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Avaliação dos usuários crianças e adultos quanto ao grau 
de orientação para Atenção Primária à Saúde 
na cidade do Rio de Janeiro, Brasil

Assessment of child and adult users of the degree of orientation 
of Primary Healthcare in the city of Rio de Janeiro, Brazil

Resumo  No 1º semestre de 2014, 6.675 usuá-
rios adultos e cuidadores de crianças usuárias dos 
serviços de Atenção Primária à Saúde (APS) do 
Rio de Janeiro foram entrevistados por meio do 
Instrumento de Avaliação da APS, Primary Care 
Assessment Tool, o PCATool-Brasil. O objetivo 
era ter um panorama rigoroso, por meio da ex-
periência real dos usuários, do grau de extensão 
dos atributos essenciais e derivados da APS para 
todas as Áreas de Planejamento (AP) da Secreta-
ria Municipal de Saúde (SMS). A pesquisa teve 
um desenho de estudo transversal, com amostras 
aleatórias independentes de usuários (crianças e 
adultos) dos serviços e os resultados mensurados 
por escores dos atributos da APS. As unidades tipo 
A – Centros Municipais de Saúde e Clínicas da 
Família que possuem apenas Equipes de Saúde da 
Família - obtiveram desempenho superior quando 
comparadas às unidades tipo B, na avaliação de 
adultos e crianças que utilizam os serviços de APS. 
Os escores dos atributos “acesso – primeiro conta-
to/acessibilidade”, “integralidade – serviços pres-
tados”, “orientação comunitária” e “orientação 
familiar” ainda precisam obter melhor desempe-
nho. Por outro lado, a “coordenação do cuidado” 
e “longitudinalidade” encontram-se em trajetória 
de qualidade, pois invariavelmente obtiveram es-
cores próximos ou superiores a 6,0.
Palavras-chave  Cuidados Primários de Saúde, 
Serviços de saúde, Avaliação dos serviços

Abstract  In the first half of 2014, 6,675 adults 
and caregivers of children using Primary Care 
(PC) services in Rio de Janeiro were interviewed 
using the Primary Care Assessment Tool - PCA-
Tool-Brazil. The aim was to arrive at an accurate 
overview of the extent to which PC services in all 
of the Planning Areas (PA) of the Rio de Janei-
ro City Health Department (CHD) – Municipal 
Health Secretariat have the essential and deriva-
tive attributes. This was a cross-sectional study of 
random, independent samples of the service us-
ers (children and adults). Results were measured 
using the scores assigned to PC attributes. In the 
opinion of adults and children using PC services, 
Type A Units – Municipal Healthcare Centers and 
Family Clinics staffed only with Family Health 
Teams, performed better than Type B units. The 
scores for the attributes “first contact accessibili-
ty”, “comprehensive service – services provided”, 
“community orientation” and “family orien-
tation” still need to be improved. On the other 
hand “coordinated care” and “continuity” are on 
their way to quality scores, being always rated at 
around 6.0 or even higher.
Key words  Primary healthcare, Health services, 
Service assessment
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Introdução

Várias evidências suportam a Atenção Primária 
à Saúde (APS) como ordenadora de um sistema, 
isto é, que os serviços que conformam as Redes 
de Atenção à Saúde sejam estruturados de acordo 
com as necessidades da população, identificadas 
pelas Equipes de Saúde da Família1. A Portaria nº 
4.279 do Ministério da Saúde reafirma o papel 
ordenador deste nível de atenção no SUS2. Além 
disso, países com APS forte (como a Inglaterra, 
Canadá, França, Espanha e Portugal) apresentam 
melhores indicadores com menores investimen-
tos em saúde em relação a países com APS fraca 
(como os EUA)3. Muitos outros estudos realiza-
dos no Brasil4-10 mostram efeitos importantes, es-
pecialmente da Estratégia Saúde da Família (ESF), 
na melhoria da saúde da população. Hoje mais 
de 35.000 equipes atuam em todo o país, sendo 
responsáveis pelo cuidado de mais da metade da 
população. Estudos demonstraram que a ESF teve 
impacto positivo sobre a mortalidade infantil, so-
bre a redução de internações por condições sensí-
veis à APS, sobre a qualidade da atenção pré-natal 
e de puericultura, assim como ampliação do aces-
so a serviços de saúde para população vulnerável 
do ponto de vista sociossanitário5-11. 

