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Resumo
Objetivo: traduzir, adaptar e avaliar a validade e a fidedignidade do PCATool versão profissionais de saúde utilizando um estudo transversal com 
médicos e enfermeiros (n=340) dos serviços públicos de APS em Porto Alegre. Métodos: foram realizadas tradução, versão e adaptação do instrumento 
às características dos serviços de saúde nacionais, bem como culturais. A validade fatorial, a consistência interna e a estabilidade no tempo foram 
avaliadas. Resultados: na análise fatorial exploratória foram retidos 9 fatores, explicando aproximadamente 75% da variação total. Dessa forma, foi 
identificada a estrutura multidimensional do instrumento. A avaliação da consistência interna mostrou coeficiente alfa de Cronbach variando de 0,28 a 
0,90. A estabilidade temporal foi observada para todos os atributos à exceção de Orientação Familiar (p<0,05). Conclusões: essa avaliação sugere que 
o instrumento é válido e fidedigno para a mensuração da qualidade dos serviços de atenção primária à saúde, na perspectiva dos profissionais de saúde. 
Pode ser utilizado tanto para identificação, monitoramento e avaliação dos atributos da APS nos serviços de saúde quanto para estudos comparativos.

Abstract
Objective: to translate and adapt the version of the Primary Care Assessment Tool (PCATool) for health professionals in the Brazilian context and assess 
its validity and reliability. Methods: we conducted a cross-sectional study with 340 healthcare professionals (physicians and nurses) working in the 
public primary care services in Porto Alegre. We performed the translation, reverse translation, and adaptation of the instrument to the characteristics 
of the national health service, as well as to cultural aspects. Factorial validity, internal consistency, and stability over time were assessed. Results: 
nine factors were retained in the exploratory factorial analysis, explaining approximately 75% of the total variation, highlighting the multi-dimensional 
nature of the instrument. In terms of internal consistency, Cronbach’s alpha ranged from 0.28 to 0.90. Temporal stability was observed for all attributes 
except family counseling (p<0.05). Conclusions: the results suggest that the PCATool can be useful in measuring the quality of primary care from 
the perspective of healthcare professionals, being applicable not only for identification, assessment, and screening of primary care attributes within 
healthcare services, but also for comparative studies.
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Introdução

A Atenção Primária à Saúde (APS) se consolidou como uma das formas mais equitativas e eficientes de organizar um sistema 
de saúde1. A partir da década de 90, foi observado um aumento substancial de estudos evidenciando o impacto positivo de 
sistemas de saúde orientados pela APS na provisão de melhores cuidados em saúde para suas populações2. Neste período, 
foi instituído no Brasil o Programa Saúde da Família que, posteriormente, teve seu conceito ampliado e foi denominado 
Estratégia Saúde da Família (ESF). Essa estratégia foi adotada pelo Ministério da Saúde para a reorientação e expansão da 
APS no Brasil e, consequentemente, reorganização do Sistema Único de Saúde (SUS). Assim, diante do notável avanço da 
APS, torna-se relevante avaliar os resultados alcançados em relação à organização e provisão dos serviços, e também no que 
se refere aos possíveis impactos produzidos na saúde e bem-estar da população.

Diferentes modelos conceituais foram desenvolvidos para avaliar a qualidade da atenção à saúde, alguns também incluindo 
os atributos da APS3-5. A partir disso, o crescente interesse na avaliação e melhoria da gestão, do planejamento e da qualidade 
na atenção à saúde tem estimulado o desenvolvimento de um grande número de instrumentos para avaliar os serviços de 
saúde na perspectiva dos usuários, profissionais de saúde e gestores6. Alguns desses instrumentos são especialmente voltados 
para a avaliação da qualidade da APS7, porém poucos permitem a ampla avaliação dos atributos que definem a APS na 
perspectiva da população (Acesso de Primeiro Contato, Longitudinalidade, Integralidade e Coordenação)8-10.

Nesse contexto, destaca-se o instrumento Primary Care Assessment Tool (PCATool), desenvolvido para medir o grau 
de orientação à APS considerando o quadro conceitual baseado nos atributos essenciais  - Acesso de Primeiro Contato, 
Longitudinalidade, Integralidade e Coordenação -; e derivados - Orientação Familiar, Orientação Comunitária e Competência 
Cultural11,12. Esse instrumento pode ser respondido por um responsável pelas crianças usuárias de um serviço (Child Consumer), 
por usuários adultos (Adult Consumer), por profissionais de saúde (Provider Survey) e por gestores (Facility Survey). As versões 
originais para usuários crianças e usuários adultos foram validadas nos Estados Unidos9,11. Para profissionais de saúde, é usual 
a utilização de uma versão como espelho da versão para usuários adultos validada12, isto é, os itens que estão presentes na 
versão usuários adultos validada, acrescida de alguns itens da versão para usuários crianças, devem estar presentes na versão 
profissionais de saúde.

O PCATool foi traduzido e adaptado em vários países, com diferentes sistemas de saúde, incluindo o Brasil13-15, a Espanha16, 
o Canadá17, a Coreia do Sul18, Hong Kong19 e a Argentina20. Está em fase de tradução e adaptação em Porto Rico21 e no 
Uruguai22 e vem sendo utilizado na Nova Zelândia23 e em Taiwan24. As versões utilizadas na Espanha16,25, na Coreia do Sul18 
e no Brasil13-15 foram validadas com algumas variações na metodologia adotada. Os resultados foram adequados, respeitando 
a estrutura multidimensional na versão original e a unidimensionalidade para a redução do instrumento.

No Brasil, particularmente, foram realizadas duas adaptações distintas deste instrumento, bem como processos diferentes 
de avaliação da validade e fidedignidade. A adaptação realizada por Harzheim et al.13,14 foi aplicada em Porto Alegre, Rio 
Grande do Sul, mantendo o formato original do instrumento, e avaliou a validade e a fidedignidade das versões usuários 
crianças13 e usuários adultos14. Por outro lado, uma adaptação realizada por Almeida e Macinko15 foi utilizada em Petrópolis, 
Rio de Janeiro, e resultou na validação das versões usuários crianças, usuários adultos e profissionais de saúde.

