relativo à qualidade das ESF’s, no município de 

Passos, na percepção dos usuários de saúde adultos. 

Tais evidências, reforçaram aspectos tratados no item 6.3 dessa discussão e 

denotam possíveis hipóteses explicativas. A primeira hipótese refere-se ao reduzido 

período de criação do PMM pelo MS. 

Miranda e Melo (2016) corroboram com a hipótese e completam que ainda é 

precipitado aferir ou comparar medidas relativas ao PMM devido ao exíguo tempo de 

sua implantação. 

Outros autores também apontam como limitadores das evidências sobre o 

PMM, tanto o reduzido tempo de criação, quanto o fato de ainda estar em processo 

de implantação (CAMPOS; PEREIRA JÚNIOR, 2016; KEMPER, 2016; FRANCO; 

ALMEIDA; GIOVANELLA, 2016; COMES et al, 2016). 

Outra hipótese para se explicar a ausência de impacto do PMM na qualidade 

da APS, no município de estudo, faz referência à multiplicidade de modelos de 

formação médica presentes na constituição das ESF’s com médicos do PMM, no 

município de estudo. Estavam presentes na constituição dessas ESF’s: médicos 

formados em instituições de educação superior brasileiras; médicos brasileiros 
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formados em instituições de educação superior estrangeiras com habilitação para 

exercício da medicina no exterior; médicos estrangeiros com habilitação para 

exercício de medicina no exterior e médicos do programa de cooperação internacional 

com Cuba, porém, as evidências são insuficientes para a sustentação da hipótese 

acima (FRANCO; ALMEIDA; GIOVANELLA, 2016; MIRANDA; MELO, 2016; COMES 

et al., 2016; KEMPER, 2016). 

Também se considerou como hipótese, o caráter provisório do programa e que 

o mesmo depende de renovação a cada três anos, podendo haver rotatividade dos 

profissionais médicos nas ESF’s providas pelo PMM. 

Corrobora com a hipótese do caráter provisório do PMM e do não alcance de 

diferença no que tange ao aumento da qualidade da APS, o resultado da pesquisa de 

Campos e Pereira Júnior (2016) em um estudo sobre as conquistas e limites do PMM, 

no qual o caráter provisório do programa foi um dos limites apontados pelos autores. 

Além do caráter provisório, os autores destacam o tipo de contrato de trabalho 

precário, em que os médicos do programa são remunerados por bolsa e advertem 

que o PMM não avançou na definição de carreiras para o SUS. 

Além disso, há que se considerar quanto às baixas médias de escores obtidas 

nos dois grupos de análise, os desafios para a consolidação das ESF’s como modelo 

de APS, com alto grau de orientação aos seus atributos essenciais e derivados. 

Tais lacunas transcendem os objetivos do PMM e voltam-se às revisões 

relativas à consolidação da PNAB. (BRASIL, 2017) 

Enfim, acredita-se que as hipóteses aqui levantadas para a explicação do 

comportamento das médias de escores, relativos aos componentes de qualidade da 

APS, na percepção de usuários das ESF’s com médicos do PMM, no município de 

estudo, possam subsidiar a realização de outros estudos congêneres, e no futuro, 

melhorar a qualidade da atenção à saúde oferecida à população. 
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7 CONCLUSÕES 

 

Partindo-se dos resultados e análises, algumas conclusões serão destacadas, 

mantendo-se a mesma sequência da apresentação dos resultados e discussão. 

Sobre o perfil sociodemográfico dos entrevistados, prevaleceram os usuários 

adultos, com média de idade de 53 anos, do sexo feminino, que tinham menos de oito 

anos completos de estudo, renda familiar menor que três salários mínimos, que não 

possuíam plano de saúde suplementar e eram casados.  

Quanto à presença e extensão dos atributos essenciais da APS, o componente 

“Serviços Prestados” do atributo Integralidade foi o que recebeu a menor média de 

escore, ao passo que o componente “Utilização” do atributo Acesso de Primeiro 

Contato foi o mais bem avaliado.  