Vista como o primeiro nível de atenção à 
saúde, é definida como o acesso de um sistema 
de saúde (‘acesso de primeiro contato’), caracte-
rizando-se, principalmente, pela longitudinali-
dade, integralidade da atenção e a coordenação 
do cuidado dentro do próprio sistema de saúde, 
podendo contar com características complemen-
tares como a orientação familiar e comunitária 
e a competência cultural. Esta definição explicita 
seus atributos essenciais e derivados. Os quatro 
atributos essenciais são: (1) acesso de primeiro 
contato: acessibilidade e utilização do serviço de 
saúde como fonte de cuidado a cada novo pro-
blema ou novo episódio de um mesmo problema 
de saúde, com exceção das verdadeiras emergên-
cias e urgências médicas, (2) longitudinalidade: 
existência de uma fonte continuada de atenção, 
assim como sua utilização ao longo do tempo. 
A relação entre a população e sua fonte de aten-
ção deve se refletir em uma relação interpessoal 
intensa que expresse a confiança mútua entre os 
usuários e os profissionais de saúde, (3) integra-
lidade: leque de serviços disponíveis e prestados 
pelo serviço de atenção primária. Ações que o 
serviço de saúde deve oferecer para que os usuá-
rios recebam atenção integral, tanto do ponto de 
vista do caráter biopsicossocial do processo saú-
de-doença, como ações de promoção, prevenção, 

cura e reabilitação, adequadas ao contexto deste 
nível de atenção, mesmo que algumas ações não 
possam ser oferecidas dentro destes tipos de uni-
dades. Incluem os encaminhamentos para espe-
cialidades médicas focais, hospitais, entre outros, 
(4) coordenação: pressupõe alguma forma de 
continuidade, seja por parte do atendimento pelo 
mesmo profissional, seja por meio de prontuá-
rios médicos, ou ambos, além do reconhecimen-
to de problemas abordados em outros serviços e 
a integração deste cuidado no cuidado global do 
paciente. O provedor de atenção primária deve 
ser capaz de integrar todo cuidado que o paciente 
recebe através da coordenação entre os serviços. 
Os três atributos derivados são: (1) orientação 
familiar: na avaliação das necessidades individu-
ais para a atenção integral deve-se considerar o 
contexto familiar e seu potencial de cuidado e, 
também, de ameaça à saúde, incluindo o uso de 
ferramentas de abordagem familiar; (2) orien-
tação comunitária: reconhecimento por parte 
do serviço de saúde das necessidades em saúde 
da comunidade através de dados epidemiológi-
cos e do contato direto com a comunidade; sua 
relação com ela, assim como o planejamento e a 
avaliação conjunta dos serviços; (3) competência 
cultural: adaptação do provedor (equipe e pro-
fissionais de saúde) às características culturais 
especiais da população para facilitar a relação e a 
comunicação com a mesma.

No Brasil, diversos estudos apontam a hete-
rogeneidade da qualidade da atenção prestada 
pelas equipes da ESF, assim como desafios de se 
ampliar sua capacidade de resposta frente a no-
vos e velhos agravos que caracterizam a saúde no 
país5,12-14.

Atenção primária em saúde 
no município do Rio de Janeiro

O município do Rio de Janeiro, até o ano de 
2008, apresentava uma organização de seu siste-
ma público de saúde pobremente embasada na 
APS. Em dezembro de 2008, das 163 equipes de 
Saúde da Família registradas no CNES, apenas 
68 possuíam médicos. Se considerarmos que 
cada ESF era responsável em média por 3.450 
pessoas (valor de referência utilizado na época 
pelo DAB/SAS/MS), encontraremos um total 
de 234.600 usuários com médicos de família em 
equipes completas. Isto é, em meados de 2009, a 
cobertura da Estratégia Saúde da Família era em 
torno de 3,5%. A partir desse ano, uma mudan-
ça radical na gestão da saúde pública foi inicia-
da. Forte ênfase foi dada por meio do estímulo à 
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Estratégia Saúde da Família, chegando ao ano de 
2014 a uma cobertura de cerca de 45% da popu-
lação carioca. Estamos nos referindo ao número 
de pessoas, após a crítica e a “gestão da lista de 
duplicados”, isto é, mais de 2,7 milhões de cario-
cas passaram a estar cadastrados e efetivamente 
acompanhados.

Em 2009, a SMS-RJ redefiniu a nomenclatura 
existente para caracterizar conceitualmente todos 
os estabelecimentos de saúde da APS. Até 2008 
havia diversas siglas: UCPS, PACS, OS, PAM, PU, 
posto de saúde, unidade mista, centro municipal 
de saúde. Como pode ser pesquisado no Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) 
do Ministério da Saúde, a rede da APS do muni-
cípio do Rio de Janeiro passou a ter apenas duas 
nomenclaturas: Centros Municipais de Saúde 
(CMS) e Clínicas da Família (CF). Nos dois anos 
seguintes, entre 2010 e 2011, uma “carteira padro-
nizada de serviços e ações” passou a ser ofertada 
em cada uma destas unidades e foi adotada uma 
tipologia para diferenciar aquelas que desenvol-
viam apenas o modelo de atenção associado à 
Estratégia Saúde da Família. O modelo “tipo A” 
corresponde àquelas unidades onde todo o terri-
tório é coberto por Equipes de Saúde da Família 
(podendo ser Clínica da Família ou Centro Muni-
cipal de Saúde). O modelo “tipo B” se refere a uni-
dades mistas, onde somente parte do território é 
coberto pelo Saúde da Família. Finalmente, as 
unidades do modelo “tipo C” se relacionam a uni-
dades onde ainda não há equipe de saúde da fa-
mília, mas existe um território de referência bem 
definido15. As unidades “tipo C” não fizeram parte 
da pesquisa realizada por representarem apenas 
uma unidade de APS. Todas as chamadas “Clíni-
cas da Família” foram classificadas como unida-
des “tipo A” e os “Centros Municipais de Saúde”, 
ainda hoje, estão divididos: uma parte forma um 
conjunto do “tipo A” e outra do “tipo B”. Do total 
de 194 estabelecimentos de Atenção Primária em 
Saúde existentes em 2014, cerca de 75% represen-
tavam unidades com ESF “puro sangue” (unida-
des tipo A, quer sejam CF ou CMS-A).

