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RESUMO 

 

 

Assis e Jesus (2012) propõem um modelo de análise para entender o acesso universal aos 

serviços de saúde. O modelo considera cinco dimensões: política, econômico-social, técnica, 

organizacional e simbólica. Este estudo teve como objetivo analisar o acesso na perspectiva dos 

profissionais de saúde. Trata-se de um estudo multi-método (transversal e metodológico), 

quantitativo, de 2021 à 2022 com enfermeiros e médicos da APS do estado de Goiás. A AFC 

analisou os itens do instrumento Primary Care Assessment Tool (PCATool) e sua relação com 

as dimensões do modelo. A coleta de dados foi realizada por meio de questionário validado, 

contendo a primeira parte com o perfil sociodemográfico e a segunda parte sendo questões 

divididas em 9 componentes de acordo com os atributos essenciais e derivados do instrumento 

Primary Care Assessment Tool - PCATool (PCATool-Brasil). Os dados do questionário foram 

analisados pelo software estatístico R (R version 4.1.2; Vienna, Austria) (R Core Team, 2021). 

Para analisar o acesso, foi realizada análise descritiva, sendo que para a análise das dimensões 

de acesso foi realizada a Análise Fatorial Confirmatória (AFC). Os resultados apresentaram 

uma amostra de 308 profissionais da saúde nos 47 municípios que participaram do estudo. A 

média global de idade dos participantes foi 37,5 anos, predominando o sexo feminino (82,8%) 

e cor da pele autodeclarada branca (43,5%). A AFC constatou correlação entre os escores dos 

itens mensurados no PCATool e as dimensões do modelo, sendo significativa para três 

(organizacional, técnica e simbólica) das cinco (política e econômico-social) dimensões, 

destacando os atributos Integralidade, Orientação Comunitária e Familiar. A AFC evidenciou 

as principais demandas do acesso na APS, dimensionou o escopo de investigação do 

instrumento PCATool e demonstrou as fragilidades do instrumento. No que se refere a não 

confirmação dos constructos teóricos das dimensões política e econômica-social, avaliar acesso 

por meio do PCATool, pode não refletir a realidade dos serviços e usuários brasileiros, bem 

como enviesar a tomada de decisão política. 

 

 

Palavras-chave: Acessibilidade aos serviços de saúde; Atenção Primária à Saúde, Acesso 

Universal aos Serviços de Saúde  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Assis and Jesus (2012) propose an analysis model to understand universal access to health 

services. The model considers five dimensions: political, economic-social, technical, 

organizational, and symbolic. This study aimed to analyze access from the perspective of health 

professionals. This is a multi-method (cross-sectional and methodological), quantitative study, 

from 2021 to 2022 with nurses and doctors from PHC in the state of Goiás. The AFC analyzed 

the items of the Primary Care Assessment Tool (PCATool) instrument and their relationship 

with the dimensions of the model. Data collection was carried out through a validated 

questionnaire, containing the first part with the sociodemographic profile and the second part 

with questions divided into 9 components according to the essential and derived attributes of 

the Primary Care Assessment Tool - PCATool (PCATool-Brazil) instrument. The questionnaire 

data were analyzed by the statistical software R (R version 4.1.2; Vienna, Austria) (R Core 

Team, 2021). To analyze access, a descriptive analysis was performed, and Confirmatory Factor 

Analysis (CFA) was performed to analyze the dimensions of access. The results showed a 

sample of 308 health professionals in the 47 municipalities that participated in the study. The 

overall average age of the participants was 37.5 years, with a predominance of females (82.8%) 

and self-declared white skin color (43.5%). The CFA found a correlation between the scores of 

the items measured in the PCATool and the dimensions of the model, being significant for three 

(organizational, technical and symbolic) of the five (political and economic-social) dimensions, 

highlighting the attributes Comprehensiveness, Community Orientation and Family. The CFA 

highlighted the main demands of access in PHC, dimensioned the scope of investigation of the 

PCATool instrument and demonstrated the weaknesses of the instrument. Regarding the lack 

of confirmation of the theoretical constructs of the political and economic-social dimensions, 

assessing access through the PCATool may not reflect the reality of Brazilian services and 

users, as well as bias political decision-making. 

 

Keywords: Accessibility to health services; Primary Health Care; Universal Access to Health 

Services 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As variadas perspectivas de análise sobre o acesso aos serviços de saúde revelam a 

diversidade e a complexidade do assunto ao criar caminhos para alcançar a universalização da 

atenção à saúde (Assis e Jesus, 2012).  

Nesse sentido, o Acesso de Primeiro Contato é um dos atributos essenciais da Atenção 

Primária à Saúde (APS) e desempenha um  papel  fundamental  na  promoção  da  saúde, 

prevenção  de  doenças,  tratamento  de  condições  agudas  e  gerenciamento  de  condições 

crônicas. O acesso de primeiro contato do indivíduo com o sistema de saúde é definido como:  

“acessibilidade e utilização do serviço de saúde como fonte de cuidado a cada novo 

problema ou novo episódio de um mesmo problema de saúde, com exceção das 

verdadeiras emergências e urgências médicas” (BRASIL, 2020, p. 8). 

A entrada à um serviço de saúde precisa ser acessível para que a pessoa seja avaliada e 

atendida com atenção adequada às suas necessidades. Essa “porta de entrada” é inerente nos 

serviços de saúde para que o usuário ascenda a todos os pontos de atenção que necessita. Nesse 

contexto a APS assume função preponderante, sendo definida como o meio de acesso ao 

sistema de saúde. Este primeiro acesso, tem o objetivo de acolher o usuário e promover atenção 

às suas necessidades de saúde, o que acontece com pacientes que tem baixa probabilidade de 

estarem com problemas raros ou sérios (Starfield, 2002). 

Starfield (2002) afirma que para avaliar a APS é fundamental verificar se os serviços 

seguem seus atributos, pois a presença destes resulta em melhores indicadores de saúde, maior 

satisfação dos usuários, redução de custos e maior equidade, impactando positivamente a saúde 

das pessoas e das comunidades. 

O acesso aos serviços de saúde é um assunto complexo e abrangente. Dessa forma, Assis 

e Jesus (2012) apresentam um modelo de análise de acesso universal em cinco dimensões: 

política, econômico-social, técnica, organizacional e simbólica, com objetivo de compreender 

as políticas formuladas e sua execução. Com isso, envolve a gestão com a tomada de decisão e 

a participação da sociedade, além das práticas diárias ao abordar como os serviços se organizam 

e como os trabalhadores atuam no atendimento às demandas e necessidades dos usuários do 

Sistema Único de Saúde (SUS).  

No âmbito da APS a presença e extensão dos atributos pode ser avaliada a partir do 

instrumento de Avaliação da Atenção Primária, PCATool - Brasil (PCATool - Primary Care 

Assessment Tool) validado pelo Ministério da Saúde (MS). Este instrumento possui como base 

os atributos propostos pela Bárbara Starfield (2002) para a APS, e são avaliados de acordo com 
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os escores atribuídos a eles tanto pelos usuários quanto pelos profissionais. Os atributos 

avaliados pelo PCATool são: o Acesso de Primeiro Contato do indivíduo com o sistema de 

saúde, a Longitudinalidade, a Integralidade e a Coordenação da Atenção. Esses atributos podem 

ser avaliados separadamente, apesar de se apresentarem intimamente inter-relacionados na 

prática assistencial, individual ou coletiva dos serviços de APS (Starfield, 2002; Brasil, 2020). 

Ademais, o PCATool tem, historicamente, possibilitado a identificação de aspectos 

estruturais e processuais dos serviços de saúde que necessitam de reafirmação ou revisão, 

através de pesquisas e entrevistas domiciliares conduzidas por entrevistadores capacitados. Isso 

visa aprimorar a qualidade, tanto no planejamento quanto na implementação das ações da APS, 

disponibilizando uma ferramenta que permita a realização de pesquisas com maior rigor e 

qualidade (Brasil, 2020). 

Na revisão de Tesser, Norman e Vidal (2018) e na pesquisa de Bispo et al. (2020) o 

atributo acesso tem baixo escore (abaixo de 6,60) na perspectiva dos profissionais, situação que 

reflete na avaliação dos demais atributos e mostra baixa efetividade do SUS em acessibilidade 

e disponibilidade. As principais estratégias para ampliar o acesso, especialmente na APS é 

realizar educação permanente das equipes de trabalho, reduzir a população atendida a cada 

equipe da Estratégia em Saúde da Família (ESF), bem como ampliar o número dessas equipes, 

melhorar o financiamento para a APS, além de diversificar meios de comunicação com o 

usuário (Assis; Jesus, 2012; Bispo et al., 2020; Tesser; Norman; Vidal, 2018). Nesse sentido, o 

acesso do usuário apresenta uma tendência preocupante no âmbito da Atenção Primária à Saúde 

(APS), especialmente considerando que o primeiro contato com os profissionais da Estratégia 

Saúde da Família (ESF) é fundamental.  

O acesso de primeiro contato permite a realização de ações como acolhimento, escuta 

ativa, compreensão das necessidades de saúde, fortalecimento do vínculo profissional-paciente, 

estabelecimento de relações de confiança e incentivo à adesão ao tratamento. Além do mais, a 

APS busca proporcionar acessibilidade, continuidade do cuidado e integralidade. (Bispo et al., 

2020). No entanto, é essencial avaliar e aprimorar, especialmente o acesso para garantir uma 

APS eficaz e centrada nas necessidades dos usuários. 

No contexto brasileiro, a APS experimentou um notável crescimento em sua cobertura 

populacional entre os anos 2000 e 2020. No entanto, essa expansão nem sempre foi 

acompanhada por melhorias significativas em sua qualidade. A qualidade da APS não se resume 

apenas a abranger mais pessoas, mas sim em alcançar resultados de saúde superiores. Além 

disso, há evidências que associam uma APS robusta e eficaz a uma maior satisfação dos 

usuários com o sistema de saúde. Portanto, é categórico avaliar se a APS segue os atributos e 
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assim, verificar tanto a qualidade quanto a abrangência dos serviços oferecidos pela APS, a fim 

de fornecer informações relevantes para a sociedade e os gestores, contribuindo para a busca 

contínua de melhorias na saúde da população com equidade (Carvalho et al., 2022). 

A avaliação da APS é uma questão de grande relevância e, portanto, uma prioridade 

para o MS, o qual está ativamente envolvido no desenvolvimento de estratégias de pesquisa em 

todo o país, com o objetivo de avaliar os resultados alcançados. Essa avaliação abrange aspectos 

como a organização, a prestação e a qualidade dos serviços de saúde (Bispo; Carvalho; 

Rodrigues, 2020). 

O estudo de Carvalho et al. (2022) enfatiza a necessidade de incorporar à Política 

Nacional de Saúde (PNS) um módulo específico para avaliar a qualidade da APS. A pesquisa 

identificou que os usuários que expressam maior satisfação com a APS são aqueles que mais 

frequentemente utilizam seus serviços. Esse grupo inclui mulheres, idosos, pessoas com baixa 

renda e indivíduos que enfrentam diversas morbidades, com Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT), hipertensão arterial (HA), Diabetes Mellitus (DM), doenças cardíacas, 

doenças pulmonares, distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho (DORT) e obesidade. 

A avaliação da APS na perspectiva dos profissionais de saúde e usuários é fundamental 

para o desenvolvimento de uma análise situacional capaz de identificar lacunas na linha de 

cuidado e barreiras de acesso. Visto que o acolhimento, vínculo e autonomia da equipe e usuário 

indicam um projeto terapêutico compartilhado (Bispo et al., 2020; Perillo et al., 2020, Assis e 

Jesus, 2012). 