No que se refere aos atributos derivados da APS, tanto o item “Orientação 

Familiar” quanto o item “Orientação Comunitária” foram avaliados de maneira 

insuficiente, com médias de escores inferiores ao ponto de corte ideal, na percepção 

dos usuários de saúde que participaram desta pesquisa. 

Assim, somente o grau de afiliação ao serviço e componente Acesso de 

Primeiro Contato-Utilização apresentaram orientação à APS, todos os demais foram 

avaliados negativamente, com médias de escores inferiores ao valor recomendado 

pelo PCATool. 

Essa constatação revelou que as ESF’s do município de estudo são 

reconhecidas como porta de entrada para se realizar o primeiro contato com o sistema 

de saúde, entretanto, possuem fraco grau de orientação aos demais princípios da 

APS, na perspectiva dos usuários que participaram deste estudo. 

A insuficiente orientação das ESF’s de Passos/MG, aos atributos da APS, foi 

também ressaltada pelas baixas médias alcançadas pelos Escores Essencial e Geral, 

inferindo que, além da reduzida orientação aos princípios da APS, essas ESF’s 

também não são provedoras de APS, segundo os participantes da pesquisa.  

Diante dessas constatações, foi possível compreender que os atributos da APS 

ainda não estão completamente incorporados às práticas das ESF’s, no município de 

estudo e além do mais, apontam deficiências de estrutura e de processo de 

organização das mesmas, na concepção das pessoas entrevistadas. 

Em relação à comparação da qualidade da APS entre as ESF’s com médicos 

participantes e não participantes do PMM, não foi identificada diferença 
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estatisticamente significativa, nem na avaliação individual de cada atributo, nem na 

dos Escores Geral e Essencial, ao adotar-se o nível mínimo de significância de 5% 

(p-valor <0,05). 

Nessa direção, denota-se que o PMM, tendo sido criado como uma estratégia 

para a qualificação da APS, não produziu impacto na qualidade das ESF’s do 

município de Passos/MG, na perspectiva dos usuários de saúde adultos, até o 

momento de realização desta pesquisa. 

Vale destacar, também, que o comportamento das médias de escores, em cada 

grupo (ESF’s com médicos do PMM e ESF’s com médicos não vinculados ao PMM) 

demonstrou-se símile, com baixas médias de escores, inferiores ao valor de corte de 

referência, e com ordens classificatórias (do componente melhor ao pior avaliado) 

semelhantes.  

Frente aos resultados encontrados, recomenda-se à gestão e aos gerentes das 

ESF’s, do município de Passos/MG, a adoção de estratégias que visem à 

acessibilidade, continuidade e integralidade da atenção à saúde, além da 

coordenação da assistência dentro do próprio sistema, da atenção centrada na 

família, da orientação e da participação comunitária, por meio da conjugação de ações 

dirigidas à concretização da saúde como um direito social e humano. 

Sugere-se também, maior investimento em ações que venham a impactar na 

melhoria da Integralidade da atenção, por ter sido este o atributo pior avaliado, tanto 

pelos usuários de saúde adstritos às ESF’s com médicos participantes do PMM, 

quanto às ESF’s compostas por médicos que não participavam do programa. 

Nessa direção, para o alcance de maior orientação à APS das ESF’s de 

Passos, MG, cumprindo-se com seus atributos essenciais e derivados, recomendam-

se: redução de rodízios dos profissionais; flexibilização dos horários e dias de 

atendimento; implantação do atendimento por telefone; melhoraria do agendamento 

de consultas de rotina; implementação de ações de acolhimento; fortalecimento das 

ações de educação permanente, com enfoque interprofissional; melhora do cuidado 

centrado na família; inclusão da comunidade nas ações dos profissionais das equipes 

multiprofissionais; realização de pesquisas de satisfação dos usuários; ampliação das 

ações de promoção da saúde e prevenção de doenças, orientações sobre a exposição 

a substâncias perigosas, uso e guarda de armas de fogo, prevenção da violência e 

estímulo à cultura de paz. 
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Assim, destaca-se a necessidade de se promover uma ampla discussão entre 

os agentes que participam da APS de Passos/MG (gestores, profissionais de saúde 

e, principalmente, os usuários), com a finalidade de se traçar medidas de intervenção 

para modificar os atributos que foram avaliados com baixos escores.  