O objetivo deste estudo é avaliar os limites e 
as possibilidades dos avanços obtidos na atenção 
primária à saúde do município do Rio de Janeiro, 
desde a experiência dos usuários, tanto adultos 
como crianças.

Metodologia

O estudo teve um desenho de estudo transversal, 
com amostras aleatórias independentes de usu-

ários dos serviços para cada uma das dez áreas 
de planejamento do município do Rio de Janei-
ro. No total, a amostra realizada para crianças foi 
de n1 = 3.145, e de adultos, n2 = 3.530 pessoas. 
Os usuários adultos, ou seus cuidadores respon-
sáveis (no caso das crianças), responderam ao 
Instrumento de Avaliação da Atenção Primária – 
PCATool-Brasil16 que mede o grau de orientação 
à APS dos serviços de saúde e algumas perguntas 
estruturadas em questionário acerca de variáveis 
sociodemográficas e de morbidade referida. Os 
questionários foram aplicados por entrevistado-
res devidamente treinados com a utilização de 
um “Manual do Entrevistador”.

O tamanho de amostra foi estimado conside-
rando o objetivo de comparar o grau de orienta-
ção à APS (Escore Geral – 0 a 10) entre as Clínicas 
da Família (CF), os Centros de Saúde (CMS-A) e 
os Centros de Saúde “mistos” (CMS-B), na pers-
pectiva de usuários crianças e adultos. Para isso, 
assumiu-se uma diferença mínima de 0,5 no es-
core geral médio entre os três tipos de serviços 
de APS. Utilizou-se nível de significância de 5% e 
poder estatístico de 80% para usuários crianças, e 
90% para usuários adultos. A estrutura complexa 
da amostra também foi incorporada ao cálculo 
amostral utilizando-se o fator de ajuste com um 
coeficiente de correlação intraclasse (ICC) igual a 
0,0117. Dessa maneira, o tamanho de amostra es-
timado para usuários crianças foi de 2.600 e para 
usuários adultos foi de 2.884. Com acréscimo 
de 10% para perda, o número total de entrevis-
tas necessário para a amostra selecionada foi de 
6.033. A distribuição das entrevistas nas unidades 
de saúde foi proporcional ao tamanho da popula-
ção cadastrada na mesma e selecionada de forma 
independente por área de planejamento. Dentro 
destas, por usuário adulto e criança em suba-
mostra proporcionais ao número de pessoas ca-
dastradas por ESF. Duas APs (2.1 e 5.3) optaram 
por ampliar a amostra e solicitaram à equipe de 
coordenação da pesquisa nova seleção amostral. 
Os critérios de inclusão/exclusão consideraram 
unidades de saúde com no mínimo seis meses de 
implantação da Saúde da Família conforme a lista 
da SMS-RJ fornecida em julho de 2013. Além dis-
so, os usuários elegíveis foram os adultos com 18 
anos ou mais e crianças com 12 anos ou menos, 
que saíam de consulta médica na unidade de saú-
de no dia da entrevista e haviam consultado com 
o(a) médico(a) na mesma unidade de saúde no 
mínimo duas vezes nos últimos dois anos (con-
siderando a consulta realizada no dia da entrevis-
ta). Foram excluídos os usuários que não apresen-
taram condições físicas e mentais para responder 
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ao questionário e aqueles que não consultaram 
no mínimo duas vezes na unidade de saúde nos 
últimos dois anos. A coleta de dados foi realizada 
no período de janeiro até julho de 2014. Utilizou-
se o programa Teleform na versão 10.518 para o 
desenho dos questionários, a leitura das imagens 
dos questionários e a validação dos dados.

Os escores dos itens foram obtidos pela trans-
formação na escala original do item (variando de 
1 a 4) para a mesma escala dos escores dos atribu-
tos (variando de 0 a 10). Um escore acima de 6,6 
indica uma elevada qualidade de atenção à saúde 
no respectivo item/atributo.

Os escores dos atributos, escore essencial e 
escore geral foram comparados entre dois gru-
pos de serviços de saúde (A = Clínica da Família 
e CMS-A (juntos) x CMS B) utilizando o teste 
t para duas amostras independentes, tanto para 
usuários crianças quanto para usuários adultos.