A mensuração da qualidade dos serviços de saúde deve ser realizada com instrumentos válidos e fidedignos, uma vez 
que a informação sobre as propriedades psicométricas permite conhecer a acurácia e a precisão da medida da qualidade de 
atenção ao cuidado. Além disso, a implantação da ESF não assegura a efetiva aplicação dos princípios da APS nos serviços de 
saúde, tornando relevante a avaliação da presença e extensão dos atributos da APS, que são internacionalmente reconhecidos 

Resumen
Objetivos: traducir, adaptar y evaluar la validez y fiabilidad del PCATool versión profesionales de la salud mediante un estudio transversal con médicos 
y enfermeros (n=340) de los servicios públicos de APS en Porto Alegre. Métodos: se realizó la traducción, versión y adaptación del instrumento a las 
características de los servicios nacionales de salud, así como culturales. Se evaluaron la validez factorial, la consistencia interna y la estabilidad en el 
tiempo. Resultados: en el análisis factorial exploratorio se retuvieron nueve factores, lo que representa aproximadamente el 75% de la variación total. 
De esa forma, se identificó la estructura multidimensional del instrumento. La evaluación de la consistencia interna mostró el coeficiente alfa de Cronbach 
variando entre 0,28 y 0,90. Se observó estabilidad temporal en todos los atributos excepto en la Orientación Familiar (p<0,05). Conclusiones: esta 
evaluación sugiere que el instrumento es válido y fiable para medir la calidad de los servicios de atención primaria de la salud, desde la perspectiva 
de los profesionales de la salud. Puede ser utilizado tanto para la identificación, seguimiento y evaluación de los atributos de APS en los servicios de 
salud como para los estudios comparativos.
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como eixos estruturantes do processo de atenção associados à qualidade dos serviços, à efetividade e à eficiência de suas 
intervenções26.

O objetivo deste estudo foi traduzir, adaptar e avaliar a validade e a fidedignidade do instrumento de avaliação da 
qualidade na APS, versão profissionais de saúde.

Métodos

Delineamento e amostra

Foi realizado um estudo transversal de base populacional com profissionais médicos e enfermeiros dos serviços públicos 
de APS no município de Porto Alegre. No período da coleta de dados (de julho de 2006 a agosto de 2007), a rede pública de 
APS neste município era constituída por quatro serviços de saúde: Unidades Básicas de Saúde tradicionais (UBS), Unidades 
da Estratégia Saúde da Família (ESF), Unidades do Centro de Saúde Escola Murialdo (CSEM) e Unidades do Serviço de 
Saúde Comunitária (SSC) do Grupo Hospitalar Conceição (GHC).

Foram incluídos na amostra todos os médicos e enfermeiros que atendiam, pelo menos, usuários adultos (maiores de 
18 anos) e informaram carga horária mínima de 20 horas semanais. Os profissionais que realizavam atendimento somente 
a partir de encaminhamentos (referências) foram excluídos. Detalhes do plano amostral e seleção dos profissionais são 
encontrados no protocolo de pesquisa27.

Instrumento de Avaliação da Atenção Primária à Saúde (PCATool)

O instrumento original do PCATool para profissionais de saúde está disponível em inglês e é constituído por 124 itens4, 
sendo 5 itens específicos sobre o cuidado com as crianças, os quais são respondidos somente pelos profissionais que atendem 
crianças. Os itens desse instrumento estão distribuídos nos quatro atributos essenciais da APS, permitindo avaliar o Acesso 
de Primeiro Contato, a Longitudinalidade (a relação profissional com o paciente ao longo do tempo), a Coordenação dos 
serviços e a Integralidade dos Serviços Disponíveis e Prestados. Os três atributos derivados da APS também são contemplados, 
possibilitando a avaliação da Orientação Familiar, Orientação Comunitária e Competência Cultural. Cada atributo essencial 
é constituído por dois componentes, um relacionado à estrutura e o outro ao processo de cuidado12.

A escala de respostas dos itens é do tipo Likert (4=com certeza sim, 3=provavelmente sim, 2=provavelmente não, 1=com 
certeza não), com o acréscimo da opção ‘9=não sei/não lembro’ (nas análises deste artigo o valor 9 foi recodificado para o 
valor 2,5)12. A partir dessas respostas, é possível calcular um escore para cada atributo da APS (e de seus componentes) e 
também um Escore Essencial e um Escore Geral. Os escores para cada atributo (bem como de seus componentes) são obtidos 
pela média aritmética das respostas dos seus respectivos itens. O Escore Essencial consiste na média aritmética dos escores 
dos atributos essenciais e o Escore Geral é definido pela média aritmética dos escores dos atributos essenciais e derivados.

Tradução e adaptação

O PCATool foi traduzido para o português e, posteriormente, foi realizada a versão para o inglês. Os dois documentos em 
inglês foram então comparados para corrigir falhas na tradução para o português. A tradução e a versão para o inglês foram 
realizadas por uma profissional nativa da língua inglesa, com domínio da língua portuguesa. Originalmente desenvolvido 
para ser autoaplicado, o instrumento traduzido para o português foi adaptado para ser aplicado por entrevistadores e 
também para as características culturais e dos serviços de saúde nacionais. Na etapa seguinte, o instrumento foi aplicado 
a seis profissionais de saúde (5 médicos e 1 enfermeira) com o objetivo de avaliar a adaptação da forma e do vocabulário.