Em geral, as dificuldades que impedem o acesso aos serviços de saúde podem se 

manifestar de maneira sutil, evidente ou oculta. Nem sempre as barreiras enfrentadas por certas 

comunidades em relação ao atendimento médico são amplamente conhecidas pela população 

em geral. Muitas vezes, essas barreiras permanecem invisíveis ou, quando identificadas, não 

recebem a devida atenção e solução por parte das autoridades públicas (Rocha; Nunes; Pagotto, 

2023). 

O acesso aos serviços de saúde no Brasil tem sido destaque internacional, devido a 

existência de filas para atendimento e marcação de consultas, fatores que são barreiras aos 

usuários. Nesta dimensão, um dos principais problemas enfrentados no funcionamento efetivo 

do SUS são as desigualdades de acesso. Como exemplo temos as barreiras geográficas e a 

distinção entre o rural e o urbano, percebido, muitas vezes, por meio da divisão técnica, social 

e territorial do trabalho, onde a população rural constantemente é vulnerabilizada e tendo seus 

direitos cerceados (Assis; Jesus, 2012; Rocha; Nunes; Pagotto, 2023). 
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A exemplo desta distinção entre o urbano e o rural, temos a população quilombola que 

enfrenta diversas barreiras para o acesso aos serviços de saúde, entre elas a barreira institucional 

na APS que apresenta na maioria dos casos rigidez na padronização dos horários de 

atendimentos e de ações, dificuldades econômicas para o deslocamento da equipe e compra de 

medicamentos, entre outras. Além disso, a população quilombola, preta e parda enfrentam 

dificuldades de acesso à informação devido ao baixo nível de escolaridade da maioria dos 

moradores, incompreensão sobre as especificidades culturais das comunidades que, muitas 

vezes, se confrontam com as necessidades em saúde. Tudo isso somado ao financiamento 

insuficiente. (Rocha; Nunes; Pagotto, 2023). 

Existem indícios de que indivíduos de origem preta e parda enfrentam desigualdades no 

acesso aos direitos sociais e aos serviços. Essa discrepância pode ter implicações significativas 

para a saúde física e mental dessas pessoas, especialmente considerando que essas 

desigualdades não ocorrem de forma isolada; frequentemente, estão interligadas a outras formas 

de opressão e violência, sejam elas explícitas ou veladas (Cobo; Cruz; Dick, 2021). 

Nesse contexto é importante que os trabalhadores de saúde estejam disponíveis para o 

trabalho com essas comunidades, conscientes das diversas barreiras e dificuldades que essa 

atuação impõe, além de estarem empáticos ao contexto e às particularidades que o cuidado a 

essas comunidades necessita. Para isso é evidente o conhecimento sobre a localidade e formas 

de acesso geográfico, a história da comunidade, sua forma de comunicação e cultura, visto que 

esses fatores facilitam a aproximação com a comunidade. Dessa forma, é essencial assegurar 

que os profissionais de saúde estejam familiarizados com os procedimentos e atividades 

realizadas nas Unidades de Saúde e na comunidade. Isso colabora para uma atuação mais eficaz 

e alinhada com os objetivos do SUS (Rocha; Nunes; Pagotto, 2023). 

Em pesquisa com profissionais que atuavam na ESF com a utilização do PCATool-

Brasil, pesquisadores afirmaram que os fatores do atributo acesso de primeiro contato, como: 

barreiras geográficas, horário reduzido de funcionamento das unidades, dificuldades para 

marcação de consultas e extenso tempo de espera na unidade para ser atendido, refletem na 

redução do escore do atributo citado (Bispo et al., 2020). Tal situação é preocupante para a 

APS, pois é por intermédio do acesso de primeiro contato que os profissionais da ESF realizam 

ações e proporcionam acessibilidade, longitudinalidade do cuidado e integralidade das pessoas. 

Nesse contexto, destaca-se que usuários, trabalhadores e gestores são protagonistas na 

concretização do acesso aos serviços de saúde, na busca por principais pontos de exclusão ao 

acesso. Dessa forma, políticas de saúde são importantes para eliminar a barreira financeira entre 

os serviços de saúde e a comunidade, e construir uma rede de atenção que garanta o acesso 
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universal e integral; visto que as desigualdades de acesso são caracterizadas como um dos 

principais problemas enfrentados no funcionamento efetivo do SUS (Assis; Jesus, 2012). 

Diante disso, busca-se aprofundar a análise do acesso universal na APS. 

Considerando a lógica de organização da APS brasileira e seu foco no cuidado dos 

problemas mais prevalentes, dentre eles as DCNT e os fatores de risco associados, é necessária 

uma base sólida de evidências de cuidados, pautadas no conhecimento, as quais poderão 

potencializar o sucesso terapêutico mediante o acesso de primeiro contato (Brasil,2013). Dessa 

forma, o objeto deste estudo propõe a análise sobre o acesso do usuário à APS na perspectiva 

dos profissionais de saúde com base no referencial teórico de Assis e Jesus (2012). 

A organização da RAS é sustentada na capacidade de os serviços de saúde darem 

respostas às demandas dos usuários, para isso, é importante o fortalecimento da porta de entrada 

na AP, no intuito de garantir o atendimento nos diferentes níveis de complexidade (Assis; Jesus, 

2012). 

Nessa perspectiva, a avaliação do acesso na ótica dos profissionais que atuam neste 

serviço é importante para a reformulação de políticas públicas específicas à APS que 

contemplem mudanças no atual cenário, a fim de estabelecer formas de comunicação entre 

usuários e profissionais. Além de poder apresentar informações necessárias para avaliação do 

SUS como porta de entrada. Com isso, busca-se responder ao seguinte questionamento: Como 

se configura o atributo acesso de primeiro contato na APS na perspectiva dos profissionais de 

saúde?  

 

 

 

2 OBJETIVOS  

2.1 GERAL 

 

 

Analisar o atributo de acesso na perspectiva dos profissionais de saúde. 

 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

 Descrever o perfil profissiográfico dos profissionais da APS;  
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 Correlacionar os atributos do PCATool com as cinco dimensões do modelo de acesso 

universal (Assis & Jesus, 2012): política, econômico-social, técnica, simbólica e 

organizacional; 

 Desenvolver um infográfico direcionado para profissionais e gestores com estratégias 

para visualizar as barreiras de acesso na APS; 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 O ACESSO COMO ATRIBUTO ESSENCIAL NA APS 

 

 

Para que a Atenção Primária à Saúde (APS) possa ordenar a Rede de Atenção à Saúde 

(RAS), é fundamental reconhecer as necessidades de saúde da população sob sua 

responsabilidade e organizá-las em relação aos demais pontos de atenção. Isso contribui para 

que a programação dos serviços de saúde seja orientada pelas necessidades das pessoas, 

fortalecendo o planejamento ascendente (Brasil, 2017). 

A APS é considerada a porta de entrada preferencial do SUS. Ela desempenha um papel 

estratégico na rede de atenção, servindo como base para o ordenamento e a efetivação da 

integralidade dos cuidados. Para alcançar esse objetivo, é essencial que a APS tenha alta 

resolutividade, com capacidade clínica e de cuidado, além de incorporar tecnologias leves, 

intermediárias e avançadas (diagnósticas e terapêuticas). Além disso, a articulação da APS com 

os demais pontos da RAS é fundamental para garantir uma assistência integrada e de qualidade 

(Brasil, 2017).  

No Brasil, por meio da Lei nº 8.080/90, foi criado o SUS, regulamentando que é dever 

do Estado garantir a saúde através de políticas econômicas que visem à redução de riscos e 

doenças, além de estabelecer o acesso universal e igualitário às ações e aos serviços de saúde 

para a promoção, proteção e recuperação das pessoas (Brasil, 1990). 

Nesse contexto, a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) considera os termos 

Atenção Básica - AB e APS, nas atuais concepções, como termos equivalentes. Dessa forma, a 

APS é o ponto da rede entendida como a principal porta de entrada e centro de comunicação da 

RAS, coordenadora do cuidado e ordenadora das ações e serviços disponibilizados na rede.  

Nesse sentido, a atenção primária possui como principal tarefa a elucidação do problema do 

paciente e de informações que resultam em um diagnóstico e manejo apropriado (Brasil, 2017). 

Um dos marcos teóricos mais utilizados para a demarcação conceitual do acesso na APS 

é o de Bárbara Starfield (2002). Com o intuito de orientar a organização da APS e avaliar o 

desempenho dos serviços ofertados, a pesquisadora, propõe eixos estruturantes da APS, 

nomeados como atributos os quais refletem em sua avaliação o desempenho dos serviços. Dessa 

forma, pode-se conceituar quatro atributos essenciais dos serviços de APS: Acesso de primeiro 

contato do indivíduo com o sistema de saúde, Longitudinalidade, Integralidade, Coordenação 

da atenção. O acesso de primeiro contato refere-se à acessibilidade do serviço de saúde como o 
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local de cuidado a cada problema ou novo episódio de enfermidade que não seja emergência 

e/ou urgência médica (Starfield, 2002).  

Em relação aos atributos essenciais, a acessibilidade considera várias dimensões para 

identificar fatores que podem facilitar ou dificultar o acesso de primeiro contato aos serviços 

de saúde. Isso inclui considerações como a distância até a unidade de saúde, o método de 

agendamento de consultas e o tempo de espera para atendimento, entre outros aspectos 

relevantes. Garantir uma abordagem acessível é fundamental para promover a equidade no 

acesso aos serviços de saúde e atender às necessidades da população de forma eficaz (Pinho et 

al., 2020) 

Evidências indicam que características peculiares da APS, ou seja, seus atributos 

essenciais (primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenação de cuidado) 

associados às características da APS brasileira como a territorialidade, o trabalho em equipe, a 

responsabilidade sanitária e a equipe multiprofissional podem contribuir para o controle das 

doenças, dentre elas as DCNT e os fatores de risco associados (Brasil, 2013; Brasil, 2019). 

Para avaliar os atributos da APS, pesquisadores utilizam o instrumento de Avaliação da 

Atenção Primária autoaplicável chamado Primary Care Assessment Tool - PCATool. Que se 

constitui de um questionário validado e adotado pelo MS, originalmente publicado, em 2010 

para avaliar os atributos da APS no Brasil e tem sido usado como ferramenta nacional de 

avaliação das ESF (Brasil, 2020). 

O PCATool foi criado com base no modelo de avaliação da qualidade, estrutura, 

processos e resultados de serviços de saúde proposto por Donabedian (1966). Este modelo de 

avaliação baseia-se na mensuração de aspectos de estrutura, processo e resultados dos serviços 

de saúde. Essa ferramenta de domínio público e adotada pela OMS, é um questionário 

autoaplicável, estruturado, e que empiricamente mede os atributos essenciais e derivados da 

APS. Apresenta originalmente versões destinadas a crianças, adultos maiores de 18 anos, 

profissionais e gestores de serviços de saúde. Sua importância reside na inexistência de outros 

instrumentos validados que objetivem mensurar a presença e a extensão dos atributos essenciais 

e derivados de APS em diferentes serviços de saúde nacionais, disponibilizando uma ferramenta 

que permita a realização de pesquisas com maior rigor e qualidade (Brasil, 2020). 

Empregando essa ferramenta, um estudo realizado na APS da Paraíba com usuários do 

sexo masculino, apresentou resultado negativo no que diz respeito ao acesso de primeiro 

contato, eles obtiveram baixo escore em relação a esse atributo, visto que a população estudada 

considerou o serviço pouco orientado para a atenção primária. Os participantes relataram uma 

barreira a não abertura do serviço de saúde nos finais de semana e a não abertura em algum dia 
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da semana até pelo menos as 20 horas. Tais circunstâncias evidenciam a necessidade de 

reestruturação dos horários de atendimento para que o sistema seja mais acessível e haja 

integralidade à saúde (Alves et al., 2020) 

 De acordo com estudos de Bispo et al. (2020) e Perillo et al. (2020), observa-se nas 

vistas dos usuários e profissionais, que o atributo acesso apresenta escore abaixo do esperado, 

mediante o serviço de saúde não estar aberto sábado ou domingo, ou algum dia da semana até 

as 20h.  