Na comparação entre as dez áreas de planeja-
mento (AP) utilizou-se a metodologia da análise 
de variância que foi seguida da estatística de teste 
Tukey, quando houve a rejeição da hipótese de 
igualdade.

Nas análises que contemplaram toda a amos-
tra, seja de usuário criança seja de usuário adulto, 
foi considerada a estrutura do plano amostral o 
que permite incorporar ajustes nas estimativas de 
variabilidade. Os resultados foram apresentados 
pelo escore médio e o respectivo intervalo com 
95% de confiança. Considerou-se 5% para nível 
de significância e utilizou-se o Data Analysis and 
Statistical Softwares (STATA) versão 1219 e o Sta-
tistical Analysis Software (SAS) versão 9.420.

A Pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
da Secretaria Municipal da Saúde do Rio de Ja-
neiro (SMS-RJ). As entrevistas foram realizadas 
mediante entrega da carta de apresentação da 
pesquisa aos usuários ou responsáveis, bem como 
leitura e assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). Todos os usuários ou 
responsáveis receberam a carta de apresentação 
da pesquisa e uma via do TCLE. 

Resultados

Ao fim da pesquisa, obtivemos entre as duas 
amostras independentes realizadas um total de 
3.530 adultos e 3.145 responsáveis por crian-
ças, que responderam ao instrumento. A maior 
proporção de respondentes foi observada entre 
usuários das Clínicas da Família, cerca de 50%, 
seguidas pelos CMS-A (em torno de 30%) e pelos 
CMS-B (aproximadamente 20%). Esta distribui-

ção é semelhante ao universo de pessoas cadas-
tradas no período de seleção das duas amostras, 
demonstrando a representatividade amostral do 
ponto de vista da distribuição das entrevistas re-
alizadas. O tempo de cada entrevista no caso do 
questionário de criança foi de 30 minutos (mé-
dia) e 29 minutos (mediana). Para adultos, 33 
minutos (média) e 30 minutos (mediana).

A Tabela 1 apresenta os escores médios obti-
dos dos atributos com intervalo de confiança de 
95% na experiência de usuários adultos e crian-
ças nos serviços de Atenção Primária à Saúde da 
cidade do Rio de Janeiro comparando unidades 
tipo A e unidades tipo B. Na primeira parte da Ta-
bela 1, para os adultos, não houve diferença esta-
tisticamente significante nos atributos essenciais, 
nos atributos derivados e nos escores essencial 
e geral, quando comparados ambos os tipos de 
unidade (p-valores > 0,05). Os resultados obtidos 
para o escore médio essencial e o escore médio 
geral apresentaram valores próximos de 6,0, isto 
é, abaixo do valor de 6,6 que indicaria uma boa 
qualidade geral da atenção primária em saúde. 
Ao desagregar esta análise, pode-se perceber os 
motivos dessas notas gerais pelos atributos que os 
compõem. Por um lado, “acessibilidade”, “orien-
tação comunitária” e “integralidade – serviços 
prestados” contribuíram negativamente para os 
escores médios gerais; por outro lado, “afiliação”, 
“utilização”, “coordenação – sistema de informa-
ção”, e “coordenação do cuidado” foram decisivos 
para melhorar o desempenho obtido.

A segunda parte da Tabela 1 analisa os dados 
para as crianças, em que, de forma semelhante aos 
resultados para adultos, também não houve dife-
rença estatisticamente significante para os escores 
essencial e geral quando comparadas as unidades 
tipo A e tipo B (p-valores > 0,05). Os resultados 
obtidos entre estes dois escores médios gerais ob-
tiveram valores superiores a 6,0, mas ainda abaixo 
de 6,6, que indicaria uma boa qualidade geral da 
atenção primária em saúde. Ao desagregar esta 
análise, pode-se perceber os mesmos motivos dos 
usuários adultos para as notas gerais dos atribu-
tos que os compõem. Novamente, “acessibilida-
de”, “orientação comunitária” e “integralidade – 
serviços prestados” contribuíram negativamente 
para os escores médios gerais. E também com 
maior peso, “afiliação”, “utilização”, “coordenação 
– sistema de informação” e, também, neste caso, 
o atributo “longitudinalidade” contribuíram para 
maiores escores médios gerais.

A Figura 1 descreve os resultados dos escores 
médios por atributo da Atenção Primária à Saú-
de comparando-se todas as dez áreas de planeja-
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mento na experiência dos usuários adultos. Há 
diferenças importantes e estatisticamente signi-
ficantes entre cada área do município pesquisa-
daoem amostras independentes para compor o 
total do município do Rio de Janeiro, especial-
mente nos resultados negativos da área 5.1. Por 
outro lado, as evidências de melhor qualidade 
foram estimadas para as áreas de planejamento: 
2.2 (maior escore geral = 6,52), 4.0, 2.1 e 3.1 – 
nesta ordem, com escores gerais de APS iguais ou 
superiores a 6,0. Os intervalos de confiança esti-
mados para as áreas 2.1, 2.2 e 4.0 incluem o valor 
de referência de 6,6, o que significa em termos es-
tatísticos que estas três áreas obtiveram na amos-

tra realizada o grau de boa qualidade em APS no 
desenho metodológico de Starfield11. Por outro 
lado, os piores escores gerais foram observados 
nos distritos sanitários 5.1 (menor escore = 5,09), 
3.2, 1.0, 3.3, 5.2 e 5.3 – também nesta ordem.