A validade de conteúdo, isto é, a adequação com a qual uma medida afere o atributo de interesse, foi realizada por dois 
pesquisadores e pela autora original do instrumento, constituindo a avaliação conceitual dos atributos.
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Análise estatística

A análise fatorial exploratória foi realizada para observar se os itens que constituem um atributo teórico apresentam 
convergência empírica, representando o constructo teórico que se quer medir (validade fatorial). A extração dos fatores foi 
efetuada via componentes principais, utilizando o maior coeficiente de correlação de Pearson entre os itens como estimativas 
iniciais das comunalidades. O método ortogonal Equamax foi utilizado para a rotação dos fatores.

A fidedignidade das escalas foi observada pela consistência interna, razão do êxito da escala (REE) e estabilidade no 
tempo. Para as análises relacionadas à fidedignidade, foi considerada a distribuição dos itens em cada atributo, respeitando 
a conceituação teórica proposta por Starfield4.

A consistência interna foi verificada utilizando o coeficiente alfa de Cronbach e a correlação item-total. Para a interpretação 
do alfa de Cronbach, valores inferiores a 0,50 foram considerados insuficientes, valores entre 0,50 e 0,70 moderados e 
valores acima de 0,70 adequados. Na correlação item-total, os valores maiores que 0,30 sugerem que os itens estão medindo 
o mesmo constructo e são, portanto, considerados adequados28.

Na REE a correlação de cada item com os outros itens no seu atributo conceitual deve ser maior que a correlação com 
itens de diferentes atributos. Assim, a REE foi medida pelo quociente entre o número de vezes que correlações entre os 
itens de um atributo foram superiores às correlações de cada um desses itens com os outros atributos (numerador) e o 
total de correlações efetuadas nesse atributo. Isto é, o denominador é definido pelo produto entre o número de itens do 
atributo e o número de atributos. O resultado é apresentado em percentual e valores elevados dessa medida sugerem maior 
discriminação do atributo9.

Na avaliação da fidedignidade (estabilidade no tempo), utilizaram-se aproximadamente 10% das entrevistas que foram 
repetidas entre um e seis meses após a sua primeira realização. O teste Wilcoxon para amostras pareadas e o procedimento 
de Bland-Altman, baseado no teste t para amostras pareadas, foram utilizados nessas análises.

Os itens que constituem o atributo Competência Cultural não foram considerados para as análises, uma vez que esse 
atributo não foi validado no Brasil na versão usuário criança13, nem na versão usuário adulto14. O programa R foi utilizado 
para as análises de estabilidade no tempo (Bland-Altman). As demais análises foram realizadas com o programa SAS (Statistical 
Analysis Software) versão 9.2. O nível de significância 5% foi considerado em todas as análises.

Aspectos éticos

O projeto principal intitulado “Avaliação da qualidade do processo de atenção e da sua efetividade sobre a saúde do 
adulto no Programa Saúde da Família e modelos alternativos no município de Porto Alegre” teve aprovação dos comitês 
de ética das instituições envolvidas na pesquisa: Secretaria Municipal de Saúde (SMS), Centro de Saúde Escola Murialdo 
(CSEM), Grupo Hospitalar Conceição (GHC), Grupo de Pesquisa e Pós Graduação - Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(GPPGHCPA), Caixa de Assistência dos Funcionários do Banco do Brasil – Regional RS (CASSI-RS) e Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul-UFRGS. As entrevistas foram realizadas com os adultos mediante a leitura, aceitação e assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados

Na comparação da versão do PCATool traduzida para o português com a versão original, não foram observadas diferenças 
de conteúdo ou acepção. A escala de respostas foi fielmente traduzida para o português. No processo de adaptação, 3 itens 
de Integralidade de Serviços Disponíveis (testes de intoxicação por chumbo, timpanocentese e exame de toque retal ou 
sigmoidoscopia) e 2 itens de Competência Cultural (possibilidade de comunicação com pessoas em outro idioma e uso de 
tradutores/intérpretes) foram excluídos, porque estavam relacionados a ações não disponíveis nas unidades de saúde brasileiras. 
Assim, ao final da etapa de tradução e adaptação, o PCATool-Brasil para profissionais de saúde foi composto por 119 itens 
distribuídos nos quatro atributos essenciais e três atributos derivados, da mesma maneira que o instrumento original12.
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Foram selecionados 369 profissionais médicos e enfermeiros. Houve recusa por 20 profissionais e, para outros 9, a 
entrevista não foi realizada por troca de unidade, afastamento por motivo de saúde ou demissão, totalizando perda de 
29 (7,9%) entrevistas. Dessa forma, a amostra em estudo foi de 340 profissionais nos quatro serviços de saúde (n): UBS 
(161), ESF (85), SSC do GHC (72) e CSEM (22). Foram entrevistados 226 (66,5%) médicos e 114 (33,5%) enfermeiros. 
A idade média (desvio padrão) desses profissionais foi de 43,6 anos (9,4 anos), sendo 97 (28,5%) homens. O tempo médio 
(desvio padrão) de formado foi 17,1 anos (9,3 anos). A maioria dos profissionais, 297 (87,4%), possuía alguma especialidade 
e, desses, 113 (33,2%) referiram ter especialidade na área da APS.

Na análise fatorial exploratória, foram retidos 9 fatores, explicando aproximadamente 75% da variação total. Esses 
fatores representaram de forma mais homogênea os atributos que possibilitam mensurar a presença e extensão da APS. 
As cargas fatoriais são apresentadas na última coluna da Tabela 1. Observou-se que todos os itens de Orientação Familiar 
foram captados em um único fator, da mesma forma que aconteceu com a Integralidade de Serviços Prestados. A Orientação 
Comunitária foi captada em dois fatores, assim como a Integralidade de Serviços Prestados. O Acesso de Primeiro Contato 
apresentou 4 itens em um fator e os outros 5 itens do Acesso de Primeiro Contato foram captados no mesmo fator em que 
estão 6 itens da Longitudinalidade. Os demais itens da Longitudinalidade formaram outro fator em conjunto com itens da 
Coordenação (Tabela 2).