A avaliação da APS é prioridade para o MS que busca desenvolver estratégias de 

pesquisa no país, no intuito de avaliar os resultados alcançados, bem como a organização e 

qualidade dos serviços de saúde (Bispo et al., 2020). 

As desigualdades de acesso são um dos principais problemas a serem enfrentados para 

que o SUS funcione de maneira efetiva e para que a APS se faça resolutiva. No intuito de 

compreender as políticas públicas e sua execução envolvendo a gestão como tomada de decisão, 

a participação da sociedade e as práticas operadas no dia a dia dos serviços de saúde, Assis e 

Jesus (2012) apresentaram um modelo de análise sobre o acesso universal aos serviços de saúde, 

que tomam as seguintes dimensões: política, econômico-social, técnica, organizacional e 

simbólica. 
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Figura 1. Modelo de análise: acesso universal aos serviços de saúde. 

Fonte: Assis e Jesus (2012). 

 

No tocante à dimensão política, esta procura evidenciar o comprometimento dos 

formuladores de políticas com o acesso universal aos serviços de saúde, a pactuação entre as 

instâncias de poder, envolvendo governo, sociedade, instituições formadoras de recursos 

humanos de saúde através do acompanhamento do processo e tomada de decisão partilhada 

(Assis; Jesus 2012). 

Com relação à dimensão econômico-social, esta pode ser analisada de acordo com os 

investimentos na rede pública por nível de complexidade e com a definição das 

responsabilidades de financiamento por esfera de poder. Isso possibilita a identificação de 

barreiras econômicas, sociais, culturais e físicas para que se alcance a equidade na organização 

dos serviços em seus diferentes níveis de complexidade (Assis; Jesus 2012). 
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A dimensão técnica busca responsabilizar os trabalhadores de saúde, envolvendo 

gestores, prestadores públicos e privados e centralizando o usuário do SUS no processo da 

atenção à saúde. Para que isso ocorra busca-se o acolhimento, vínculo e autonomia da equipe e 

usuário, indicando um projeto terapêutico compartilhado (Assis; Jesus 2012). 

A dimensão relacionada à organização da rede de saúde fundamenta-se na capacidade 

dos serviços de saúde em dar respostas que sejam objetivas aos problemas demandados pelos 

usuários. Dessa forma é prioritário fortalecer a “porta de entrada” no nível básico da atenção, 

organizando os fluxos de atendimentos a partir das demandas epidemiológica, sanitária e social 

(Assis; Jesus 2012). 

 A última dimensão de análise do acesso, a simbólica, diz respeito à subjetividade em 

sua dinâmica relacional, a qual envolve a compreensão do processo saúde-doença, cultura, 

crenças e valores de sujeitos e grupos sociais que habitam diferentes territórios (Assis; Jesus 

2012). 

Para ampliar o acesso de primeiro contato e a resolutividade dos serviços de saúde, é 

importante ampliar todos os aspectos propostos por Assis e Jesus (2012), além de estabelecer 

horários alternativos de funcionamento por meio das instâncias de participação social. No 

entanto, é fundamental que esses horários atendam às necessidades da população e não 

ultrapassem a carga horária mínima estabelecida para o funcionamento da UBS, que geralmente 

é de 30 horas semanais (Brasil, 2017). 

A APS desempenha um papel crucial no SUS como a porta de entrada preferencial para 

os serviços de saúde. As equipes que atuam nas UBS devem receber e ouvir todas as pessoas 

que procuram seus serviços, construindo respostas para suas demandas e necessidades de forma 

universal e sem diferenciações excludentes. Portanto, ao flexibilizar os horários, é importante 

considerar as necessidades específicas da comunidade, sempre respeitando a carga horária 

mínima estabelecida para o funcionamento da UBS (Brasil, 2017). 

Na Atenção Primária, o acesso de primeiro contato expressa a acessibilidade e utilização 

dos serviços de saúde pelos usuários (Oliveira; Pereira, 2013). O conceito de acesso retrata a 

ideia de não o restringir a entrada nos serviços de saúde (Oliveira, Pereira, 2013). A facilidade 

desse acesso à APS é importante para a diminuição da mortalidade e morbidade devido a maior 

utilização de práticas preventivas, eficiência no cuidado (Brasil, 2017). 

Para garantir uma coordenação eficaz do cuidado e ampliar o acesso à APS é possível 

definir parâmetros populacionais específicos com base em características territoriais, 

vulnerabilidades, riscos e dinâmicas comunitárias. Isso pode incluir a decisão de ter um número 
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menor de pessoas por equipe de Atenção Básica (eAB) e equipe de Saúde da Família (eSF). 

Essa estratégia visa melhorar a qualidade dos serviços oferecidos (Brasil, 2017). 

Para que as equipes de APS alcancem seu potencial máximo, é fundamental adotar 

estratégias que permitam definir um amplo escopo de serviços a serem oferecidos nas UBS. 

Esses serviços devem ser compatíveis com as necessidades e demandas de saúde da população 

atendida, seja por meio da Estratégia Saúde da Família. Além disso, é importante que essas 

equipes atuem em conjunto, compartilhando o cuidado e apoiando as práticas de saúde nos 

territórios. A oferta de ações e serviços na APS deve considerar políticas e programas 

prioritários, bem como as diversas realidades e necessidades dos territórios e das pessoas, em 

parceria com o controle social (Brasil, 2017). 

Ao mesmo tempo, enfrentamos o desafio de aperfeiçoar a estrutura dos serviços de 

saúde. Isso envolve investir em infraestrutura adequada, incluindo equipamentos e recursos 

humanos, formação contínua de profissionais de saúde e gestores, direcionando-os para os 

atributos essenciais da APS e para as necessidades específicas da população. Para alcançar esse 

objetivo, é importante adotar abordagens inovadoras, como a educação a distância, que 

contribuirão para aprimorar tanto a qualidade dos cuidados clínicos quanto as ações coletivas. 

Além do mais, a qualificação dos processos de organização e gestão é crucial, bem como, 

promover o trabalho em equipe multiprofissional para otimizar o cuidado oferecido, visando 

sempre aumentar a efetividade e o acesso da APS (Facchini; Tomasi; Dilelio, 2018). 

No contexto das abordagens inovadoras para cuidar de condições crônicas, duas 

estratégias se destacam: autocuidado apoiado e gerenciamento clínico, ambos impulsionados 

pelo uso das Tecnologias de Informação e Comunicação (TICs). Essas abordagens visam 

acompanhar, educar e capacitar as pessoas que enfrentam DCNT. Além de oferecer 

conhecimento para as demandas sociais de cuidados, favorecer o acesso a informações via redes 

de comunicação em diferentes contextos sociais e tendem o avanço na implementação de 

políticas na prática do cuidado em saúde (Lino et al., 2023).  Dessa forma, a utilização das TICs 

pode ser um auxílio na coleta de informações sobre o acesso na APS, além de ser empregada 

em educação permanente e no atendimento à distância dos pacientes em horários que a APS 

não esteja em atendimento presencial.  

Logo, o acesso é mais que a porta de entrada ao serviço de saúde, ele é essencial e se 

configura como uma série de fatores que em conjunto levam ao fortalecimento do cuidado e a 

melhoria na qualidade de vida das pessoas; visto que se elas são assistidas, orientadas e seus 

problemas respondidos. Além de haver a prevenção de agravos e abranger também o aspecto 

econômico, relativo aos gastos do usuário com o serviço. Dessa forma, o fortalecimento do 
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atributo acesso é essencial na resolutividade de problemas de saúde, na melhoria da qualidade 

de vida e no impacto positivo para a APS, pois quando esse atributo não é bem compreendido 

e tem uma má avaliação, pode-se perceber que a APS tem muitas falhas. 

 

 

 

4 METODOLOGIA  

4.1 PROJETO MATRIZ 

 
 

O presente estudo está inserido em uma pesquisa matriz intitulada “Programa de 

formação para organização e qualificação do cuidado às pessoas com Doenças Crônicas Não 

transmissíveis na Atenção Primária do Estado de Goiás” - QualiDCNT. Este projeto integra a 

Chamada do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), 

Ministério da Saúde (MS), Secretaria de Atenção Primária à Saúde (SAPS) e Departamento de 

Promoção da Saúde (DEPROS) nº 28/2020. 

A proposta da pesquisa matriz visou desenvolver atividades que integrem a pesquisa, 

extensão e formação de gestores e profissionais da APS na organização e qualificação do 

cuidado às pessoas (Pagotto, 2021). 

Considerando que a formação e qualificação na APS estão associados à garantia da 

equidade, integralidade e universalidade no SUS, essa proposta foi organizada em quatro eixos: 

(i) análise diagnóstica situacional, (ii) formação, (iii) avaliação e (iv) difusão e tradução do 

conhecimento, articulando diferentes profissionais, setores e cenários com vistas ao 

cumprimento do preceito da indissociabilidade entre ensino, pesquisa e extensão (Pagotto, 

2021).  

Nesse sentido, o presente estudo se enquadra no eixo diagnóstico situacional, o qual visa 

subsidiar os gestores na avaliação da qualidade do cuidado às pessoas e organização do processo 

de trabalho na APS, que auxiliarão na tomada de decisão na implementação de prevenção e 

controle dos agravos.  
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4.2 TIPO DE PESQUISA  

 

 

Estudo transversal, descritivo, de abordagem quantitativa. Os estudos transversais são 

estudos observacionais que analisam dados de uma população em um único ponto no tempo. 

Eles são frequentemente usados para medir a prevalência de resultados de saúde, entender os 

determinantes da saúde e descrever características de uma população (Wang; Cheng, 2020). 

 

 

 

 

4.3 LOCAL DE ESTUDO 

 

 

O projeto QualiDCNT foi desenvolvido no Estado de Goiás, que se localiza na região 

Centro-Oeste do Brasil. O estado possui 246 municípios, área territorial de 340.242,856 km², 

população estimada de 7.056.495 habitantes e uma densidade demográfica de 20,74 

habitantes/Km (IBGE, 2022). Em 2022 o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) estadual 

foi de 0,737, ocupando o 10° lugar no ranking nacional. O rendimento per capita médio foi de 

R$ 2.017 (IBGE, 2022).  

Em 2019, Goiás apresentou uma cobertura da ESF de 66,0% e da APS de 72,9%, na 

capital Goiânia a cobertura da ESF foi de 42,6% e da APS foi de 56,4% (Brasil, 2020b). 

O Estado de Goiás está dividido em 18 regionais e cinco macrorregiões de saúde (SES, 

2022): Nordeste, Centro-Oeste, Centro-Norte, Sudeste e Sudoeste. A capital do estado de Goiás 

é Goiânia, que possui área territorial de 729,296 Km² e população estimada de 1.437.366 

pessoas (IBGE, 2022).  

De acordo com os critérios de elegibilidade do projeto QualiDCNT foram escolhidos 84 

municípios. Para este estudo, estimou-se um total de 549 equipes, multiplicado por 2 (1 médico 

e 1 enfermeiro por equipe), estimando-se em 1098 profissionais (Quadro 1). 

 

 

 

4.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA DO ESTUDO 

 

 

A população base desta investigação foi composta por profissionais da saúde (médicos 

e enfermeiros) atuantes nas equipes de APS dos municípios do estado de Goiás elegíveis para 
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compor o estudo do projeto QualiDCNT. Mesmo sabendo que os cirurgiões dentistas fazem 

parte da ESF eles não entraram no estudo, devido ao instrumento do PCATool para esses 

profissionais ser específico e não foi aplicado. 

  

Quadro 1 - Número estimado de profissionais a serem entrevistados na pesquisa. Goiás, 2022. 