Entre as áreas, os escores que mais se desta-
caram na avaliação dos adultos foram: longitu-
dinalidade e coordenação do cuidado (maiores 
escores médios entre os atributos).

A Figura 2 descreve os resultados para as 
crianças, cujas estimativas foram superiores 
àquelas observados para os adultos, mantendo-
se, contudo, diferenças estatisticamente signifi-
cantes entre cada área pesquisada do município.

Valor-p*

0,292
0,729
0,010
0,937
0,933
0,839
0,685
0,600
0,587
0,826

< 0,001
0,267

Valor-p*

0,417
0,730
0,129
0,362
0,057
0,586
0,281
0,160
0,658
0,666

< 0,001
0,699

Atributos da Atenção 
Primária à Saúde

Afiliação
Utilização
Acessibilidade
Longitudinalidade
Coordenação do Cuidado
Coordenação Sistema de Informação
Integralidade - Serviços Disponíveis
Integralidade - Serviços Prestados
Escore Essencial
Orientação Familiar
Orientação Comunitária
Escore Geral

Atributos da Atenção 
Primária à Saúde

Afiliação
Utilização
Acessibilidade
Longitudinalidade
Coordenação do Cuidado
Coordenação Sistema de Informação
Integralidade - Serviços Disponíveis
Integralidade - Serviços Prestados
Escore Essencial
Orientação Familiar
Orientação Comunitária
Escore Geral

Tabela 1. Escores# médio e intervalos de confiança (IC 95%) dos atributos da Atenção Primária à Saúde na experiência dos usuários 
adultos e crianças. Município do Rio de Janeiro – 1º semestre de 2014.

Fonte: Harzheim et al.15. # Escores assumem valores de 0 a 10. IC: intervalo de confiança. * Associado ao teste t para duas amostras independentes.

n

795
794
763
793
266
764
644
736
789
779
652
790

n

693
693
686
694
117
672
589
670
692
674
553
695

Média (IC 95%)

6,85 (6,44; 7,27)
7,94 (7,69; 8,18)
3,96 (3,76; 4,15)
6,28 (5,99; 6,58)
6,59 (6,24; 6,94)
6,67 (6,36; 6,98)
5,06 (4,77; 5,35)
3,92 (3,61; 4,23)
5,87 (5,67; 6,08)
5,05 (4,63; 5,46)
3,85 (3,48; 4,22)
5,61 (5,37; 5,84)

Média (IC 95%)

7,39 (6,95; 7,83)
7,86 (7,60; 8,11)
4,53 (4,26; 4,81)
6,27 (5,97; 6,58)
6,60 (5,93; 7,27)
6,72 (6,40; 7,04)
5,93 (5,60; 6,26)
5,76 (5,26; 6,27)
6,34 (6,11; 6,58)
5,51 (5,13; 5,88)
3,91 (3,43; 4,39)
6,03 (5,78; 6,27)

n

3.496
3.502
3.362
3.503
1.000
3.304
2.779
3.251
3.469
3.425
2.863
3.485

n

3.115
3.123
3.112
3.123

515
2.967
2.654
2.985
3.109
3.042
2.544
3.116

Média (IC 95%)

7,05 (6,83; 7,27)
7,96 (7,84; 8,09)
4,19 (4,08; 4,30)
6,27 (6,13; 6,40)
6,57 (6,33; 6,81)
6,63 (6,42; 6,84)
5,00 (4,81; 5,19)
3,99 (3,82; 4,15)
5,93 (5,82; 6,04)
5,08 (4,88; 5,28)
4,74 (4,53; 4,96)
5,73 (5,60; 5,84)

Média (IC 95%)

7,54 (7,34; 7,75)
7,88 (7,75; 8,01)
4,72 (4,57; 4,87)
6,14 (6,00; 6,29)
6,01 (5,66; 6,36)
6,63 (6,42; 6,83)
5,76 (5,57; 5,95)
5,44 (5,19; 5,68)
6,30 (6,18; 6,43)
5,43 (5,22; 5,63)
5,09 (4,85; 5,32)
6,09 (5,95; 6,22)

n

2.701
2.708
2.599
2.710

734
2.540
2.135
2.515
2.680
2.646
2.211
2.695

n

2.422
2.430
2.426
2.429

398
2.295
2.065
2.315
2.417
2.368
1.991
2.421

Média (IC 95%)