Enfim, recomenda-se também, a implementação de ações de avaliação e 

monitoramento de resultados relacionados ao PMM, visando aferir o alcance dos seus 

objetivos de melhoria da qualidade da APS, do município de Passos. 

Indica-se, ainda, que sejam realizados futuros estudos relacionados à 

qualidade da APS, a partir do PMM, com usuários de saúde, direcionados à 

identificação de seu impacto nas ESF’s, no que se refere à obtenção de maior 

orientação aos atributos da APS.  

Espera-se que o conhecimento científico sobre a qualidade da APS, nas ESF’s 

do município de Passos/MG, a partir do PMM, direcione os atores da APS à adoção 

de medidas destinadas à superação dos entraves indicados neste estudo, para o 

alcance de maior qualidade da atenção à saúde oferecida à população. 

Nessa direção, há a necessidade de se qualificar as ESF’s, por meio de ações 

que ultrapassem as propostas do PMM, com vistas à consolidação da PNAB. 

Os resultados desta investigação devem ser considerados à luz de algumas 

limitações aqui reconhecidas: ter sido realizado com uma amostra de pessoas adultas 

pertencentes às ESF’s de Passos/MG, não comtemplando a totalidade dessa 

população; ter se dirigido somente aos usuários de saúde, não atingindo assim a 

percepção de outros atores envolvidos na APS, tais como, profissionais e gestores; 

pelo fato de ser esse, um estudo com delineamento transversal, estando sujeito às 

limitações inerentes a este tipo de abordagem, e;  por se propor a avaliar o PMM, um 

programa criado no ano de 2013 e que encontra-se em processo de implantação.  

Todavia são escassos os estudos e as respectivas publicações que tratam do 

PMM no país, o que justifica a realização de novas investigações que possam agregar 

mais subsídios, hipóteses ou evidências correlatas. 
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APÊNDICE A 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

A qualidade da Atenção Primária, a partir do Programa Mais Médicos: avaliação dos 

serviços do município de Passos - MG, por usuários adultos 

 

 



143 
 

 

 

 

 



144 
 

APÊNDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS I 
 

 

DADOS SÓCIODEMOGRÁFICOS 

A qualidade da Atenção Primária, a partir do Programa Mais Médicos: avaliação 

da Estratégia de Saúde da Família por usuários, em uma cidade brasileira.  

 
Data atual: ____/____/________ 

 

Entrevistador: 
___________________________________________________________ 

 

I - IDENTIFICAÇÃO 
 

 
Nome:____________________________________________________________
_____ 
 

II - VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 
 

1. Sexo      (   ) Feminino        (   ) Masculino 

2. Data de Nascimento: ____/____/______ 

3. Anos de estudo: _________ anos completos 

4. Renda familiar: _______________________ (em salários mínimos)  

5. Plano de Saúde (   )Não (   )Sim  

6. Você é:  

(  ) Casado (a)/Tem companheiro/Ajuntado (a)  

(  ) Separado (a)/Divorciado (a)  

(  ) Solteiro (a)  

(  ) Viúvo (a) 
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APENDICE C - OFÍCIO DE AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA MUNICIPAL 
DE SAÚDE DE PASSOS PARA A REALIZAÇÃO DA PESQUISA 
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ANEXO A - FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 
PCATooL BRASIL - VERSÃO USUÁRIOS DE SAÚDE ADULTOS 

 
 
 

A- GRAU DE AFILIAÇÃO 

A1 – Há um médico/enfermeiro ou serviço de saúde onde você geralmente vai quando fica doente ou precisa 

de conselhos sobre a sua saúde?  

( ) Não  

( ) Sim (Por favor, dê o nome e o endereço)  

Nome do profissional ou serviço de saúde: _____________________________________ 

Endereço:______________________________________________________________ 

A2 - Há um médico/enfermeiro ou serviço de saúde que o/a conhece melhor como pessoa?  

( ) Não  

( ) Sim, o mesmo médico/enfermeiro/serviço de saúde que acima  

( ) Sim, médico/enfermeiro/serviço de saúde diferente (Por favor, dê o nome e endereço).  