Tabela 1. Distribuição das respostas dos itens, escore médio e cargas fatoriais para validade fatorial.
Itens por atributos Não sei/Não 

lembro n (%)

Com certeza

não n (%)

Provavelmente 

não n (%)

Provavelmente 

sim n (%)

Com certeza 

sim n (%)

Escore 

Médio#

Carga 

fatorial¥

Acesso - Primeiro Contato
Aberto sábado ou domingo 1 (0,3) 331 (97,4) 4 (1,2) 4 (1,2) 0 (0,0) 1,04 0,12

Aberto, pelo menos em alguns dias da semana até 

as 20hs

4 (1,2) 303 (89,1) 2 (0,6) 7 (2,1) 24 (7,1) 1,28 -0,01

Quando aberto, alguém do seu serviço o atenderia no 

mesmo dia

3 (0,9) 2 (0,6) 11 (3,2) 121 (35,6) 203 (59,7) 3,55 0,33

Quando aberto, aconselhamento rápido pelo telefone 

se necessário

24 (7,1) 26 (7,7) 61 (17,9) 132 (38,9) 97 (28,5) 2,92 0,43

Quando fechado existe um número de telefone para 

contato

17 (5,0) 278 (81,8) 20 (5,9) 9 (2,7) 16 (4,7) 1,33 0,11

Quando fechado sábados e domingos, atendimento 

naquele dia por alguém do serviço

1 (0,3) 309 (90,9) 24 (7,1) 5 (1,5) 1 (0,3) 1,11 0,59

Quando fechado à noite, atendimento naquela noite 

por alguém do serviço

1 (0,3) 309 (90,9) 22 (6,5) 7 (2,1) 1 (0,3) 1,12 0,56

É fácil marcar consulta de revisão 6 (1,8) 34 (10,0) 54 (15,9) 144 (42,4) 102 (30,0) 2,93 0,26

Esperar mais de 30 minutos para serem atendidos 

pelo médico ou pela enfermeira

5 (1,5) 81 (23,8) 110 (32,4) 100 (29,4) 44 (12,9) 2,68 0,02

Longitudinalidade
Atendimento pelo mesmo médico/enfermeira 5 (1,5) 71 (20,9) 64 (18,8) 135 (39,7) 65 (19,1) 2,58 0,16

Entendimento das perguntas que seus pacientes lhe 

fazem

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 82 (24,1) 258 (75,9) 3,76 0,41

Entendimento dos pacientes do quê você diz ou 

pergunta a eles

2 (0,6) 0 (0,0) 3 (0,9) 213 (62,7) 122 (35,9) 3,35 0,45

Pacientes podem telefonar e falar com médico ou 

enfermeira que os conhece melhor

6 (1,8) 40 (11,8) 79 (23,2) 107 (31,5) 108 (31,8) 2,84 0,38

Tempo suficiente aos pacientes para discutirem seus 

problemas ou preocupações

2 (0,6) 10 (3,0) 29 (8,5) 144 (42,4) 155 (45,6) 3,31 0,35

Pacientes se sentem confortáveis ao lhe contar suas 

preocupações ou problemas

3 (0,9) 0 (0,0) 1 (0,3) 154 (45,3) 182 (53,5) 3,53 0,36

Conhece “muito bem” os pacientes de seu serviço de 

saúde

3 (0,9) 20 (5,9) 71 (20,9) 179 (52,7) 67 (19,7) 2,87 0,46

Sabe quem mora com cada um de seus pacientes 5 (1,5) 102 (30,0) 96 (28,2) 100 (29,4) 37 (10,9) 2,22 0,43

Continua
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Tabela 1. Distribuição das respostas dos itens, escore médio e cargas fatoriais para validade fatorial.
Continuação

Itens por atributos Não sei/Não 

lembro n (%)

Com certeza

não n (%)

Provavelmente 

não n (%)

Provavelmente 

sim n (%)

Com certeza 

sim n (%)

Escore 

Médio#

Carga 

fatorial¥

Entende quais problemas são os mais importantes 

para os pacientes

4 (1,2) 5 (1,5) 14 (4,1) 227 (66,8) 90 (26,5) 3,19 0,25

Conhece o histórico médico completo de cada 

paciente

3 (0,9) 51 (15,0) 99 (29,1) 155 (45,6) 32 (9,4) 2,50 0,66

Sabe qual o trabalho ou emprego de cada paciente 2 (0,6) 84 (24,8) 113 (33,3) 111 (32,7) 29 (8,6) 2,25 0,58

Saberia sobre pacientes com dificuldades para obter 

ou pagar por medicamentos

1 (0,3) 13 (3,82) 27 (7,94) 168 (49,4) 131 (38,5) 3,23 0,28

Sabe todos os medicamentos que pacientes estão 

tomando

1 (0,3) 39 (11,5) 50 (14,7) 141 (41,5) 109 (32,1) 2,94 0,60

Coordenação do Cuidado
O serviço comunica ou entrega todos os resultados 

dos exames laboratoriais

8 (2,4) 45 (13,2) 22 (6,5) 85 (25,0) 180 (52,9) 3,19 0,12

Sabe sobre consultas de pacientes com especialistas 7 (2,1) 60 (17,6) 89 (26,2) 118 (34,7) 66 (19,4) 2,57 0,49

Discute com os pacientes sobre diferentes serviços 

especializados

1 (0,3) 52 (15,3) 48 (14,1) 89 (26,2) 150 (44,1) 2,99 0,28

Auxílio do serviço para marcar a consulta 

encaminhada (ao especialista)

5 (1,5) 8 (2,4) 3 (0,9) 57 (16,8) 267 (78,5) 3,72 0,07

Informação escrita para levar ao especialista 0 (0,0) 2 (0,6) 1 (0,3) 29 (8,5) 308 (90,6) 3,89 0,28