7,11 (6,86; 7,37)
7,98 (7,84; 8,13)
4,26 (4,14; 4,39)
6,27 (6,11; 6,42)
6,57 (6,27; 6,87)
6,63 (6,37; 6,88)
4,98 (4,75; 5,22)
4,02 (3,82; 4,21)
5,95 (5,82; 6,08)
5,10 (4,87; 5,33)
5,01 (4,77; 5,25)
5,77 (5,63; 5,91)

Média (IC 95%)

7,59 (7,36; 7,83)
7,90 (7,75; 8,04)
4,78 (4,61; 4,95)
6,11 (5,95; 6,27)
5,84 (5,45; 6,24)
6,61 (6,36; 6,85)
5,71 (5,49; 5,94)
5,35 (5,08; 5,62)
6,29 (6,15; 6,44)
5,41 (5,17; 5,65)
5,42 (5,18; 5,67)
6,11 (5,95; 6,26)

Usuários adultos

Geral
Unidade tipo A 
(CF ou CMS-A)

Unidade tipo B
 (CMS)

Usuários crianças

Geral
Unidade tipo A 
(CF ou CMS-A)

Unidade tipo B
 (CMS)
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Escore essencial

3,00

4,00

5,00

6,00

7,00

8,00

9,00

1.0 2.1 2.2 3.1 3.2 3.3 4.0 5.1 5.2 5.3 RJ

Figura 1. Escore médio e intervalos de confiança (IC 95%) dos atributos da Atenção Primária à Saúde na 
experiência dos usuários adultos por Área de Planejamento - Município do Rio de Janeiro – 1º semestre de 2014.

Fonte: Harzheim et al.15.
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Integralidade - serviços prestados
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Orientação comunitária

3,00

4,00

5,00

6,00

7,00

8,00

9,00

1.0 2.1 2.2 3.1 3.2 3.3 4.0 5.1 5.2 5.3 RJ

Observação: Foram calculadas as seguintes 
diferenças estatisticamente significantes (p-valor 
<0,05), entre os scores médios das áreas. 

Acessibilidade: na comparação (duas a duas), as 
únicas áreas de planejamento de saúde com dife-
rença foram as áreas 3.3 e 5.1 quando comparadas 
ao distrito sanitário 2.1. 
Longitudinalidade: na comparação (duas a duas), 
a área 5.1 apresentou diferença em relação às 
áreas 2.1 e 2.2; a área 5.3 apresentou diferença em 
relação à área 2.1.

Coordenação do Cuidado: na comparação (duas 
a duas), as única área de planejamento de saúde 
com diferença foi a 5.3, quando comparada às 
áreas 1.0, 2.1, 5.1 e 5.2.	
Coordenação – Sistema de Informação: na compa-
ração (duas a duas), diversas áreas apresentaram 
diferenças: 3.1 x (2.1 e 2.2); 4.0 x (3.1 e 3.3);	
5.1 x (1.0, 2.1, 2.2, 3.2 e 4.0); 5.2 x 5.1; 5.3 x (2.2 e 
4.0).			 

Integralidade – serviços disponíveis: diferenças: 5.1 
x (2.2 e 3.1); 5.2 x 5.1; 5.3 x 5.1.	
Integralidade – serviços prestados: diferenças: 3.2 x 
3.1; 5.1 x (2.1, 2.2, 3.1 e 3.3); 5.2 x 3.1.	

Orientação familiar: diferenças: 3.2 x 3.1; 5.1 x 
(2.1, 2.2, 3.1); 5.2 x (2.1, 2.2, 3.1); 5.3 x 3.1.	
Orientação comunitária: diferenças: 5.1 x (2.1, 2.2, 
3.1, 3.3, 4.0); 5.3 x (3.2, 5.1).

Escore essencial: diferenças: 3.2 x 2.2; 3.3 x 2.2; 5.1 
x (2.1, 2.2, 3.1, 4.0); 5.2 x 5.1; 5.3 x 5.1.
Escore geral: diferenças: 3.2 x 2.2; 5.1 x (2.1, 2.2, 
3.1, 4.0); 5.3 x 5.1.	

Escore geral
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Figura 2. Escore médio e intervalos de confiança (IC 95%) dos atributos da Atenção Primária à Saúde na 
experiência dos usuários crianças por Área de Planejamento - Município do Rio de Janeiro – 1º semestre de 
2014.

Fonte: Harzheim et al.15.

Observação: Foram calculadas as seguintes 
diferenças estatisticamente significantes (p-valor 
<0,05), entre os scores médios das áreas. 		
				  
	
Acessibilidade: diferenças 5.3 x (2.1, 2.2 e 3.2).		
Longitudinalidade: diferenças 5.2 x 2.1; 5.3 x (2.1 
e 2.2)					   
		

Coordenação do Cuidado: diferenças: não houve.		
Coordenação – Sistema de Informação: diferenças 
5.1 x (1.0, 2.1, 2.2, 3.1, 3.2, 3.3 e 4.0); 5.2 x 5.1; 5.3 
x 5.1.					   
		