Nome do profissional ou serviço de saúde: ____________________________________ 

Endereço:______________________________________________________________ 

 

A3 – Há um médico/enfermeiro ou serviço de saúde que é mais responsável por seu atendimento de saúde?  

( ) Não  

( ) Sim, mesmo que A1 & A2 acima.  

( ) Sim, o mesmo que A1 somente.  

( ) Sim, diferente de A1 & A2 (Por favor, dê o nome e o endereço).  

Nome do profissional ou serviço de saúde: _____________________________________  

Endereço:______________________________________________________________  

Para o entrevistador: IDENTIFICAÇÃO DO SERVIÇO DE SAÚDE OU MÉDICO/ENFEREMEIRO A SER 

AVALIADO  

AGORA, o entrevistador identifica o serviço de saúde que será avaliado, conforme as orientações abaixo:  

 - Se o entrevistado indicou o mesmo serviço de saúde nas três perguntas, continue o restante do 

questionário sobre esse médico/enfermeiro ou serviço de saúde. (Preencha o item A5). 

- Se o entrevistado respondeu duas perguntas iguais, continue o restante do questionário sobre esse 

médico/enfermeiro ou serviço de saúde (Preencha o item A5). 

- Se todas as respostas forem diferentes, continue o restante do questionário sobre o médico/enfermeiro ou 

serviço de saúde identificado na pergunta A1 (Preencha o item A5). 

- Se o entrevistado respondeu NÃO a duas perguntas, continue o restante do questionário sobre esse 

médico/enfermeiro ou serviço de saúde identificado na pergunta à qual o entrevistado respondeu SIM. 

(Preencha o item A5). 

- Se o entrevistado responder NÃO à pergunta A1 e indicar respostas diferentes para as perguntas A2 e A3, 

continue o restante do questionário sobre esse médico/enfermeiro ou serviço de saúde indicado na resposta 

A3 (Preencha o item A5). 
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- Se o entrevistado respondeu NÃO a todas as três perguntas, por favor pergunte o nome do último 

médico/enfermeiro ou serviço de saúde onde a criança consultou e continue o restante do questionário 

sobre esse médico/enfermeiro ou serviço de saúde (Preencha o item A4 e A5). 

A4 – Nome do médico/enfermeiro ou serviço de saúde procurado pela última vez: 

_______________________________________________________________________ 

Esclareça ao entrevistado que: A partir de agora, todas as perguntas seguintes serão sobre o(a): 

A5 – ________________________________________________________________ 

B - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - UTILIZAÇÃO 
Entrevistador - para todas as próximas perguntas use o Cartão Resposta 

Por favor, indique a melhor opção Com 

certeza, 
sim 

Provavel-

mente, 
sim 

Provavel-

mente, 
não 

Com 

certeza, 
não 

Não sei / 

não 
lembro 

B1 – Quando você necessita de uma consulta de 
revisão (consulta de rotina, check-up), você vai ao seu 
"nome do serviço de saúde ou nome do 
médico/enfermeiro" antes de ir a outro serviço de 
saúde? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

B2 – Quando você tem um novo problema de saúde, 
você vai ao seu "nome do serviço de saúde ou nome 
do médico/enfermeiro" antes de ir a outro serviço de 
saúde? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

B3 – Quando você tem que consultar um especialista, 
o seu "nome do serviço de saúde ou nome do 
médico/enfermeiro" tem que encaminhar você 
obrigatoriamente? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

C - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE 
Entrevistador - para todas as próximas perguntas use o Cartão Resposta. 

Por favor, indique a melhor opção Com 
certeza, 

sim 

Provavel-
mente, 

sim 

Provavel-
mente, 

não 

Com 
certeza, 

não 

Não sei / 
não 

lembro 

C1 – O "nome do serviço de saúde ou nome do 
médico/enfermeiro" fica aberto no sábado ou no 
domingo? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

C2 – O "nome do serviço de saúde ou nome do 
médico/enfermeiro" fica aberto pelo menos algumas 
noites de dias úteis até às 20 horas? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

C3 – Quando o seu "nome do serviço de saúde ou 
nome do médico/enfermeiro" está aberto e você 
adoece alguém de lá atende você no mesmo dia? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