 

Municípios 

 

Nº UBSF 

 

Nº total 

de 

equipes 

 

Nº equipes 

selecionadas para 

pesquisa 

Nº estimado 

profissionais a 

serem 

entrevistados * 

Abadiânia 3 13 6 12 

Adelândia 1 3 1 2 

Águas Lindas de Goiás 3 36 18 36 

Alexânia 8 24 10 20 

Alto Horizonte 2 5 2 4 

Anhanguera 1 2 1 2 

Aparecida de Goiânia 44 11

7 

85 170 

Aporé 1 3 1 2 

Araçu 2 6 2 4 

Araguapaz 3 6 3 6 

Arenópolis 2 5 2 4 

Aruanã 2 6 2 4 

Bela Vista de Goiás 10 24 10 20 

Bom Jardim de Goiás 3 6 3 6 

Bom Jesus de Goiás 6 16 6 12 

Bonfinópolis 4 8 4 8 

Britânia 2 3 2 4 

Buriti Alegre 3 6 3 6 

Buriti de Goiás 1 3 1 2 

Cachoeira Alta 5 12 5 10 

Caçu 5 7 6 12 

Caldazinha 1 4 2 4 

Campinorte 5 11 5 10 

Campo Alegre (não enviou 

informações) 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 
Catalão 16 15 11 22 

Cavalcante 3 7 4 8 

Ceres 7 16 7 14 

Cezarina 4 9 4 8 

Cocalzinho de Goiás 5 12 7 14 

Córrego Do Ouro 1 3 1 2 

Cristalina 19 36 15 30 

Cristianópolis 1 2 1 2 

Cromínia 2 5 2 4 

Damolândia 1 4 1 2 

Edealina 1 5 2 4 
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Formosa 5 11 25 50 

Gameleira de Goiás 2 6 2 4 

Goianápolis 4 10 4 8 

Goianésia 27 42 21 42 

Goiandira (não enviou 

informações) 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

Goiânia 83 366 190 380 

Goianira 2 5 19 38 

Heitoraí 7 16 1 2 

Hidrolândia 6 13 7 14 

Indiara 10 15 5 10 

Ipameri 1 3 9 18 

Municípios Nº UBSF 

 

Nº total de 

equipes 

 

Nº equipes 

selecionadas para 

pesquisa 

Nº estimado 

profissionais a 

serem 

entrevistados * 

Iporá 9 18 8 16 

Israelândia 1 3 1 2 

Ipiranga de Goiás 3 5 3 6 

Itarumã 11 7 2 4 

Jandaia 1 50 3 6 

Jataí 3 4 21 42 

Mairipotaba 2 8 1 2 

Marilândia 7 2 4 8 

Mimoso De Goiás 2 37 1 2 

Mineiros 2 4 20 40 

Montes Claros 3 6   

Montividiu 4 4 4 8 

Mossâmedes 1 9 2 4 

Mozarlândia 2 7 4 8 

Mundo Novo 4 5 3 6 

Mutunópolis 2 3 2 4 

Nova América 2 3 1 2 

Nova Aurora 2 4 1 2 

Ouro Verde De Goiás 1 5 2 4 

Ouvidor 1 22 2 4 

Padre Bernardo 7 6 9 18 

Paranaiguara 1 10 3 6 

Petrolina de Goiás 3 17 5 10 

Piracanjuba 7 15 7 14 

Pirenópolis 10 11 8 16 

Pontalina 1 3 5 10 

Porteirão 12 5 1 2 

Professor Jamil 5 2 2 3 

Rio Verde 7 50 15 30 
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Santa Rita do 

Novo Destino 

1 5 2 4 

Santo Antônio da Barra 2 4 2 4 

São Miguel do 

Passa Quatro 

 

1 

 

4 

 

2 

 

4 

São Simão 24 11 5 10 

Senador Canedo 2 77 35 70 

Serranópolis 8 4 2 4 

Três Ranchos 26 3 1 2 

Trindade 2 57 32 64 

Varjão 1 3 1 2 

Vianópolis 5 11 5 10 

Vicentinópolis 4 6 3 6 

Vila Boa 2 4 2 4 

TOTAL:   549 1.098 

Notas: *Estimativa considerando que cada ESF tem um médico e um enfermeiro. Dessa forma, a 

estimativa de profissionais foi calculada da seguinte forma: número de equipes selecionadas para a 

pesquisa x 2.  

Fonte: Gomes; Pagotto (2023). 

 

 

 

4.4.1 Critérios de inclusão e exclusão 
 

 

Foram elegíveis neste estudo todos os profissionais médicos e enfermeiros, que atuavam 

nas UBS dos municípios selecionados e que responderam o questionário completo. Foram 

excluídos os profissionais que estavam de férias ou licença de qualquer natureza durante o 

período de coleta de dados, bem como aqueles que não responderam após três tentativas de 

contato pela equipe de pesquisadores. 

  
 

 

4.5 COLETA DE DADOS 

 

 

Em setembro de 2021, teve início a articulação com os municípios para pactuação da 

proposta. Primeiramente, houve a articulação da coordenação do projeto matriz com a 

Superintendência de Atenção à Saúde (SAS) do estado de Goiás, em que na ocasião, foi 

pactuado que a coordenação do projeto faria a apresentação do projeto na Reunião do Grupo de 

Trabalho Atenção à Saúde e Reunião da Comissão Intergestores Bipartite (CIB), instâncias em 

que participam gestores municipais. 
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Posteriormente a essa etapa, foram enviados ofícios aos secretários de saúde dos 

municípios. Na sequência, os coordenadores da APS desses locais, foram contactados por meio 

de ligação telefônica, em que foram repassadas todas as informações sobre a projeto e solicitado 

os contatos de médicos e enfermeiros das UBS, para que a equipe iniciasse a coleta de dados. 

A coleta de dados aconteceu entre setembro de 2021 a junho de 2022, conforme o 

seguinte fluxograma (figura 2). Os dados foram coletados através do preenchimento de um 

formulário eletrônico (Apêndice A), que foi encaminhado aos profissionais de saúde por 

aplicativo de mensagens e/ou e-mail. Após sete dias foi realizada ligação telefônica para 

verificar se o participante tinha alguma dúvida sobre o projeto.  

Após aceite e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice B), que está anexado no próprio formulário, os participantes foram direcionados para 

as perguntas, que contém questões sobre o perfil sociodemográfico, laboral e de qualificação 

profissional (sexo, idade, tempo de formação, tempo de trabalho na unidade, categoria 

profissional, instituição de formação, pós-graduação e tipo de capacitação nos últimos 12 

meses), além dos instrumentos PCATool - Brasil, versão profissional. 

 

Figura 2 - Fluxograma de coleta de dados.

 

Fonte: elaborado pela autora. 
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Figura 3 - Convite enviado aos profissionais de saúde durante a coleta de dados. 

 

 

Fonte: Pagotto, 2021. 

 

4.5.1 Instrumento de coleta de dados 

  

Primary Care Assessment Tool (PCATool) 

 

O PCATool é um questionário validado e adotado pelo MS, originalmente publicado, 

em 2010 para avaliar os atributos da APS no Brasil e tem sido usado como ferramenta nacional 

para avaliação da APS (Brasil, 2020). 

O instrumento possui questões divididas em 9 componentes de acordo com os atributos 

essenciais e derivados do Instrumento de Avaliação da Atenção Primária - PCATool (Brasil, 

2020). 

O PCATool-Brasil é um Instrumento de Avaliação da Atenção Primária (PCATool – 

Primary Care Assessment Tool) que apresenta versões autoaplicáveis destinadas a adultos 

maiores de 18 anos, profissionais de saúde e coordenadores/ gerentes do serviço de saúde, que 
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mede a presença e extensão de atributos essenciais e derivados da APS, atribuindo uma nota 

padronizada de 0 a 10 (chamada de “escore”) para cada atributo individual e para a média destes 

(“escore geral”). Configura-se como um modelo de avaliação que se fundamenta na mensuração 

de aspectos de estrutura, processo e resultados dos serviços de saúde. Esse instrumento, já 

validado em outros países, recebeu no Brasil o nome de Instrumento de Avaliação da Atenção 

Primária – PCATool-Brasil (Brasil,2020). 

O Instrumento de avaliação da Atenção Primária para profissionais médicos e 

enfermeiros, versão extensa, é constituído por 111 itens distribuídos em oito componentes 

relacionados aos atributos da Atenção Primária à Saúde, cada um desses componentes possuem 

um leque de perguntas, que buscam apresentar todas as interfaces daquele atributo avaliado, 

conforme mostrado no Quadro 2: 

 

Quadro 2 - Atributos, componentes e itens do PCATool Brasil – Para profissionais médicos e 

enfermeiros – Versão extensa. 

Atributo da APS Componente da APS Itens 

Acesso primeiro contato Acessibilidade A1, A2, A3, A4, A5, A6, A7, A8, 

A9 

Longitudinalidade Longitudinalidade B1, B2, B3, B4, B5, B6, B7, B8, 

B9, B10, B11, B12, B13 

Coordenação Integração de cuidados C1, C2, C3, C4, C5, C6 

Coordenação Sistemas de 

Informações 

D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7, D8 

Integralidade Serviços disponíveis 

 

E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E9, 

E10, E11, E12, E13, E14, 

E15,E16, E17, E18, E19, E20, 

E21, E22 

Integralidade Serviços prestados 

 

F1, F2, F3, F4, F5, F6, F7, F8, F9, 

F10, F11, F12, F13, F14, F15, F16, 

F17, F18 

Orientação Familiar Orientação Familiar 

 

G1, G2, G3, G4, G5, G6, G7, 

G8,G9, G10, G11, G12, G13, G14 

Orientação Comunitária Orientação 

Comunitária 

 

H1, H2, H3, H4, H5, H6, H7, H8, 

H9, H10, H11, H12, H13, 

H14,H15, H16, H17, H18, H19, 

H20,H21 
Fonte: Brasil, 2020. 

 

Os questionamentos contidos no PCATool retratam situações relacionadas aos atributos 

e componentes da atenção primária, devendo ser respondida de acordo com a vivência e 

percepção. Seguindo a proposta original de Starfield (2002) as respostas das questões foram 

elaboradas a partir do modelo de escala de Likert, onde tem-se opções de resposta “com certeza 
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sim”, “provavelmente sim”, “provavelmente não”, “com certeza não” e “não sei ou não lembro” 

que correspondem respectivamente aos valores 4, 3, 2, 1 e 9, considerada com escala de Likert. 

Os valores atribuídos às respostas são: (1=4), (2=3), (3=2), (4=1). O resultado desses 

valores forma os escores, que são obtidos pela soma dos valores de cada resposta referente a 

um componente ou atributo, dividido pela quantidade total de itens desse mesmo componente 

ou atributo. Os resultados obtidos apontam a classificação de cada item, podendo ser “alto” se 

igual ou maior que 6,6 e “baixo” quando for inferior ao mesmo valor. Escores com valores 

altos evidenciam a presença e extensão dos atributos da atenção primária, indicando assim a 

presença de serviços mais bem orientados por esse nível de atenção à saúde (Brasil, 2020). 

O PCATool foi utilizado na pesquisa com os profissionais da APS de Goiás utilizando 

o instrumento na versão extensa. 

Foi incluído no questionário de coleta de dados questões sobre o perfil 

sociodemográfico (idade, sexo, procedência, nível de escolaridade, ocupação e tempo que 

reside na localidade). 

 

4.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados do questionário foram analisados no software estatístico R (R version 

4.1.2; Vienna, Austria) (R Core Team, 2021) com pontos de corte de acordo com o 

manual técnico do PCATool. Técnicas de análise descritiva foram realizadas. Na análise 

descritiva, as variáveis quantitativas foram apresentadas como média, desvio padrão, 

mediana, percentil 25 (P25) e percentil 75 (P75). Calculou-se ainda o intervalo de 

confiança de 95% (IC95%) para média dos atributos da APS. Uma vez que o estudo incluiu 

duas populações (médicos e enfermeiros), avaliamos as diferenças estatísticas das características 

sociodemográficas, profissiográficas e escores dos atributos.  