Recebe do especialista informações úteis sobre o 

paciente encaminhado

0 (0,0) 78 (22,9) 166 (48,8) 73 (21,5) 23 (6,8) 2,12 0,18

Após a consulta com o especialista, conversa sobre os 

resultados desta consulta

0 (0,0) 7 (2,1) 20 (5,9) 125 (36,8) 188 (55,3) 3,45 0,39

Integralidade Serviços Prestados
Alimentos saudáveis ou sono adequado 0 (0,0) 3 (0,9) 8 (2,4) 53 (15,6) 276 (81,1) 3,77 0,40

Segurança no lar, como armazenagem segura de 

medicamentos

5 (1,5) 21 (6,2) 32 (9,4) 86 (25,3) 196 (57,6) 3,35 0,51

Uso de cintos de segurança 9 (2,6) 130 (38,2) 98 (28,8) 46 (13,5) 57 (16,8) 2,10 0,44

Abordagem de conflitos familiares 1 (0,3) 16 (4,7) 23 (6,7) 92 (27,0) 208 (61,1) 3,45 0,39

Aconselhamento sobre exercícios físicos apropriados 0 (0,0) 6 (1,8) 5 (1,4) 85 (25,0) 244 (71,8) 3,67 0,45

Níveis de colesterol 0 (0,0) 2 (0,6) 1 (0,3) 49 (14,4) 288 (84,5) 3,83 0,39

Discussão sobre medicações em uso 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,3) 31 (9,1) 308 (90,6) 3,90 0,33

Exposição a substâncias nocivas em casa, no trabalho 

ou na vizinhança

5 (1,5) 25 (7,4) 44 (12,9) 114 (33,5) 152 (44,7) 3,16 0,60

Disponibilidade, armazenamento e segurança de 

armas de fogo

10 (2,9) 140 (41,2) 82 (24,1) 59 (17,4) 49 (14,4) 2,06 0,50

Prevenção de queimaduras por água quente 7 (2,1) 63 (18,5) 26 (7,6) 82 (24,1) 162 (47,6) 3,02 0,62

Prevenção de quedas 7 (2,1) 36 (10,5) 21 (6,2) 83 (24,4) 193 (56,8) 3,28 0,71

Prevenção de osteoporose em mulheres 0 (0,0) 7 (2,1) 6 (1,8) 92 (27,0) 235 (69,1) 3,63 0,30

Cuidado de problemas comuns relativos a 

menstruação ou a menopausa

0 (0,0) 8 (2,4) 4 (1,2) 66 (19,4) 262 (77,1) 3,71 0,23

Maneiras de lidar com os problemas de 

comportamento das crianças

3 (1,2) 10 (4,0) 12 (4,8) 67 (26,7) 159 (63,4) 3,50 0,57*&

Mudanças do crescimento e desenvolvimento da 

criança esperadas para cada faixa etária

1 (0,4) 6 (2,4) 7 (2,8) 53 (21,1) 184 (73,3) 3,66 0,58*&

Segurança (menos 6 anos): atravessar a rua e uso de 

assentos nos carros

5 (2,0) 29 (11,6) 51 (20,3) 81 (32,3) 85 (33,9) 2,89 0,46*&

Segurança (entre 6 e 12 anos): distância armas, 

cintos de segurança e capacetes ciclistas

6 (2,4) 35 (13,9) 61 (24,3) 85 (33,9) 64 (25,5) 2,72 0,43*&
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Tabela 1. Distribuição das respostas dos itens, escore médio e cargas fatoriais para validade fatorial.
Continuação

Itens por atributos Não sei/Não 

lembro n (%)

Com certeza

não n (%)

Provavelmente 

não n (%)

Provavelmente 

sim n (%)

Com certeza 

sim n (%)

Escore 

Médio#

Carga 

fatorial¥

Segurança (acima de 12 anos): sexo seguro, dizer não 

às drogas, não beber e dirigir

1 (0,4) 7 (2,8) 9 (3,6) 65 (25,3) 175 (68,1) 3,59 0,37*&

Orientação Familiar
Ideias e opiniões do paciente sobre o seu tratamento 

e cuidado ou do membro da família

6 (1,8) 16 (4,7) 23 (6,8) 108 (31,8) 187 (55,0) 3,38 0,40

Pergunta sobre doenças e problemas de saúde nas 

famílias dos pacientes

1 (0,3) 4 (1,2) 5 (1,4) 82 (24,1) 248 (72,9) 3,69 0,34

Disposto para atender membros da família para 

discutir problema de saúde ou familiar

0 (0,0) 3 (0,9) 3 (0,9) 71 (20,9) 263 (77,4) 3,75 0,21

Uso de genogramas e/ou outros instrumentos de 

avaliação do funcionamento familiar

5 (1,4) 146 (42,9) 63 (18,5) 61 (17,9) 65 (19,1) 2,14 0,36

Discussão sobre fatores de risco familiares, ex. 

genéticos 

1 (0,3) 31 (9,1) 26 (7,6) 98 (28,8) 184 (54,1) 3,28 0,34

Discussão sobre recursos econômicos da família dos 

pacientes

0 (0,0) 38 (11,1) 30 (8,8) 114 (33,9) 158 (46,4) 3,15 0,68

Discussão sobre fatores de risco sociais, ex. perda de 

emprego

0 (0,0) 27 (7,9) 24 (7,1) 122 (35,5) 167 (49,1) 3,26 0,69

Discussão sobre condições de vida, ex. refrigerador 

em condições de funcionamento

3 (0,9) 34 (10,0) 44 (12,9) 121 (35,6) 138 (40,6) 3,07 0,55

Discussão sobre estado de saúde de outros membros 

da família

0 (0,0) 13 (3,8) 20 (5,9) 111 (32,6) 196 (57,7) 3,44 0,60

Discussão sobre as funções parentais 2 (0,6) 26 (7,6) 40 (11,8) 128 (37,6) 144 (42,4) 3,15 0,66