C4 – Quando o seu "nome do serviço de saúde ou 
nome do médico/enfermeiro" está aberto, você 
consegue aconselhamento rápido pelo telefone se 
precisar? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

C5 – Quando o seu "nome do serviço de saúde ou 
nome do médico/enfermeiro" está fechado, existe um 
número de telefone para o qual você possa ligar 
quando fica doente? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

C6 – Quando o seu "nome do serviço de saúde ou 
nome do médico/enfermeiro" está fechado no sábado 
e domingo e você fica doente, alguém deste serviço 
atende você no mesmo dia? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

C7 – Quando o seu "nome do serviço de saúde ou 
nome do médico/enfermeiro" está fechado e você fica 
doente durante a noite, alguém deste serviço atende 
você no mesmo dia? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 
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C8 –É fácil marcar hora para uma consulta de revisão 
(consulta de rotina, "check-up") neste "nome do 
serviço de saúde ou nome do médico/enfermeiro"? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

C9 – Quando você chega no seu "nome do serviço de 
saúde ou nome do médico/enfermeiro", você tem que 
esperar mais de 30 minutos para consultar com o 
médico ou enfermeiro (sem contar triagem ou 
acolhimento)? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

C10 – Você tem que esperar por muito tempo, ou falar 
com muitas pessoas para mercar hora no seu "nome 
do serviço de saúde ou nome do médico/enfermeiro"? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

C11 – É difícil para você conseguir atendimento 
médico do seu "nome do serviço de saúde ou nome 
do médico/enfermeiro" quando pensa que é 
necessário? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

C12 – Quando você tem que ir ao "nome do serviço 
de saúde ou nome do médico/enfermeiro", você tem 
que faltar ao trabalho ou à escola para ir ao serviço de 
saúde? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

D - LONGITUDINALIDADE 
Entrevistador - para todas as próximas perguntas use o Cartão Resposta. 

Por favor, indique a melhor opção Com 
certeza, 

sim 

Provavel-
mente, 

sim 

Provavel-
mente, 

não 

Com 
certeza, 

não 

Não sei / 
não 

lembro 

D1 – Quando você vai ao seu "nome do serviço de 
saúde ou nome do médico/enfermeiro", é o mesmo 
médico ou enfermeiro que atende você todas as 
vezes? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

D2 – Você acha que o seu "médico/enfermeiro" 
entende o que você diz ou pergunta? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

D3 – O seu "médico/enfermeiro" responde suas 
perguntas de maneira que você entenda? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

D4 – Se você tiver uma pergunta, pode telefonar e 
falar com o "médico/enfermeiro" que melhor conhece 
você? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

D5 – O seu "médico/enfermeiro" lhe dá tempo 
suficiente para falar sobre suas preocupações ou 
problemas? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

D6 – Você se sente à vontade contando as suas 
preocupações ou problemas ao seu 
"médico/enfermeiro"? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

D7 – O seu "médico/enfermeiro" conhece você mais 
como pessoa do que somente como alguém com um 
problema de saúde? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

D8 – O seu "médico/enfermeiro" sabe quem mora com 
você? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

D9 – O seu "médico/enfermeiro" sabe quais 
problemas são mais importantes para você? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

D10 – O seu "médico/enfermeiro" conhece a sua 
história clínica (história médica) completa? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

D11 – O seu "médico/enfermeiro" sabe a respeito do 
seu trabalho ou emprego? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

D12 – O seu "médico/enfermeiro" saberia de alguma 
forma se você tivesse problemas em obter ou pagar 
por medicamentos que você precisa? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

D13 – O seu "médico/enfermeiro" sabe a respeito de 
todos os medicamentos que você está tomando? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

D14 – Você mudaria do "nome do serviço de saúde 
ou nome do médico/enfermeiro" para outro serviço de 
saúde se isto fosse muito fácil de fazer? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 
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E - COORDENAÇÃO - INTEGRAÇÃO DE CUIDADOS 

Por favor, indique a melhor opção Com 
certeza, 

sim 

Provavel-
mente, 

sim 

Provavel-
mente, 

não 

Com 
certeza, 

não 

Não sei / 
não 

lembro 

E1 – Você já foi consultar qualquer tipo de especialista ou serviço especializado no período em que você está em acompanhamento 

no "nome do serviço de saúde ou nome do médico/enfermeiro"? 
( ) Sim 
( ) Não (Passe para a questão F1) 

( ) Não sei / não lembro (Passe para a questão F1) 
Entrevistador - para todas as próximas perguntas use o Cartão Resposta. 