Integralidade – serviços disponíveis: diferenças: 3.3 
x 2.2; 4.0 x 2.2; 5.1 x (2.1, 2.2, 3.1 e 3.2); 5.2 x 5.1; 
5.3 x 5.1.					   
Integralidade – serviços prestados: diferenças: 3.2 
x 2.2; 3.3 x 2.2; 4.0 x 2.2; 5.1 x (1.0, 2.1, 2.2, 3.1 e 
3.2); 5.2 x (2.1, 2.2 e 3.1); 5.3 x (2.1 e 2.2)		
				  
	

Orientação familiar: diferenças: 4.0 x 2.2; 5.1 x 
(2.1, 2.2 e 3.1); 5.2 x (2.1, 2.2 e 3.1); 5.3 x (2.1, 2.2 
e 3.1).					   
Orientação comunitária: diferenças: 2.2 x 1.0; 5.1 
x (2.1, 2.2 e 3.1); 5.2 x 2.2; 5.3 x 5.1.			
				  

Escore essencial: diferenças: 3.2 x (2.1 e 2.2); 3.3 
x (2.1 e 2.2); 5.1 x (2.1, 2.2, 3.1 e 4.0); 5.2 x (2.1 e 
2.2); 5.3 x (2.1 e 2.2)			 
Escore geral: diferenças: 2.2 x 1.0; 3.2 x 2.2; 3.3 x 
(2.1 e 2.2); 5.1 x (2.1, 2.2 e 3.1); 5.2 x 2.1; 5.3 x 
(2.1 e 2.2)					   
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Os resultados dos escores gerais evidenciam 
uma melhor qualidade da Atenção Primária à 
Saúde na experiência dos usuários crianças nas 
áreas de planejamento: 2.2 (maior escore = 7,26), 
2.1, 3.1, 4.0, 1.0 e 3.2 – nesta ordem, com escores 
iguais ou superiores a 6,0. Os intervalos de con-
fiança estimados para as áreas 2.1, 2.2, 3.1 e 4.0 
incluem o valor de referência de 6,6, o que signi-
fica em termos estatísticos que estas quatro áreas 
obtiveram ótimos resultados. Por outro lado, os 
piores escores foram observados nos distritos sa-
nitários 5.1 (menor escore = 5,47), 3.2, 3.3, 5.3 e 
5.2 – também nesta ordem.

Entre as áreas, os escores que mais se destaca-
ram na avaliação das crianças foram: longitudi-
nalidade e coordenação do cuidado.

Discussão

As unidades tipo A – Centros Municipais de Saú-
de e Clínicas da Família obtiveram desempenho 
superior na avaliação de adultos e crianças que 
utilizam os serviços de Atenção Primária à Saúde 
no município do Rio de Janeiro. A experiência 
de crianças nos serviços foi mais bem avaliada 
do que a de adultos, especialmente em unidades 
tipo A. O atributo “acesso – primeiro contato/
acessibilidade” mostrou-se o mais desfavorável e 
contribuiu em todas as dez áreas de planejamen-
to para diminuir os escores essencial e geral. A 
“orientação comunitária” e “orientação familiar” 
também se revelaram atributos em construção, 
embora os resultados nas unidades tipo A te-
nham sido invariavelmente superiores ao modelo 
tipo B. Por outro lado, a “coordenação do cuida-
do” e “longitudinalidade” encontram-se em tra-
jetória de qualidade: os escores essenciais e gerais 
foram quase sempre superiores a 6,0.

Chamou-nos a atenção os resultados das áre-
as 2.1 e 2.2 – usuários crianças. Nessas unidades, 
possivelmente pela atual existência de um Pro-
grama de Residência em Medicina de Família e 
Comunidade (UERJ e SMS-RJ, já consolidado 
em 2014), os resultados foram superiores aos das 
demais áreas com significância estatística, isto é, 
obtiveram escores essenciais acima de 7,0 e gerais 
próximos desse valor.

Se comparamos os resultados obtidos com 
pesquisas com metodologia semelhante, pode-
mos observar que os escores gerais de Atenção 
Primária à Saúde na experiência dos usuários 
adultos no município do Rio de Janeiro são su-
periores aos obtidos em Porto Alegre no ano de 
200714. Além disso, os escores de acessibilidade e 

integralidade – serviços prestados –, mesmo ob-
tendo os piores resultados entre os atributos no 
município do Rio de Janeiro, são superiores aos 
obtidos em Porto Alegre. Já os escores de orien-
tação comunitária em adultos em ambas cidades 
são muito semelhantes, marcando superioridade 
do modelo baseado na Estratégia Saúde da Fa-
mília em relação ao tradicional. Isto demonstra 
que o Rio de Janeiro tem conseguido avançar na 
direção de maior qualidade da APS em curto es-
paço de tempo, visto que Porto Alegre tinha uma 
história superior a 10 anos de Saúde da Família 
no ano de 2007, com uma cobertura, naquele 
momento, em torno de 30% da população. Por 
outro lado, os escores de orientação comunitá-
ria obtidos em ambas cidades mostram que este 
atributo vai muito além da presença e ação do 
Agente Comunitário de Saúde, sendo necessá-
rio incrementar o planejamento das Unidades 
de Saúde com base em dados epidemiológicos e 
também nas preferências e valores dos usuários.