As variáveis qualitativas foram apresentadas como frequências absolutas (n) e 

relativas (%). Para isso foi realizada a verificação da normalidade univariada dos 111 

itens do PCATool através do teste de Anderson-Darling, posteriormente, usamos o teste 

de normalidade multivariada de Henze-Zirkler.  

Para a análise das dimensões de acesso universal (Assis & Jesus, 2012) foi 

realizada Análise Fatorial Confirmatória (AFC). Os testes de qui-quadrado de Pearson e 

o teste t de Student para amostras independentes foram usados para comparação das 

variáveis qualitativas e quantitativas, respectivamente. 
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A AFC é um método de análise que permite a verificação de ajustes entre os dados 

observados e um modelo hipotetizado, o qual é baseado na teoria que especifica as 

relações causais hipotéticas entre fatores latentes (variáveis não observáveis) e suas 

variáveis indicadoras (observáveis). Dessa forma, na AFC o pesquisador deve especificar 

diversos aspectos do modelo fatorial, tais como, o número de fatores e o padrão das 

cargas fatoriais, determinando diferentes modelos alternativos para encontrar o que mais 

se ajusta aos dados e que tenha suporte teórico (León, Fachel, 2011). 

 

 

4.7 PROCEDIMENTOS ÉTICO-LEGAIS 

 

Este trabalho faz parte do projeto QualiDCNT que foi submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP), atendendo à Resolução 466/2012, a qual rege que todo estudo realizado com 

pessoas e toda pesquisa envolvendo seres humanos deve ser submetida à apreciação de um CEP 

(Anexo A). O projeto QualiDCNT foi aprovado pelo CNPQ, disposto na chamada 

CNPQ/MS/SAPS/DEPROS N 28/2020 e pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Goiás sob o nº: 5.053.058.  

O sigilo dos nomes dos sujeitos envolvidos na pesquisa estará garantido pelos 

pesquisadores. Os participantes foram informados quantos aos riscos, benefícios da pesquisa e 

confidencialidade e sigilo das informações. Após leitura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), os participantes que mantiveram interesse em participar do estudo, 

procederam com o aceite. 

 

5 RESULTADOS  

 

5.1 DESCRIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS DOS PARTICIPANTES 

 

Foram elegíveis 84 municípios do Estado de Goiás, no entanto, 97,6% (n=82) aceitaram 

participar do estudo, e destes, 57,3% (n=47) houveram profissionais de saúde que responderam 

ao PCATool- Brasil. Dessa maneira, a amostra foi composta de 308 profissionais da saúde e a 

média de idade foi 37,5 anos (desvio padrão=9,6); média do tempo de formação foi de 9,4 
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(desvio padrão=8,0) e o tempo de atuação na APS foi de 6,5 anos (desvio padrão=6,3). Dos 308 

profissionais 118 eram médicos e 190 eram enfermeiros (Tabela 1).   

 

Tabela 1 - Dados demográficos e profissiográficos dos profissionais de saúde (n=308). Goiás, 

Região Centro-Oeste do Brasil, 2024. 
Variáveis N (%) Média (Dp) Mediana (P25-P75) 

Idade - 37,5 (9,6) 35,5 (31-43) 

Sexo     

Feminino 255 (82,8) - - 

Masculino 53 (17,2) - - 

Raça/cor da pele/etnia   

Branca 134 (43,5) - - 

Parda 148 (48) - - 

Preta 19 (6,2) - - 

Amarela 7 (2,3) - - 

Instituição de formação    

Pública 87 (28,2) - - 

Privada 221 (71,8) - - 

Tempo de formação - 9,4 (8,0) 8 (0,2-46) 

Possui ou está cursando Pós-graduação    

Sim 237 (76,9) - - 

Não 71 (23,1) - - 

Vínculo empregatício    

Estatutário 108 (35,1) - - 

Contratado 180 (58,4) - - 

Bolsa de Residência 20 (6,5) - - 

Tempo de atuação na APS - 6,5 (6,3) 4 (1,8-10) 

Área de Atuação da UBS    

Urbana 237 (76,9) - - 

Rural 16 (5,2) - - 

Urbana/Rural 55 (17,9) - - 

Tempo no cargo de gestão - 4,7 (5,4) 3 (0,9-7) 

Legenda: Desvio Padrão (Dp); percentual 25 (P25); percentual 75 (P75). 

 

 

 

5.2 ANÁLISE DO DESEMPENHO DOS ATRIBUTOS DA ATENÇÃO PRIMÁRIA EM 

SAÚDE  

 

O quadro 3 apresenta a síntese da média dos itens de cada atributo. Com o objetivo de 

organizar os resultados os itens foram classificados como insatisfatório quando a média foi 

entre 0 e 1,5; aceitável com média entre 1,6 a 3,0; e, satisfatório quando a média foi entre 3,1 a 

4,0. Apenas o item “A1” que questiona se o “serviço de saúde está aberto sábado e/ou domingo” 

foi considerado como insatisfatório pelos profissionais de saúde. Além disso, a integralidade 
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dos serviços prestados foi o atributo mais bem avaliado, uma vez que a maioria de seus itens 

enquadrou-se como satisfatório.  

 

Quadro 3: Classificação da média dos itens de cada atributo da APS, segundo avaliação dos 

profissionais de saúde que responderam ao PCATool-Brasil. Goiás, Região Centro-Oeste, 

Brasil, 2024.  

Atributos 

Classificação da média dos itens de cada atributo 

Insatisfatório 

(0 a 1,5) 

Aceitável 

(1,6 a 3,0) 

Satisfatório  

(3,1 a 4,0) 

Acesso de primeiro contato  A1 A2, A7, A6, A5 A4, A9, A8, A3 

Longitudinalidade 

 
B8, B11, B10, B13, B4, 

B9, B7, B12 
B1, B3, B6, B5, B2 

Coordenação - Integração de cuidados 

 
C5, C1 C6, C2, C3, C4 

Coordenação de sistemas de informações 

 

D6, D5, D7, D4 D8, D2, D1, D3 

Integralidade – Serviços disponíveis 

 

E13, E14, E18, E9, E19 

E11, E12, E5, E4, E3, 

E22, E7, E1, E8, E20, 

E16, E2, E21, E6, E10, 

E15, E17 

Integralidade - serviços prestados 

 

F9, F17, F16 

F3, F4, F8, F18, F10, 

F12, F14, F2, F15, F11, 

F5, F13, F6, F1, F7 

Orientação familiar 

 

G4, G8, G6, G10, G7 
G14, G12, G13, G9, 

G5, G1, G3, G11, G2 

Orientação comunitária 

 
H11, H10, H18, H12, 

H21, H14, H8, H15, 

H19, H20, H5, H17 

H13, H3, H2, H4, H6, 

H7, H16, H9, H1 

 

Foi realizada análise da normalidade univariada dos 111 itens do PACTool-Brasil 

pelo teste de Anderson-Darling, o que demonstrou que todos os itens apresentaram desvios de 

normalidade (p<0,001) e isso sugere ausência de normalidade multivariada dos dados. 

Empregou-se o teste de Henze-Zirkler que confirmou ausência de normalidade multivariada 

dos dados (H= 1.000; p<0,001). 

Após isso foi aplicado o modelo de Análise Fatorial Exploratória (AFE) para verificar 

a estrutura fatorial do PCATool- Brasil e avaliar o acesso aos serviços de saúde. O modelo foi 

ajustado como de primeira ordem com três dimensões latentes correlacionadas (organizacional, 

técnico e simbólico) e os 111 itens do PCATool-Brasil.  

A tabela 2 mostra os itens com carga fatorial <0,30 (Brasil, 2020) que foram excluídos 

por não contribuírem com as dimensões teóricas no modelo de acesso universal. 

 

Tabela 2: Itens do PCATool- Brasil que foram excluídos das dimensões ao utilizar o Modelo 

de Análise Fatorial Exploratória. Goiás, Região Centro-Oeste, Brasil, 2024. 

Dimensões/Itens 
Carga Fatorial 

(<0,30) 
Valor de p 

Organizacional 
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A9-Na média, os pacientes precisam esperar mais de 30 minutos para serem atendidos 

pelo(a) médico(a) ou pelo(a) enfermeiro(a) (sem considerar a triagem ou o acolhimento)? 
0,214 <0,001 

B1-No seu serviço de saúde, os pacientes são sempre atendidos pelo(a) mesmo(a) 

médico(a) ou enfermeiro(a)? 
0,224 <0,001 

C4-Quando os seus pacientes são encaminhados, você fornece aos pacientes alguma 

informação que seja para o(a) especialista ou serviço especializado? 
0,232 <0,001 

D3-Os prontuários do paciente estão disponíveis quando você os atende? 0,255 <0,001 

E15-Exame preventivo para câncer de colo do útero 0,137 <0,001 

E17-Cuidados pré-natais 0,083 <0,001 

F6-Níveis de colesterol 0,285 <0,001 

H18-Atuar em rede com agências estatais e locais envolvidas com grupos culturalmente 

diversos 
0,112 0.061 

H19-Vínculos com serviços/organizações religiosas 0,098 0.099 

H21-Agentes comunitários de saúde ou membros do Conselho Local de Saúde (Conselho 

Gestor/Conselho de Usuários) ou Conselho Distrital de Saúde 
-0,065 0.280 

Técnica 

B2-Você consegue entender as perguntas dos seus pacientes? 0,231 <0,001 

B3-Você acredita que os seus pacientes entendem o que você diz ou pergunta? 0,265 <0,001 

B5-Você dá aos pacientes tempo suficiente para falarem (discutirem) sobre as suas 

preocupações ou problemas? 
0,229 <0,001 

B6-Você acredita que os seus pacientes se sentem confortáveis ao contar para você as 

suas preocupações ou problemas? 
0,256 <0,001 

B13-Você sabe a respeito de todos os medicamentos que os seus pacientes estão 

tomando? 
0,278 <0,001 

C1-Você sabe de todas as consultas que os seus pacientes fazem com especialistas ou nos 

serviços especializados? 
0,293 <0,001 

C3-Alguém do seu serviço de saúde ajuda o(a) paciente a marcar essa consulta com o(a) 

especialista ou no serviço especializado? 
0,256 <0,001 

D1-Você solicita aos pacientes que tragam os seus registros médicos recebidos em 

atendimentos anteriores? 
0,274 <0,001 

D2-Se os pacientes quisessem, você permitiria que eles examinassem os prontuários 

deles? 
-0,020 0.725 

Simbólica 

B10-Você conhece a história clínica (história médica) completa de cada paciente? 0,299 <0,001 

H2-Você acredita que o seu serviço de saúde tem o conhecimento adequado dos 

problemas de saúde da comunidade atendida? 
0,284 <0,001 

H20-Envolvimento com associações de moradores/lideranças comunitárias -0,014 0.812 

 

 

A seguir, os itens com carga fatorial <0,40 foram removidos do modelo final. Este 

modelo apresentou os seguintes índices de qualidade de ajuste: χ2: 8.614,874; graus de 

liberdade: 2.207; p< 0.001; CFI: 0,934; TLI: 0,932; NFI: 0,913 e RMSEA: 0.068 [IC90%: 

0.049; 0.088]), sugerindo boa qualidade de ajuste. Permaneceram os itens com carga fatorial 

>0,40, o que indica que contribuem para os constructos teóricos do modelo de acesso universal 

(tabela 3).  

Tabela 3: Modelo final dos itens do PCATool-Brasil relacionados as dimensões do acesso 

universal. Goiás, Região Centro-Oeste, Brasil, 2024. 