E2 – O "nome do serviço de saúde ou nome do 
médico/enfermeiro" sugeriu (indicou, encaminhou) 
que você fosse consultar com este especialista ou 
serviço especializado? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

E3 – O "nome do serviço de saúde ou nome do 
médico/enfermeiro" sabe que você fez essas 
consultas com este especialista ou serviço 
especializado? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

E4 – O seu "médico/enfermeiro" discutiu com você 
diferentes serviços onde você poderia ser atendido 
para este problema de saúde? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

E5 – O seu "médico/enfermeiro" ou alguém que 
trabalha no/com "nome do serviço de saúde" ajudou-
o/a a marcar esta consulta? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

E6 – O seu "médico/enfermeiro" escreveu alguma 
informação para o especialista, a respeito do motivo 
desta consulta? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

E7 – O "nome do serviço de saúde ou nome do 
médico/enfermeiro" sabe quais foram os resultados 
desta consulta? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

E8 – Depois que você foi a este especialista o seu 
"médico/enfermeiro" conversou com você sobre o que 
aconteceu durante esta consulta? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

E9 – O seu "médico/enfermeiro" pareceu interessado 
na qualidade do cuidado que lhe foi dado (lhe 
perguntou se você foi bem ou mal atendido por este 
especialista ou serviço especializado)? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

F - COORDENAÇÃO - SISTEMA DE INFORMAÇÕES 
Entrevistador - para todas as próximas perguntas use o Cartão Resposta. 

Por favor, indique a melhor opção Com 
certeza, 

sim 

Provavel-
mente, 

sim 

Provavel-
mente, 

não 

Com 
certeza, 

não 

Não sei / 
não 

lembro 

F1 – Quando você vai no "nome do serviço de saúde 
ou nome do médico/enfermeiro" você leva algum dos 
registros de saúde ou boletins de atendimento que 
você recebeu no passado? (Exemplifique se não 
entender "registro": fichas de atendimento de 
emergência, resultado de exames de laboratório) 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

F2 – Quando você vai ao "nome do serviço de saúde 
ou nome do médico/enfermeiro", o seu prontuário 
(história clínica) está sempre disponível para 
consulta? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

F3 – Você poderia ler (consultar) o seu 
prontuário/ficha se quisesse no "nome do serviço de 
saúde ou nome do médico/enfermeiro"? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G - INTEGRALIDADE - SERVIÇOS DISPONÍVEIS 
Entrevistador - para todas as próximas perguntas use o Cartão Resposta. 

A seguir, apresentamos uma lista de serviços /orientações que você e sua família ou as pessoas que utilizam 
esse serviço podem necessitar em algum momento. 
Indique, por favor, se no "nome do serviço de saúde ou nome do médico/enfermeiro" esses serviços ou 
orientações estão disponíveis: 
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(Repetir a cada 3-4 itens: "Está disponível no "nome do serviço de saúde ou nome do médico/enfermeiro") 