Avaliação de sinais de abuso infantil 2 (0,6) 39 (11,4) 31 (9,1) 83 (24,4) 185 (54,4) 3,22 0,43

Avaliação de sinais de crise familiar 1 (0,3) 16 (4,7) 19 (5,6) 125 (36,8) 179 (52,6) 3,38 0,61

Avaliação do impacto da saúde do paciente sobre o 

funcionamento da família

1 (0,3) 12 (3,5) 22 (6,4) 121 (35,5) 184 (54,1) 3,40 0,68

Avaliação do nível de desenvolvimento familiar 6 (1,8) 32 (9,4) 45 (13,3) 151 (44,5) 105 (31,0) 2,98 0,61

Orientação Comunitária
Visitas domiciliares 5 (1,4) 7 (2,1) 5 (1,4) 15 (4,4) 308 (90,6) 3,84 0,17

Conhecimento adequado dos problemas de saúde da 

comunidade que atende

5 (1,4) 14 (4,1) 29 (8,5) 143 (42,0) 149 (43,8) 3,26 0,37

Opiniões de usuários que possam ajudar no 

fornecimento de melhores cuidados de saúde

9 (2,6) 16 (4,7) 46 (13,5) 98 (28,8) 171 (50,3) 3,26 0,44

Adaptação de serviços ou programas em resposta a 

problemas específicos da comunidade

9 (2,6) 3 (0,9) 19 (5,6) 135 (39,7) 174 (51,1) 3,43 0,23

Informações de mortalidade (dados sobre óbitos) 24 (7,1) 26 (7,6) 27 (7,9) 59 (17,4) 204 (60,0) 3,33 0,51

Dados de doenças de notificação compulsória 4 (1,2) 13 (3,8) 11 (3,2) 68 (20,0) 244 (71,8) 3,60 0,71

Taxas de imunização da comunidade 4 (1,2) 8 (2,4) 7 (2,1) 46 (13,5) 275 (80,5) 3,74 0,65

Dados secundários sobre saúde e riscos ocupacionais 29 (8,5) 45 (13,2) 72 (21,1) 102 (30,0) 92 (27,0) 2,75 0,35

Informações clínicas do próprio serviço 11 (3,2) 9 (2,6) 22 (6,4) 49 (14,4) 249 (73,2) 3,60 0,56

Pesquisas com os seus pacientes 24 (7,1) 119 (35,0) 70 (20,5) 62 (18,2) 65 (19,1) 2,25 0,61

Pesquisas na sua comunidade 30 (8,8) 111 (32,6) 63 (18,5) 61 (17,9) 75 (22,1) 2,34 0,63

Feedback de organizações comunitárias ou conselhos 

gestores de saúde

22 (6,4) 46 (13,5) 39 (11,4) 109 (32,0) 124 (36,4) 2,95 0,62

Feedback (retorno das informações) da equipe de 

saúde

11 (3,2) 29 (8,5) 24 (7,1) 81 (23,9) 194 (57,2) 3,31 0,51

Análise de dados de saúde locais ou estatísticas vitais 32 (9,4) 37 (10,9) 40 (11,8) 96 (28,2) 135 (39,7) 3,01 0,55

Avaliações sistemáticas de seus programas e serviços 

prestados 

18 (5,2) 38 (11,1) 40 (11,8) 103 (30,2) 141 (41,4) 3,05 0,55
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Tabela 3. Medidas de fidedignidade e discriminação para os atributos da APS.

Atributos da Atenção Primária à Saúde n
Número de 

itens

Alfa de 

Cronbach

Correlação item-

total (Mín - Máx)

Medidas Teste-Reteste

REE¥Comparação de médias 

ou das distribuições#

Concordância Bland 

Altman&

Acesso de Primeiro Contato 340 9 0,28 –0,06-0,22 0,892 0,781 74%

Longitudinalidade 339 13 0,72 0,14-0,51 0,900 0,992 92%

Coordenação do Cuidado 340 7 0,48 0,08-0,39 0,251 0,113 79%

Coordenação Sistema de Informação 340 8 0,56 0,07-0,43 0,104 0,070 81%

Integralidade - Serviços Disponíveis 339 22 0,78 0,07-0,59 0,879 0,788 89%

Integralidade - Serviços PrestadosQ 340 13 0,84 - - - 99%

Integralidade - Serviços Prestados* 251 18 0,88 0,31-0,69 0,061 0,068 99%

Orientação Familiar 339 14 0,89 0,40-0,71 0,003 0,001 100%

Orientação Comunitária 339 21 0,90 0,27-0,72 0,658 0,702 100%
#Valor-p associado ao teste t ou Wilcoxon para amostras pareadas. &Valor-p associado ao teste t para amostras pareadas. ¥Razão Êxito da Escala. QForam considerados 
profissionais que atendem adultos e crianças e profissionais que atendem somente adultos. *Foram considerados somente profissionais que atendem adultos e crianças. 

Tabela 2. Distribuição de itens dos atributos (ou componentes) da APS nos fatores obtidos pela análise fatorial.
Fator Número de itens Atributo (ou componente) Variação explicada* (%)

1 14 Orientação Familiar 35,11

2 17 Orientação Comunitária 8,19

3 13 Integralidade Serviços Prestados 6,10

4 4 Orientação Comunitária 5,49

5 4 Acesso de Primeiro Contato 5,02

6

7

7

8

Longitudinalidade

Coordenação do cuidado

Coordenação sistema de informação

4,26

7 16 Integralidade Serviços Disponíveis 3,89

8
5

6

Acesso de Primeiro Contato

Logitudinalidade
3,30

9 6 Integralidade Serviços Disponíveis 3,23

*Obtida considerando profissionais que atendem adultos e crianças e profissionais que atendem somente adultos (n=335).