Dimensões Itens Estimativa EP CF 
IC95% 

p 
LI LS 

O
rg

a

n
iz

a
ci

o
n

a
l A4 0,443 0,060 0,443 0,325 0,560 <0,001 

A5 0,509 0,052 0,509 0,407 0,611 <0,001 
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A6 0,400 0,059 0,400 0,284 0,517 <0,001 

A7 0,412 0,059 0,412 0,296 0,528 <0,001 

B4 0,525 0,054 0,525 0,420 0,630 <0,001 

C5 0,488 0,055 0,488 0,379 0,596 <0,001 

D5 0,538 0,054 0,538 0,432 0,645 <0,001 

D6 0,545 0,050 0,545 0,446 0,644 <0,001 

E4 0,636 0,048 0,636 0,541 0,730 <0,001 

E5 0,651 0,047 0,651 0,559 0,744 <0,001 

E7 0,801 0,036 0,801 0,731 0,871 <0,001 

E8 0,827 0,042 0,827 0,744 0,909 <0,001 

E9 0,475 0,056 0,475 0,365 0,585 <0,001 

E13 0,561 0,052 0,561 0,459 0,663 <0,001 

E14 0,512 0,054 0,512 0,407 0,618 <0,001 

E18 0,472 0,056 0,472 0,362 0,582 <0,001 

E22 0,711 0,048 0,711 0,617 0,806 <0,001 

T
éc

n
ic

a
 

E1 0,567 0,049 0,567 0,471 0,664 <0,001 

E3 0,620 0,040 0,620 0,541 0,698 <0,001 

E12 0,531 0,043 0,531 0,448 0,615 <0,001 

E16 0,538 0,052 0,538 0,436 0,639 <0,001 

E19 0,527 0,042 0,527 0,444 0,610 <0,001 

E20 0,757 0,036 0,757 0,686 0,828 <0,001 

E21 0,647 0,041 0,647 0,567 0,727 <0,001 

F1 0,596 0,057 0,596 0,484 0,708 <0,001 

F2 0,666 0,041 0,666 0,585 0,747 <0,001 

F3 0,572 0,044 0,572 0,486 0,658 <0,001 

F4 0,697 0,034 0,697 0,630 0,764 <0,001 

F5 0,560 0,053 0,560 0,457 0,663 <0,001 

F8 0,714 0,034 0,714 0,647 0,782 <0,001 

F9 0,553 0,042 0,553 0,471 0,634 <0,001 

F10 0,737 0,032 0,737 0,673 0,801 <0,001 

F12 0,626 0,042 0,626 0,544 0,708 <0,001 

F13 0,602 0,052 0,602 0,500 0,705 <0,001 

F14 0,684 0,037 0,684 0,612 0,755 <0,001 

F15 0,658 0,041 0,658 0,577 0,738 <0,001 

F16 0,690 0,032 0,690 0,628 0,752 <0,001 

F17 0,730 0,030 0,730 0,672 0,788 <0,001 

F18 0,693 0,036 0,693 0,623 0,763 <0,001 

G1 0,542 0,046 0,542 0,452 0,632 <0,001 

G3 0,616 0,043 0,616 0,532 0,701 <0,001 

G4 0,641 0,036 0,641 0,570 0,712 <0,001 

G11 0,635 0,040 0,635 0,557 0,713 <0,001 

G12 0,671 0,033 0,671 0,605 0,736 <0,001 

H4 0,591 0,042 0,591 0,509 0,673 <0,001 

H6 0,566 0,046 0,566 0,476 0,656 <0,001 

H7 0,627 0,039 0,627 0,550 0,704 <0,001 

H8 0,656 0,036 0,656 0,586 0,726 <0,001 

H9 0,629 0,043 0,629 0,546 0,713 <0,001 

H10 0,680 0,032 0,680 0,616 0,743 <0,001 
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H11 0,769 0,025 0,769 0,721 0,817 <0,001 

H12 0,660 0,033 0,660 0,595 0,725 <0,001 

H13 0,681 0,034 0,681 0,613 0,748 <0,001 

H14 0,760 0,026 0,760 0,709 0,811 <0,001 

H15 0,711 0,031 0,711 0,650 0,773 <0,001 

H16 0,484 0,053 0,484 0,380 0,588 <0,001 

D7 0,454 0,049 0,454 0,359 0,550 <0,001 

S
im

b
ó

li
ca

 

G2 0,656 0,050 0,656 0,558 0,755 <0,001 

G5 0,739 0,036 0,739 0,668 0,810 <0,001 

G6 0,711 0,033 0,711 0,646 0,776 <0,001 

G7 0,803 0,026 0,803 0,753 0,853 <0,001 

G8 0,734 0,030 0,734 0,676 0,793 <0,001 

G9 0,834 0,026 0,834 0,782 0,885 <0,001 

G10 0,849 0,024 0,849 0,803 0,896 <0,001 

G13 0,865 0,025 0,865 0,817 0,914 <0,001 

G14 0,806 0,031 0,806 0,746 0,866 <0,001 

H3 0,754 0,045 0,754 0,666 0,841 <0,001 

Legenda: Carga Fatorial (CF); Erro Padrão (EP); Intervalo de Confiança de 95% (IC95%); Limite Inferior (LI); Limite 

Superior (LS). 

 

A dimensão organizacional no modelo final foi composta por 17 itens, com a maioria 

dos itens do atributo “integralidade dos serviços disponíveis” e do “acesso primeiro contato”. 

A dimensão técnica foi composta por 40 itens, sendo em sua maioria do atributo “integralidade 

- Serviços Prestados” e “orientação comunitária”. Já a dimensão simbólica teve 10 itens 

significativos, dos quais predominância dos atributos “orientação familiar e orientação 

comunitária”. 

Após confirmação do modelo teórico pela AFC, procedeu-se o cálculo dos escores 

globais e de cada dimensão teórica do modelo de análise: acesso universal aos serviços de 

saúde. O escore médio global foi de 6,5; enquanto o mediano de 6,6. A dimensão organizacional 

apresentou a menor pontuação média e mediana entre os três constructos teóricos (5,3 e 5,2, 

respectivamente) (Tabela 4).  

 

Tabela 4: Análise descritiva dos escores globais e das dimensões teóricas do acesso aos serviços 

de saúde. Goiás, Região Centro-Oeste, Brasil, 2024. 

Dimensão Média DP Mediana Mín-Máx P25-P75 

Organizacional 5,3 1,84 5,2 0,9-9,8 4,1-6,4 

Técnica 7,1 1,45 7,3 2,0-9,6 6,2-8,2 

Simbólica 7,1 1,94 7,0 0,6-10,0 6,0-8,6 

Global 6,5 1,49 6,6 1,2-9,8 5,5-7,6 

Legenda: Desvio Padrão (Dp); mínimo (Mín); máximo (Máx); percentual 25 (P25); percentual 75 (P75). 
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6 DISCUSSÃO 

 
 

Os escores baixos do atributo de “acesso de primeiro contato” estão em consonância 

com outros contextos, sendo considerados um pouco melhores e bem aquém de estudos 

realizados em outros contextos nacionais (Coelho et al., 2022; Santos et al., 2020; Gomes et 

al., 2023; Maia et al., 2020; Nascimento et al., 2023;; Petter et al., 2024). Destaca-se na 

avaliação do atributo de acesso as melhores performances para verificar se o paciente adoecido 

é atendido no mesmo dia quando busca o serviço de saúde aberto, bem como o que questiona 

sobre a facilidade em marcar uma consulta de revisão. Os valores mais críticos foram para os 

itens sobre acesso aos finais de semana e à noite, sendo esta uma ratificação do viés do PCATool 

versão brasileira, nesse aspecto, visto que o funcionamento para os referidos períodos não 

condiz com a realidade de rotina das unidades de APS no país16. 

  Durante a avaliação do acesso na perspectiva do modelo conceitual de acesso universal 

utilizando o instrumento validado PCATool, foi possível confirmar que dos 111 (cento e onze) 

itens do instrumento, 67 (sessenta e sete) apresentaram carga fatorial >0,40 capaz de contribuir 

com os constructos teóricos em 3 (três) das 5 (cinco) dimensões do modelo. Levando em 

consideração o entendimento ampliado de acesso discutido por Assis & Jesus (2012) e que 

abarca a diversidade de abordagens sobre o tema, o contexto do sistema de saúde brasileiro, 

bem como as políticas de equidade. É possível inferir que avaliar o acesso e consequentemente 

a efetividade do serviço na APS no Brasil, a partir do PCATool, pode não refletir a realidade 

dos serviços e usuários, bem como pode enviesar a tomada de decisão política.   

O modelo teórico (Assis & Jesus, 2012) e suas dimensões compreendem para além da 

perspectiva de acessibilidade (estrutura) e utilização (processo) apresentada por Starfield3 e 

avança sobre a ideia dos quatro modelos teóricos apresentados e discutidos por  Giovanella e 

Fleury (1996): modelo economicista – oferta e demanda, modelo sanitarista-planificador – 

possibilidade de consumo, modelo sanitarista-politicista – consciência sanitária e modelo das 

representações sociais -  interação do usuário com o serviço de saúde. O modelo de acesso 

universal proposto por Assis & Jesus, 2012 envolve a gestão, a participação social, a 

organização dos serviços, a atuação dos trabalhadores, e os componentes simbólicos e 

representacionais no atendimento às necessidades em saúde.  

Ao realizar a AFC final para confirmar as dimensões de acesso universal a partir do 

PCATool, observou-se que na dimensão organizacional os atributos de Integralidade – 

Serviços Disponíveis, Acesso de primeiro contato, Coordenação – sistemas de informação, 
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Longitudinalidade e Coordenação – integração de cuidados confirmaram o constructo, com 

destaque para o atributo de Integralidade – Serviços Disponíveis com maior número de itens 

e com maiores cargas fatoriais. A dimensão teórica organizacional está sustentada na 

capacidade dos serviços de saúde em dar respostas aos problemas de saúde dos usuários por 

meio de uma porta de entrada fortalecida, fluxos de atendimento bem demarcados, garantia 

de atendimentos nos diferentes pontos da rede por meio de uma regulação efetiva, 

enfrentamento das barreiras geográficas, territoriais e sociais (Assis & Jesus, 2012). A 

extensão do atributo de Integralidade – Serviços Disponíveis na APS reafirma a dimensão 

teórica por ser entendido como o leque dos serviços que a APS pode prestar, disponibilizar 

ou encaminhar o usuário e representa o eixo central para a operacionalização dos outros 

atributos, assumindo um caráter regulador por definir fluxos, funcionamentos, necessidade de 

expansão e organização para o cuidado ao usuário e sua família (Prates et al., 2017; Brasil, 

2020; Da Rosa et al., 2022).  

Na análise da dimensão técnica a confirmação do constructo pelo PCATool aconteceu 

pela extensão dos atributos Integralidade – Serviços Prestados, Orientação Comunitária, 

Integralidade – Serviços Disponíveis, Orientação Familiar e Coordenação – Sistemas de 

Informação com destaque para os dois primeiros. Tendo a dimensão técnica como 

pressupostos o usuário no centro do processo de atenção à saúde, são essenciais ações que 

promovam o acolhimento, vínculo, autonomia dos sujeitos envolvidos e estabelecimento de 

projeto terapêutico compartilhado (Assis & Jesus, 2012). Os atributos da Integralidade – 

Serviços Prestados e Orientação Comunitária convergem na perspectiva da atenção integral, 

bem como no reconhecimento por parte dos profissionais e gestores das necessidades de saúde 

da comunidade para o planejamento de ações e cuidados conjuntos (Brasil, 2020). 

A consonância dos constructos teóricos com a extensão dos atributos de Integralidade 

– Serviços Prestados e Orientação Comunitária evidencia a Saúde da Família (SF) como 

modelo essencial na consolidação da APS e diferencia esta estratégia de outros modelos 

assistenciais, por ter como premissas a atenção integral por meio de acolhimento e vínculo e 

pelo protagonismo do usuário no centro do cuidado. Além de reforçar a necessidade de 

investimentos na ampliação e consolidação da SF com melhores condições de trabalho, 

melhores vínculos trabalhistas e com qualificação dos profissionais. 