Por favor, indique a melhor opção Com 
certeza, 

sim 

Provavel-
mente, 

sim 

Provavel-
mente, 

não 

Com 
certeza, 

não 

Não sei / 
não 

lembro 

G1 – respostas a perguntas sobre nutrição ou dieta. 4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G2 – Verificar se sua família pode participar de algum 
programa de assistênciasocial ou benefícios sociais. 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G3 – Programa de suplementação nutricional (ex: 
leite, alimentos). 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G4 – Vacinas (imunizações).  4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G5 – Avaliação de saúde bucal (exame dentário)  4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G6 – Tratamento dentário  4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G7 – Planejamento familiar ou métodos 
anticoncepcionais.  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G8 – Aconselhamento ou tratamento para o uso 
prejudicial de drogas (lícitas ou ilícitas, ex: álcool, 
cocaína, remédios para dormir).  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G9 – Aconselhamento para problemas de saúde 
mental.  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G10 – Sutura de um corte que necessite de pontos.  4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G11 – Aconselhamento e solicitação de teste anti-
HIV.  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G12 – Identificação (Algum tipo de avaliação) de 
problemas auditivos (para escutar).  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G13 – Identificação (Algum tipo de avaliação) de 
problemas visuais (para enxergar).  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G14 – Colocação de tala (ex: para tornozelo torcido).  4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G15 – Remoção de verrugas.  4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G16 – Exame preventivo para câncer de colo de útero 
(Teste papanicolau).  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G17 – Aconselhamento sobre como parar de fumar.  4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G18 – Cuidados pré-natais.  4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G19 – Remoção de unha encravada.  4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G20 – Aconselhamento sobre as mudanças que 
acontecem com o envelhecimento (ex: diminuição da 
memória, risco de cair).  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G21 – Orientações sobre cuidados no domicílio para 
alguém da sua família como: curativos, troca de 
sondas, banho na cama...  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

G22 – Orientações sobre o que fazer caso alguém de 
sua família fique incapacitado e não possa tomar 
decisões sobre sua saúde (ex: doação de órgãos caso 
alguém de sua família fique incapacitado para decidir, 
por exemplo, em estado de coma).  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

H - INTEGRALIDADE - SERVIÇOS PRESTADOS 
Entrevistador - para todas as próximas perguntas use o Cartão Resposta. 

A seguir, apresentamos uma lista de serviços que você pode ter recebido em consulta no "nome do serviço 
de saúde ou nome do médico/enfermeiro". 
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Em consultas ao "nome do serviço de saúde ou nome do médico/enfermeiro", algum dos seguintes assuntos 
já foram ou são discutidos (conversados) com você? (repetir essa frase a cada 3-4 itens). 

Por favor, indique a melhor opção Com 

certeza, 
sim 

Provavel-

mente, 
sim 

Provavel-

mente, 
não 

Com 

certeza, 
não 

Não sei / 

não 
lembro 

H1 – Conselhos sobre alimentação saudável ou sobre 
dormir suficiente.  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

H2 – Segurança no lar, como guardar medicamentos 
em segurança.  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

H3 – Aconselhamento sobre o uso de cinto de 
segurança ou assentos seguros para crianças ao 
andar de carro.  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

H4 – Maneiras de lidar com conflitos de família que 
podem surgir de vez em quando.  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

H5 – Conselhos a respeito de exercícios físicos 
apropriados para você.  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

H6 – Teste de sangue para verificar os níveis de 
colesterol. 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

H7 – Verificar e discutir os medicamentos que você 
está tomando  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

H8 – possíveis exposições a substâncias perigosas 
(ex: veneno para formiga/para rato, água sanitária), 
no seu lar, no trabalho ou na sua vizinhança.  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

H9 – Perguntar se você tem uma arma de fogo e 
orientar como guardá-la com segurança.  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

H10 – Como prevenir queimaduras (ex: causadas por 
água quente, óleo quente, outras substâncias).  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

H11 – Como prevenir quedas.  4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

H12 – Só para mulheres: como prevenir osteoporose 
ou ossos frágeis.  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

H13 – Só para mulheres: o cuidado de problemas 
comuns da menstruação ou menopausa.  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

I - ORIENTAÇÃO FAMILIAR 
Entrevistador - para todas as próximas perguntas use o Cartão Resposta. 

Por favor, indique a melhor opção Com 
certeza, 

sim 

Provavel-
mente, 

sim 

Provavel-
mente, 

não 

Com 
certeza, 

não 

Não sei / 
não 

lembro 

I1 – O seu "médico/enfermeiro" lhe perguntou sobre 
suas idéias e opiniões (sobre o que você pensa) ao 
planejar o tratamento e cuidado para você ou para um 
membro da sua família?  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

I2 – O seu "médico/enfermeiro" já lhe perguntou a 
respeito de doenças ou problemas comuns que 
podem ocorrer em sua família (câncer, alcoolismo, 
depressão)?  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

I3 – O seu "médico/enfermeiro" se reuniria com 
membros de sua família se você achasse necessário?  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

J - ORIENTAÇÃO COMUNITÁRIA 
Entrevistador - para todas as próximas perguntas use o Cartão Resposta. 