Itens por atributos Não sei/Não 

lembro n (%)

Com certeza

não n (%)

Provavelmente 

não n (%)

Provavelmente 

sim n (%)

Com certeza 

sim n (%)

Escore 

Médio#

Carga 

fatorial¥

Atuação dos Agentes Comunitários de Saúde 21 (6,2) 149 (43,7) 8 (2,4) 33 (9,7) 129 (37,9) 2,45 0,45

Presença de usuários no Conselho Gestor ou Conselho 

Distrital de Saúde

41 (12,0) 34 (10,0) 23 (6,8) 56 (16,4) 186 (54,7) 3,22 0,45

Rede com agências estatais e locais envolvidas com 

grupos culturalmente diversos

48 (14,1) 65 (19,1) 66 (19,4) 74 (21,8) 87 (25,5) 2,61 0,38

Vínculos com serviços/organizações religiosas 39 (11,4) 115 (33,8) 80 (23,5) 59 (17,4) 47 (13,8) 2,17 0,34

Envolvimento com associações de moradores/

lideranças comunitários

24 (7,1) 12 (3,5) 29 (8,5) 91 (26,8) 184 (54,1) 3,35 0,45

Agentes comunitários ou membros do conselho 

gestor/conselho distrital de saúde

30 (8,8) 35 (10,2) 16 (4,7) 70 (20,5) 189 (55,5) 3,26 0,54

#Escala variando de 1 a 4. ¥Carga fatorial obtida considerando profissionais que atendem adultos e crianças e profissionais que atendem somente adultos (n=335). 
*Itens específicos sobre o cuidado com as crianças. &Carga fatorial obtida na análise fatorial adicional (não mostrada), considerando somente profissionais que atendem 
adultos e crianças (n=251).

A avaliação da consistência interna pelo alfa de Cronbach foi adequada para Longitudinalidade, Integralidade de Serviços 
Disponíveis, Integralidade de Serviços, Orientação Familiar e Orientação Comunitária. Para Coordenação Sistema de 
Informação, o coeficiente alfa de Cronbach foi igual a 0,56, considerado moderado, e para a Coordenação do Cuidado e o 
Acesso de Primeiro Contato, o alfa foi insuficiente, 0,48 e 0,28, respectivamente (Tabela 3).

Tabela 1. Distribuição das respostas dos itens, escore médio e cargas fatoriais para validade fatorial.
Continuação
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A correlação item-total mostrou resultados adequados (mínimo-máximo) para Orientação Familiar e Integralidade de Serviços 
Prestados. Para Orientação Comunitária, somente um item apresentou correlação item-total não adequada (0,27-0,72). Para 
Longitudinalidade (0,14-0,51), Coordenação do Cuidado (0,08-0,39), Coordenação Sistema de Informação (0,07-0,43) e 
Integralidade Serviços Disponíveis (0,07-0,59), foram obtidas tanto correlações não adequadas quanto correlações adequadas. 
Por outro lado, o Acesso de Primeiro Contato (–0,06-0,22) apresentou correlações item-total não adequadas para todos os 
itens que constituem o atributo (Tabela 3).

Os atributos Orientação Familiar e Orientação Comunitária apresentaram REE igual a 100%. Em contrapartida, os 
menores percentuais para essa medida foram obtidos no Acesso de Primeiro Contato (REE=74%) e na Coordenação do 
Cuidado (REE=79%). Na fidedignidade relacionada à estabilidade ao longo do tempo, tanto no método de comparação 
das distribuições quanto no método que observa a concordância entre os diferentes tempos, a estabilidade da escala foi 
verificada, exceto para o atributo Orientação Familiar (p<0,05) (Tabela 3).

Discussão

Neste estudo, foram realizadas tradução, adaptação e avaliação da validade e da fidedignidade do PCATool-Brasil versão 
profissionais de saúde, evidenciando que o instrumento é válido e fidedigno para a mensuração da qualidade dos serviços 
de saúde de APS.

Na validade fatorial, os seis atributos da APS foram captados pelos primeiros 9 fatores na análise fatorial, identificando a 
natureza multidimensional do instrumento e conceitual do fenômeno, também presente na versão original do instrumento. 
O atributo Longitudinalidade foi captado em 2 fatores, os quais também representam os atributos Acesso de Primeiro 
Contato e Coordenação. Isso sugere uma forte relação entre o Acesso de um serviço de saúde e a Longitudinalidade que, 
por sua vez, também está fortemente relacionada à Coordenação do serviço (Tabela 2).

Além disso, os itens que representam a confiança usuário-profissional (processo da Longitudinalidade) mostraram-se 
relacionados ao Acesso de Primeiro Contato, enquanto que os itens sobre a continuidade da atenção (estrutura da 
Longitudinalidade) foram relacionados à Coordenação do serviço, uma vez que o atributo Longitudinalidade é constituído 
pelos itens que caracterizam a relação de confiança do usuário (paciente) com um profissional, em particular, e também 
a continuidade da atenção ao cuidado4 (Tabela 2). Essa inter-relação de itens que representam distintos atributos em um 
mesmo fator ressalta a adequação do instrumento ao conceito de APS, no qual os atributos podem ser operacionalmente 
segmentados, mas se apresentam, na realidade dos serviços, completamente interligados.

Os resultados para a fidedignidade sugerem consistência para Longitudinalidade, Integralidade, Orientação Familiar 
e Orientação Comunitária. Por outro lado, a consistência interna foi moderada para a Coordenação e insuficiente para o 
Acesso de Primeiro Contato, haja vista que as estimativas do alfa de Cronbach foram relativamente baixas. Na REE, os 
atributos Longitudinalidade, Integralidade, Orientação Familiar e Orientação Comunitária apresentaram os resultados 
mais elevados, sugerindo ter melhor discriminação. A estabilidade no tempo foi verificada para todos os atributos, exceto a 
Orientação Familiar. Neste caso, a alteração na estabilidade temporal pode ter sido ocasionada devido a novas experiências 
dos profissionais com os usuários no serviço de saúde. (Tabela 3).