A AFC mostrou também que no tocante a dimensão simbólica a carga fatorial dos 

atributos Orientação Familiar e Orientação Comunitária confirmaram o constructo, com 

destaque para a Orientação Familiar com maior quantidade e maiores cargas fatoriais. A 

dimensão simbólica envolve a compreensão do processo saúde-doença, cultural, crenças e 



39 
 

valores de sujeitos e grupos sociais em diferentes territórios de abrangência dos serviços 

(Assis & Jesus, 2012). No tocante ao atributo derivado de Orientação Familiar sua extensão 

se relaciona com o reconhecimento do contexto familiar como potencialmente determinante 

no cuidado e na saúde, levando em consideração a avaliação das necessidades individuais 

para a atenção integral (Brasil, 2020). A AFC reafirma que a APS, especialmente por meio 

da SF permiti aos profissionais de saúde compreenderem o espaço físico, social, cultural, 

epidemiológico e comportamental dos indivíduos que vivem em coletividade, os quais 

influem no processo saúde-doença (Figueira et al., 2020; Brunelli et al, 2021). 

Na análise dos escores globais dos constructos teóricos, o escore da dimensão 

organizacional recebeu a menor média (5,3), bem abaixo da média global das três dimensões 

(6,5). Na perspectiva dos profissionais, a partir do PCATool, o acesso no tocante à dimensão 

organizacional é a mais frágil quando se fala em acesso universal aos serviços de saúde. Isso 

mostra que as políticas públicas e de financiamento devem investir no fortalecimento da porta 

de entrada do usuário no sistema por meio da APS, na organização dos fluxos e garantia de 

atendimento na rede de atenção a partir das necessidades de saúde de povos e territórios, entre 

outros no enfrentamento e eliminação das barreiras de acesso (geográficas, sociais, 

institucionais, raciais, étnicas, entre outras) e investir na avaliação e monitoramento da 

qualidade dos serviços prestados para melhoria da assistência. 

Salienta-se que a triagem feita pela AFC pode ter ajustado o agrupamento dos atributos 

versus dimensões, conceituando os escores de maneira compatível com a realidade dos 

serviços de saúde brasileiro, visto que revelou e evidenciou a necessidade de melhoria no que 

tange à “porta de entrada”, envolvendo fluxos gerais de atendimentos e o acesso dentro dos 

limites socioespaciais, realidade esta, bem discutida por diversos autores (Travassos et al., 

2004; Tesser et al., 2018; Bispo et al., 2020).  

É preciso considerar ainda que as dimensões politica e econômica-social do modelo 

teórico não foram contempladas, nem mesmo confirmados pelos itens investigados pelo 

PCATool versão profissionais. A dimensão política do modelo teórico busca evidenciar o 

comprometimento dos formuladores de políticas com o acesso universal, isso envolve a 

tomada de decisão compartilhada entre os diferentes atores do processo decisório, governo, 

sociedade civil, trabalhadores, prestadores de serviço e instituições formadoras (Assis & 

Jesus, 2012). Já a dimensão econômica-social faz destaque para os investimentos e 

financiamentos na saúde e suas esferas de responsabilidade, mas reforça que a avaliação da 

dinâmica de investimentos deve ocorrer pela análise das demandas sociais, culturais e físicas 
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das necessidades em saúde por meio da participação ativa e democrática dos sujeitos que 

produzem e consomem os serviços de saúde (Assis & Jesus, 2012).  

A participação social e o controle social são uma realidade brasileira, exemplo para o 

mundo todo. Desde a constituinte de 1988 e das Leis Orgânicas 8080 e 8142/90 a participação 

social no SUS está definida como princípio norteador. As instâncias de controle social no 

SUS e a lógica da gestão compartilhada por meio dos conselhos de saúde e das conferências 

de saúde se configuram em estruturas de enfrentamento e luta pela melhoria dos serviços de 

saúde e se apresentam como instâncias contra hegemônicas de democracia e participação 

popular. Os profissionais de saúde precisam compreender a importância dessas instâncias não 

só para a melhoria da assistência prestada ao usuário, mas também para a melhoria nas 

condições de trabalho. Ao participarem e ao estimularem a participação dos usuários, os 

profissionais fortalecem a tomada de decisão compartilhada, participam da gestão do sistema 

de saúde, direcionam as políticas públicas e os investimentos para as reais necessidades de 

saúde dos territórios, exercem a cidadania e fortalecem esse valioso instrumento político 

social. 

 

Limitação:  

Após aplicar os critérios de inclusão e exclusão e depois de toda articulação feita pelo projeto 

QualiDCNT, dos 84 municípios que foram elegíveis, dois municípios se recusaram a participar 

e um total de 47 (55,9%) tiveram profissionais de saúde entrevistados nessa investigação. 

Embora, tenham sido utilizadas diversas estratégias para estimular a participação de 

municípios e profissionais, a coleta de dados ocorreu no contexto da pandemia e ainda a 

extensão do formulário, podem ter sido dificultadores para a adesão dos profissionais. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Os profissionais investigados por meio do PCATool representam o cenário nacional de 

trabalhadores do SUS, majoritariamente feminino, pardas, advindos de instituições particulares 

de ensino, com vínculos precários de trabalho. Embora tenham sido utilizadas diversas 

estratégias para a coleta de dados, o contexto da pandemia e a extensão do formulário foram 

empecilhos para a adesão dos profissionais, mesmo assim 308 respostas confirmaram o estudo. 

A análise dos escores do PCATool foram convergentes com os analisados em diferentes 

contextos e cenários brasileiros, destacando o baixo escore atribuído pelos profissionais no 

atributo de acesso de primeiro contato – acessibilidade. Considerando os vieses identificados 

nos itens do atributo que não condizem com a realidade da política pública brasileira, mesmo 

assim é preciso direcionar o olhar para as diferentes barreiras existentes no acesso dos usuários 

aos serviços de saúde, em uma perspectiva ampliada sobre acesso.  

   O modelo conceitual de Assis et al3 apresenta cinco dimensões estruturantes do acesso 

universal aos serviços de saúde – política, econômico-social, organizacional, técnica e 

simbólica – com direcionamento para a responsabilização, resolubilidade e equidade. Ao 

analisar o acesso na perspectiva deste modelo conceitual utilizando como instrumento de 

investigação o PCATool foi possível evidenciar as principais demandas apontadas pelos 

profissionais no que tange o acesso na APS, bem como foi possível avaliar o escopo de 

investigação do instrumento PCATool, validado e utilizado no Brasil como referência para 

pesquisas na APS. 

O PCATool, versão profissionais, e seus itens confirmaram os constructos teóricos nas 

dimensões organizacional, técnica e simbólica destacando os atributos Integralidade, 

Orientação Comunitária e Orientação Familiar como os de maior carga fatorial de confirmação. 

Essa análise evidencia que o acesso se dá pela garantida da porta de entrada capaz de oferecer 

uma atenção integral caracterizada pela centralidade do cuidado no usuário, com acolhimento 

e vínculo, por meio de fluxos organizados de atendimento em todos os pontos da rede de 

atenção. 

A dimensão organizacional se mostrou a mais frágil na avaliação dos escores globais 

das dimensões o que demostra a necessidade de investimentos no fortalecimento da porta de 

entrada no serviço de saúde, na organização do serviço e fluxos de atendimento, bem como no 

enfrentamento das barreiras de acesso.  
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A ausência de itens investigados pelo PCATool que confirmassem os constructos 

teóricos das dimensões política e econômica social mostraram a fragilidade do instrumento em 

avaliar a realidade do sistema de saúde brasileiro, que tem como principio norteador e 

constitucional a participação social, bem como instâncias de controle social capazes de envolver 

usuários, trabalhadores, gestores e prestadores na tomada de decisão e na gestão em saúde, 

aproximando ainda mais os serviços das demandas e dos territórios no exercício da cidadania. 

Ao analisar o acesso na APS na perspectiva dos profissionais este estudo amplia a 

concepção e o entendimento sobre como se configura o acesso, evidencia as dimensões que 

englobam e caracterizam o acesso no serviço de saúde brasileiro e apresenta caminhos para 

avaliação da política pública de saúde no Brasil alicerçada nos seus princípios e diretrizes 

doutrinários e norteadores.  

Além disso, esse estudo demonstra que acesso nos serviços de saúde está ligado não 

somente à disponibilidade dos serviços de saúde ou à sua utilização. Acesso está diretamente 

ligado a forma como o serviço é oferecido, o quanto ele se aproxima das necessidades de saúde 

das populações e territórios, o quanto as políticas de investimento e financiamento fortalecem 

a porta de entrada – APS. Acesso precisa ser discutido de forma compartilhada entre os diversos 

atores em saúde, por meio das instâncias de controle social e participação social e especialmente 

o acesso se dá no enfrentamento das barreiras existentes sejam elas geográficas, sociais, 

econômicas e institucionais.  
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PRODUTO TÉCNICO 

  

É essencial assegurar que os profissionais de saúde estejam familiarizados com os 

procedimentos e atividades realizadas nas Unidades de Saúde e na comunidade, visto que 

contribui para uma atuação mais eficaz e alinhada com os objetivos do SUS. Além disso, a 

percepção dos profissionais de saúde com relação ao acesso à APS leva à uma análise 

situacional e identifica as lacunas na linha de cuidado às pessoas. 

O produto técnico foi um infográfico (figura 4) resultante das análises desta pesquisa e 

objetivou mensurar o acesso universal a partir da estimativa dos escores das dimensões técnica, 

simbólica e organizacional com o questionário PCATool, a fim de nortear o trabalho dos 

profissionais para melhoria do acesso aos usuários no serviço de Atenção Primária. O público 

alvo deste infográfico são os médicos e enfermeiros da APS do Estado de Goiás.  

Assim, o produto técnico está em formato digital com as sínteses principais dos 

resultados da pesquisa, afim de facilitar a visualização para que o profissional possa mensurar 

e abranger os itens que garantem a melhoria do acesso do usuário no serviço de saúde, podendo 

aperfeiçoar a sua APS de atuação. Esse material será enviado via e-mail para todos os 

participantes da pesquisa e será sugerida a colocação do panfleto, com link de acesso ao material 

completo, em murais das UBS participantes do projeto. 
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Figura 4. Produto Técnico Educacional 

Fonte: elaborado pela autora. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – Instrumento de coleta de dados 
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APÊNDICE B - Termo De Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 
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APÊNDICE C – Tabela suplementar 1 da normalidade univariada dos 111 itens do 

PCATool. 