Por favor, indique a melhor opção Com 
certeza, 

sim 

Provavel-
mente, 

sim 

Provavel-
mente, 

não 

Com 
certeza, 

não 

Não sei / 
não 

lembro 

J1 – Alguém no "nome do serviço de saúde ou nome 
do médico/enfermeiro" faz visitas  domiciliares? 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

J2 – O seu "nome do serviço de saúde ou nome do 
médico/enfermeiro" conhece os problemas de saúde 
importantes na sua vizinhança?  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

J3 – O seu "nome do serviço de saúde ou nome do 
médico/enfermeiro" ouve opiniões e idéias da 

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 
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comunidade de como melhorar os serviços de 
saúde?  

A seguir são listadas formas de avaliar a qualidade de serviços de saúde. O "nome do serviço de 
saúde ou nome do médico/enfermeiro" realiza alguma destas? 

J4 – Faz pesquisas com os pacientes para ver se os 
serviços estão satisfazendo (atendendo) as 
necessidades das pessoas?  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

J5 – Faz pesquisas na comunidade para identificar 
problemas de saúde que ele deveria conhecer?  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 

J6 – Convida você e sua família para participar do 
Conselho Local de Saúde (Conselho 
Gestor/Conselho de Usuários)?  

4 ( ) 3 ( ) 2( ) 1( ) 9( ) 
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ANEXO B - BASE CONCEITUAL DOS ATRIBUTOS DA ATENÇÃO PRIMÁRIA EM 
SAÚDE SEGUNDO BÁRBARA STARFIELD 

 

Atributos essenciais 

Primeiro contato 

Renovação do contato a cada comparecimento da 

população ao serviço tem relação direta com 

acessibilidade. Esta é uma premissa que só o usuário 

será capaz de dizer se está presente naquele serviço ou 

não. Ela poderá ser medida através da avaliação da 

acessibilidade que é um elemento estrutural, e da 

utilização que é um elemento processual.  

Longitudinalidade 

Está relacionada com a interação entre serviço e 

população, uma espécie de fidelidade no qual o serviço 

é responsável pela população e a acompanha por um 

longo espaço de tempo, indefinido, e a população 

mantém aquele serviço como sua referência.  

Integralidade 

Refere-se à capacidade do serviço de saúde em prover 

a população de toda a assistência que ela necessita, 

mesmo que não disponha de todos os serviços. Para 

tanto deverá encaminhar a população para as unidades 

de referência. A integralidade pressupõe também o grau 

de competência dos serviços em identificar a natureza 

dos problemas que recebe, sejam eles, funcionais, 

orgânicos ou sociais.  

Coordenação da 

Atenção 

Pressupõe continuidade. Uma vez encaminhado a outro 

serviço, o vínculo do paciente com a unidade de origem 

deve permanecer, os registros garantidos, e a 

comunicação entre profissionais de níveis de atenção 

diferentes deve constituir-se em uma rotina, garantindo 

assim a referência e a contrarreferência.  

Atributos derivativos 

Centrado na família 

Conhecimento que o serviço deve possuir sobre 

membros da família, seus problemas de saúde e sobre 

a família em si, como foco de atenção.  
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Competência cultural 

Sensibilidade do serviço em reconhecer as diferenças 

entre as populações a partir de suas origens, crenças, 

etnias, raças, valores e cultura, no atendimento às suas 

necessidades.  

Orientado para a 
comunidade 

Entendimento das necessidades da população 

presentes no contexto social em que estão inseridas e 

que, portanto, os profissionais de saúde precisam 

conhecer.  

Fonte: Starfield (2002).  
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO D - COMPROVANTE DE PUBLICAÇÃO DE ARTIGO 
APRESENTADO NO EXAME DE QUALIFICAÇÃO 
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ANEXO E - COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DE ARTIGO RELACIONADO 
À TESE 
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ANEXO F - ARTIGO ENVIADO PARA PUBLICAÇÃO 
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