Nos atributos Acesso de Primeiro Contato e Coordenação, houve predomínio de itens com carga fatorial baixa e medidas de 
consistência interna insuficiente e moderada, sugerindo a presença de itens com potencial para exclusão. No entanto, a maioria 
desses itens refere-se essencialmente às características de organização dos serviços de saúde (dias e horários de funcionamento 
das unidades de saúde) e a transição de usuários entre os níveis primário, secundário e terciário. Essas características, em Porto 
alegre, são estabelecidas pela administração municipal nos serviços públicos de saúde e, consequentemente, apresentam-se 
de maneira uniforme nos quatro serviços de APS. As unidades de saúde não funcionam durante a noite, nem nos finais de 
semana, e a marcação de consultas de referência para outro nível de atenção é realizada por uma central de marcação de 
consultas, independentemente do serviço ao qual o usuário é afiliado. Consoante a isso, os itens como atendimento nos finais 
de semana, após as oito horas da noite, ou no mesmo dia, quando o serviço está fechado, e a disponibilidade de telefone para 
contato foram acentuadamente avaliados de forma negativa. Evidências similares foram encontradas por Mead et al.8 bem 
como por Haggerty et al.17, principalmente no que diz respeito à disponibilidade de um número de telefone para contato.

Nesse sentido, a organização dos serviços em Porto Alegre contribui para a alta concentração de respostas em somente 
uma das opções da escala, apontando a total presença ou ausência da característica apresentada no item e ilustrando a sua 
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baixa variabilidade (Tabela 1). Segundo Streiner28, itens desse tipo tendem a ser pouco discriminantes e pouco contribuem 
para os resultados da avaliação de escalas. Entretanto, é necessário considerar as particularidades na organização dos serviços, 
uma vez que a baixa discriminação de itens observada neste estudo não necessariamente significa que sejam inadequados, 
pois em contextos com diferentes formas de organização dos serviços, podem ser úteis para discriminar a orientação à APS. 
Também é importante lembrar que características exclusivas dos serviços de saúde, como o fornecimento de informação 
escrita para levar ao especialista, muitas vezes fundamentais na operacionalização do processo de cuidado, devem estar 
presentes em processos avaliativos.

Embora os resultados tenham mostrado que alguns itens não possuem todas as propriedades psicométricas desejáveis, 
optou-se por mantê-los no instrumento devido à importância conceitual para a definição de APS proposta por Starfield4, 
principalmente no caso dos atributos essenciais Acesso de Primeiro Contato e Coordenação. Essas fragilidades podem ser 
aceitas também por tratar-se de um instrumento que almeja medir numerosas e diversas características de diferentes sistemas 
de saúde, mantendo a equivalência com instrumentos de avaliação semelhantes aos de outros países.

No Brasil está disponível outra adaptação do PCATool para profissionais de saúde. Almeida e Macinko15 validaram essa 
versão utilizando uma amostra de 33 profissionais, com modificações em relação ao formato original do instrumento. Os 
atributos essenciais e derivados foram mantidos, à exceção de Competência Cultural. Em contrapartida, foi proposta a inclusão 
do atributo que se refere à formação profissional. A escala de respostas é a do tipo Likert (de 1=nunca a 6=sempre) e a opção 
88 (não sabe), sendo, portanto, diferente da escala original. A fidedignidade foi avaliada exclusivamente pelo coeficiente alfa 
de Cronbach para cada item e também para cada atributo. A validade fatorial foi verificada pela unidimensionalidade, não 
contemplando a estrutura conceitual (multidimensional) que possibilita a avaliação individual dos atributos da APS15. Por 
conseguinte, o processo de validade e fidedignidade é diferente da abordagem e metodologia utilizada neste estudo, assim 
como são distintas as adaptações. Outros estudos de validação do PCATool para profissionais de saúde que permitissem 
contextualizar estes resultados não são de nosso conhecimento.

A origem dos dados de um único município sugere uma limitação na generalização dos resultados, refletindo, potencialmente, 
validade e fidedignidade das características dos serviços públicos de APS em Porto Alegre. Também parece importante 
observar o grande número de itens do instrumento e a frequência de respostas na categoria ‘não sei/não lembro’. Os maiores 
percentuais desta categoria foram observados para Orientação Comunitária, sendo a taxa mais elevada de 14,1%, no item 
“Rede com agências estatais e locais envolvidas com grupos culturalmente diversos” (Tabela 1). Frequências muito elevadas 
para a opção ‘não sei/não lembro’ podem influenciar a qualidade das respostas ao longo do questionário.

A utilização do PCATool exige a avaliação prévia de equivalência com a versão original e a descrição das suas propriedades 
psicométricas. Do contrário, versões muito diferentes ocasionam dificuldades para comparações de resultados entre estudos 
em âmbito nacional ou internacional.

Conclusões

Mesmo considerando as diferenças regionais e o grande número de itens, o PCATool-Brasil versão profissionais captou 
os principais atributos da APS e apresentou, de modo geral, medidas de fidedignidade aceitáveis, diante da realidade na qual 
o instrumento foi aplicado. Assim, o PCATool-Brasil pode ser considerado um instrumento válido e fidedigno para avaliar 
a presença e extensão dos atributos da APS na experiência dos profissionais de saúde. Por conseguinte, é um importante 
instrumento para avaliar serviços de saúde, subsidiando gestores sobre a presença e extensão dos atributos da APS.

Em estudos comparativos pode-se utilizar a versão em espelho dos usuários, com número menor de itens, conforme 
sugerido pela autora do instrumento original. Para minuciosa avaliação local da presença e extensão dos atributos da APS, 
sugere-se a utilização do PCATool-Brasil versão profissionais de saúde cuja validade e fidedignidade foram averiguadas neste 
estudo. Embora seja um instrumento um pouco extenso, permite identificar especificamente possíveis indicadores de baixa 
qualidade que necessitam de ações e/ou monitoramento.
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