Itens Estatística Valor de p Normal 

A1 63.8976 <0.001 Não 

A2 57.6691 <0.001 Não 

A3 58.8785 <0.001 Não 

A4 25.3921 <0.001 Não 

A5 21.8253 <0.001 Não 

A6 30.5414 <0.001 Não 

A7 30.7335 <0.001 Não 

A8 56.6315 <0.001 Não 

A9 64.6453 <0.001 Não 

B1 28.7990 <0.001 Não 

B2 72.3523 <0.001 Não 

B3 53.7894 <0.001 Não 

B4 16.7260 <0.001 Não 

B5 61.6192 <0.001 Não 

B6 56.2545 <0.001 Não 

B7 26.9578 <0.001 Não 

B8 20.2241 <0.001 Não 

B9 29.6371 <0.001 Não 

B10 17.1353 <0.001 Não 

B11 20.3028 <0.001 Não 

B12 27.6029 <0.001 Não 

B13 20.1848 <0.001 Não 

C1 18.8635 <0.001 Não 

C2 31.6826 <0.001 Não 

C3 37.5275 <0.001 Não 

C4 59.3128 <0.001 Não 

C5 17.1898 <0.001 Não 

C6 30.8971 <0.001 Não 

D1 42.0616 <0.001 Não 

D2 39.3184 <0.001 Não 

D3 50.8526 <0.001 Não 

D4 16.7736 <0.001 Não 

D5 15.8982 <0.001 Não 

D6 21.7763 <0.001 Não 

D7 18.1871 <0.001 Não 

D8 32.8398 <0.001 Não 

E1 36.8599 <0.001 Não 

E2 68.5260 <0.001 Não 

E3 28.9056 <0.001 Não 

E4 31.7270 <0.001 Não 

E5 30.6491 <0.001 Não 

E6 63.9039 <0.001 Não 
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E7 34.8975 <0.001 Não 

E8 45.1286 <0.001 Não 

E9 23.0647 <0.001 Não 

E10 86.4014 <0.001 Não 

E11 22.5961 <0.001 Não 

E12 24.0453 <0.001 Não 

E13 20.3811 <0.001 Não 

E14 21.9627 <0.001 Não 

E15 93.9366 <0.001 Não 

E16 53.9375 <0.001 Não 

E17 109.5203 <0.001 Não 

E18 20.5138 <0.001 Não 

E19 16.3605 <0.001 Não 

E20 46.0588 <0.001 Não 

E21 59.7904 <0.001 Não 

E22 29.7322 <0.001 Não 

F1 75.6177 <0.001 Não 

F2 42.1140 <0.001 Não 

F3 23.1352 <0.001 Não 

F4 26.3976 <0.001 Não 

F5 60.2113 <0.001 Não 

F6 71.2733 <0.001 Não 

F7 85.1437 <0.001 Não 

F8 29.2103 <0.001 Não 

F9 17.0533 <0.001 Não 

F10 32.5456 <0.001 Não 

F11 53.2933 <0.001 Não 

F12 34.2520 <0.001 Não 

F13 62.5511 <0.001 Não 

F14 35.1192 <0.001 Não 

F15 48.7109 <0.001 Não 

F16 22.5390 <0.001 Não 

F17 20.0628 <0.001 Não 

F18 29.5963 <0.001 Não 

G1 31.2664 <0.001 Não 

G2 45.9189 <0.001 Não 

G3 35.3069 <0.001 Não 

G4 14.7413 <0.001 Não 

G5 26.4131 <0.001 Não 

G6 20.1882 <0.001 Não 

G7 21.3781 <0.001 Não 

G8 17.1501 <0.001 Não 

G9 26.9600 <0.001 Não 

G10 20.1194 <0.001 Não 

G11 37.6484 <0.001 Não 

G12 25.6444 <0.001 Não 



92 
 

G13 26.2802 <0.001 Não 

G14 19.9231 <0.001 Não 

H1 88.4542 <0.001 Não 

H2 27.1930 <0.001 Não 

H3 23.1188 <0.001 Não 

H4 34.9393 <0.001 Não 

H5 17.4337 <0.001 Não 

H6 32.9821 <0.001 Não 

H7 31.8587 <0.001 Não 

H8 18.2179 <0.001 Não 

H9 40.2796 <0.001 Não 

H10 14.9450 <0.001 Não 

H11 14.7826 <0.001 Não 

H12 16.8293 <0.001 Não 

H13 24.1129 <0.001 Não 

H14 18.5427 <0.001 Não 

H15 20.9415 <0.001 Não 

H16 39.6517 <0.001 Não 

H17 17.9061 <0.001 Não 

H18 16.4234 <0.001 Não 

H19 18.0746 <0.001 Não 

H20 19.4544 <0.001 Não 

H21 33.2118 <0.001 Não 
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ANEXOS 

ANEXO A - Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO B - Instrumento PCATool – Brasil para profissionais médicos, dentistas, 

enfermeiros e gestores (BRASIL, 2020). Acesso de Primeiro Contato – Acessibilidade 

  
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS 

FACULDADE DE ENFERMAGEM 
 
 

Programa de Formação para organização e qualificação do cuidado às pessoas com Doenças Crônicas Não Transmissíveis na 

Atenção Primária do Estado de Goiás 
(Questionário Profissionais de Saúde e Gestores)  

IDENTIFICAÇÃO 

Data da entrevista: __ __/__ __/__ __  

INFORMAÇÕES GERAIS 

Escreva seu nome e sobrenome: 

E-mail: 

Data de nascimento:____/____/_______                         Idade:________ 

Sexo: ( 1) Masculino (2) Feminino  

Qual é a sua cor ou raça? 

(1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (5) Indígena (99) Não sabe  

Qual é o seu estado civil? 

(1) Solteiro(a) (2) Casado ou em união consensual (3) Separado(a) ou desquitado(a) judicialmente (4) Divorciado(a) (5) Viúvo(a) 

DADOS LABORAIS E DE QUALIFICAÇÃO PROFISSIONAL 

Nome do município onde trabalha: _________________________________________. 

Qual sua função? (marque mais de uma opção se ocupar mais de uma função atual)  
(1) Gestor(a) coordenador(a) da APS no município.  

(2) Gestor(a) coordenador(a) da Unidade Básica de Saúde  

(3) Enfermeiro(a) em Unidade Básica de Saúde 
(4) Médico em Unidade Básica de Saúde  

(5) Cirurgião-dentista em Unidade Básica de Saúde 

(6) Outro: ________________________________________________________________ 

A área de atuação da sua unidade básica está em qual zona?  

(01) Urbana (02) Rural (03) Abrange urbana e rural 

Qual é o seu vínculo empregatício atual? 
(1) Estatutário (servidor público)  

(2) Celetista  

(3) Contrato  
(4) Comissionado  

(6) Outro. Descreva: ____________________________________________________________ 

Há quanto tempo trabalha no atual cargo? 

[   ] _____ anos. 
[   ]______ meses.  

Qual é a sua profissão?  

(1) Enfermeiro (a) 

(2) Médico (a)  
(3) Cirurgião-dentista (a) 

(4) Nutricionista  
(5) Psicólogo (a) 

(6) Assistente social  

(7) Farmacêutico (a) 
(8) Fisioterapeuta 

(9) Outra. Escreva:_______________________________________________________________________ 

Há quanto tempo você concluiu a graduação?  

[   ] _____ anos. 
[   ]______ meses.  

Qual foi o tipo da instituição em que se formou?  
(1) Pública 

(2) Privada 

Você possui ou está cursando algum curso de pós-graduação?  
(1) Sim  

(2) Não  

Se sim, qual o tipo de pós-graduação (pode marcar mais de uma opção)?  
(1) Residência concluída 

(2) Especialização em andamento 

(3) Especialização concluída 
(4) Mestrado em andamento 

(5) Mestrado concluído 

(6) Doutorado em andamento 
(7) Doutorado concluído 

(8) Pós-doutorado em andamento 
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(9) Pós-doutorado concluído  

Se possui pós-graduação, qual foi a área? _________________________________________ 

Há quanto tempo você trabalha na Atenção Primária à Saúde?  
[   ] _____ anos. 

[   ]______ meses.  

Caso você trabalhe na Estratégia de Saúde da Família, há quanto tempo?  
[   ] _____ anos. 

[   ]______ meses.  

Você participou de algum curso de capacitação no último ano? 

(1) Sim       (2)Não  
Se sim, quais temas (pode marcar mais de uma opção)? 

(1) Prevenção e tratamento do tabagismo; (2) Prevenção do consumo de álcool; (3) Alimentação saudável; (4) Prática de atividade 

física; (4) Prevenção e manejo da obesidade; (5) Prevenção e manejo da hipertensão; (6) Prevenção e manejo da diabetes mellitus; 
(7) Prevenção e manejo das doenças crônicas não transmissíveis no geral; (8) Vigilância em Doenças Crônicas Não Transmissíveis; 

(9) Fatores de risco e proteção para doenças crônicas não transmissíveis; (10) Outro. Qual(is) 
tema(s)?______________________________________. 

Se sim, quantas formações teve no ano com temas relacionados às DCNT?______________.  

Você percebeu alguma mudança na prática profissional a partir da capacitação? (1) Sim (2) Não  

A partir daqui vamos realizar a avaliação da qualidade do cuidado na APS, aplicando o instrumento PCATool. Esse instrumento avalia 

os atributos essenciais e derivados da APS: acesso de primeiro contato, longitudinalidade, coordenação do cuidado, integralidade, 

orientação familiar, orientação comunitária. 

Você irá responder cada item conforme as opções: Com certeza sim, provavelmente sim, com certeza não. Leia atentamente cada sentença 
e, se necessário, envie o formulário e continue em outro momento (até os próximos cinco dias). 

Acesso de Primeiro Contato  

Acessibilidade  
 

Instrução: para todos os próximos itens utilize o Cartão Resposta.  

Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opção.  

A1. O seu serviço de saúde está aberto 

no sábado e/ou no domingo?  

(4)  

 

Com certeza sim 

(3)  

 

Provavelmente sim 

(2)  

 

Provavelmente 
não 

(1)  

 

Com certeza não 

(9)  

 

Não sei/Não lembro 

 

A2. O seu serviço de saúde está aberto 
pelo menos algumas noites de dias 

úteis até às 20 horas? 

(4)  
 

Com certeza sim 

(3)  
 

Provavelmente sim 

(2)  
 

Provavelmente 

não 

(1)  
 

Com certeza não 

(9)  
 

Não sei/Não lembro 

 

A3. Quando o seu serviço de saúde está 

aberto e algum(a) paciente adoece, 
alguém do seu serviço o(a) atende no 

mesmo dia? 

(4)  

 
Com certeza sim 

(3)  

 
Provavelmente sim 

(2)  

 
Provavelmente 

não 

(1)  

 
Com certeza não 

(9)  

 
Não sei/Não lembro 

 

A4. Quando o seu serviço de saúde está 

aberto, os pacientes conseguem 

aconselhamento rápido pelo telefone 
ou por ferramenta de comunicação 

virtual (ex.: whatsapp, telegram, 

wechat, skype, hangout, email) se 
acreditam ser necessário?  

(4)  

 

Com certeza sim 

(3)  

 

Provavelmente sim 

(2)  

 

Provavelmente 
não 

(1)  

 

Com certeza não 

(9)  

 

Não sei/Não lembro 

 

A5. Quando o seu serviço de saúde está 
fechado e os pacientes adoecem, existe 

um número de telefone ou contato de 

ferramenta de comunicação virtual 
(ex.: whatsapp, telegram, wechat, 

skype, hangout, e-mail) o qual possam 

contatar? 

(4)  
 

Com certeza sim 

(3)  
 

Provavelmente sim 

(2)  
 

Provavelmente 

não 

(1)  
 

Com certeza não 

(9)  
 

Não sei/Não lembro 

 

A6. Quando o seu serviço de saúde está 

fechado no sábado e no domingo e 
algum(a) paciente adoece, alguém do 

seu serviço o(a) atende no mesmo dia? 

(4)  

 
Com certeza sim 

(3)  

 
Provavelmente sim 

(2)  

 
Provavelmente 

não 

(1)  

 
Com certeza não 

(9)  

 
Não sei/Não lembro 

 

A7. Quando o seu serviço de saúde está 

fechado e algum(a) paciente adoece 

(4)  

 

(3)  

 

(2)  

 

(1)  

 

(9)  
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durante a noite, alguém do seu serviço 

o(a) atende na mesma noite?  

Com certeza sim Provavelmente sim Provavelmente 

não 

Com certeza não Não sei/Não lembro 

 

A8. É fácil para um(a) paciente marcar 

uma consulta de revisão (consulta de 
rotina, checkup) no seu serviço de 

saúde? 

(4)  

 
Com certeza sim 

(3)  

 
Provavelmente sim 

(2)  

 
Provavelmente 

não 

(1)  

 
Com certeza não 

(9)  

 
Não sei/Não lembro 

 

A9. Na média, os pacientes precisam 

esperar mais de 30 minutos para serem 

atendidos pelo(a) médico(a) ou pelo(a) 
enfermeiro(a) (sem considerar a 

triagem ou o acolhimento)?  

(4)  

 

Com certeza sim 

(3)  

 

Provavelmente sim 

(2)  

 

Provavelmente 
não 

(1)  

 

Com certeza não 

(9)  

 

Não sei/Não lembro 

 

 

 

 