Ao compararmos os resultados obtidos em 
nosso estudo com dados mais antigos de Porto 
Alegre, com metodologia semelhante, entre usu-
ários crianças, no ano de 200421, percebe-se gran-
de semelhança entre os escores, com menor pre-
sença de diferença estatística superior para Estra-
tégia Saúde da Família. Como no Rio de Janeiro, 
os escores obtidos por meio da experiência das 
crianças em Porto Alegre são superiores aos dos 
adultos em muitos atributos, incluindo o escore 
geral de APS. Esses resultados mostram a capaci-
dade dos serviços de Atenção Primária no Brasil, 
especialmente a Saúde da Família, em priorizar o 
cuidado das crianças, com consequências positi-
vas já demonstradas sobre mortalidade infantil5,6. 
Por outro lado, parece haver dificuldades em ga-
rantir tanto o acesso de primeiro contato como 
a lista ampliada de ações em saúde dirigidas aos 
adultos. Nessa direção, é preciso adotar micropo-
líticas de gestão inovadoras que ampliem a aces-
sibilidade dos usuários adultos e garantam aos 
mesmos uma lista de serviços capazes de atender 
a suas maiores necessidades em saúde.

Considerações finais e recomendações

Para a gestão municipal, algumas recomenda-
ções podem ser feitas no sentido de melhorar a 
qualidade da APS no Rio de Janeiro: (i) fortale-
cer o Programa de Residência em Medicina de 
Família e Comunidade, dando condições para o 
que mesmo possa ocorrer em todas as Áreas de 
Planejamento da Saúde; (ii) formar preceptores 
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em Medicina de Família e Comunidade para dar 
suporte ao Programa de Residência; (iii) no âm-
bito da formação, criar um Plano Diretor de For-
mação no SUS carioca, organizando o acesso de 
alunos nas unidades de saúde; (iv) disponibilizar 
telefone e/ou outras formas de acesso não pre-
senciais (TICs) para o médico e equipe de saúde 
da família ficar de sobreaviso, monitorando os 
problemas de saúde e tirando dúvidas específicas 
da população cadastrada de sua área; (v) ampliar 
a divulgação dos blogs das unidades de Atenção 
Primária à Saúde, como o principal canal de 
comunicação com a população; (vi) manter os 
cadastros das pessoas atualizados e realizar men-
salmente a “gestão de cadastros duplicados”, para 
dar maior possibilidade de acesso a novos mora-
dores de se cadastrarem em cada ESF; (vii) avaliar 
a possibilidade de recadastramento das pessoas 
que não possuem identificação única nos pron-
tuários eletrônicos, tendo em vista a mudança de 
territórios com a implantação de novas Clínicas 
da Família; (viii) manter o monitoramento da 
carteira básica de serviços, avaliando a inclusão 
de novos procedimentos, principalmente para os 
médicos egressos da Residência Médica, (ix) criar 
uma ferramenta de divulgação dos resultados dos 
indicadores de saúde (por exemplo, Tabnet), que 
possa publicizar dados validados previamente e 
agregados por ESF, (x) continuar a transforma-
ção de unidades tipo B em tipo A, convidando 

para atuação nas Policlínicas os profissionais de 
saúde das unidades tipo B, fundamentais para 
a longitudinalidade do cuidado; (xi) ampliar 
a contratualização dos prestadores públicos e 
privados conveniados com o SUS, preenchendo 
lacunas observadas pelo Sistema de Regulação 
e redirecionando o possível excesso de vagas de 
exames e procedimentos. Futuros estudos pode-
riam ser desenvolvidos comparando os efeitos 
na qualidade do cuidado entre as unidades que 
possuem médicos com título de especialista em 
Medicina de Família e Comunidade x unidades 
sem este tipo de médico, assim como a mensu-
ração da magnitude das doenças antes x depois 
da Reforma da APS na cidade do Rio de Janei-
ro, em modelos de regressão logística, em que a 
variável dependente pudesse considerar pessoas 
cadastradas x não cadastrada pela Equipes de 
Saúde Família. Os resultados do survey com as 
amostras independentes realizadas demonstram 
que novos estudos de consistência e validação 
interna das questões que compõem os atributos 
poderiam ser realizados para reduzir o número 
de itens na aplicação desse longo instrumento de 
avaliação, isto é, a criação de uma versão PCA-
Tool-Brasil reduzido, validado para o município 
do Rio de Janeiro. Isso ajudaria a tornar factível 
a implantação dessa avaliação de forma rotineira 
(semestral) para a tomada de decisão de gerentes 
e gestores da SMS.
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