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RESUMO 

 

A atenção primária à saúde (APS) no Brasil passou por inovações importantes, 

especialmente a partir do grande investimento na expansão da rede e dos recursos 

humanos vinculados a esse nível de atenção. Em meados de 2016, aproximadamente 

125 milhões de brasileiros estavam cadastrados nas equipes de Saúde da Família. 

Um dos exemplos inovadores é o município do Rio de Janeiro, que, desde 2009, 

aumentou a cobertura da Estratégia de Saúde da Família (ESF) e introduziu um 

modelo de qualificação assistencial por meio das Clínicas da Família. A expansão da 

APS tem a finalidade de qualificar o cuidado ofertado à população, tornando essencial 

o desenvolvimento e a implantação de instrumentos para a avaliação permanente da 

qualidade nos serviços de APS. Neste contexto, destaca-se o instrumento Primary 

Care Assessment Tool (PCATool), desenvolvido para medir o grau de orientação à 

APS, disponível nos formatos para usuários crianças (Child Consumer), usuários 

adultos (Adult Consumer), profissionais de saúde (Provided Survey) e gestores 

(Facility Survey). As versões adaptadas ao Brasil, com medidas de validade e de 

fidedignidade conhecidas, podem ser consideradas extensas para medir o grau de 

orientação à APS, principalmente no monitoramento e/ou na avaliação com o 

propósito de ser incorporadas à rotina de trabalhadores e de gestores. Além da 

adequação de tempo e das dificuldades habituais no processo de coleta, existe 

sempre a ocorrência de dados faltantes, que demanda estratégia da imputação de 

dados para produzir os escores dos atributos (ou componentes) da APS, e também 

estimar o grau de orientação à APS. Portanto, a fim de qualificar o PCATool-Brasil 

como instrumento de avaliação é relevante buscar soluções para os dois problemas 

citados acima. Foram contemplados, neste estudo, a avaliação da imputação múltipla 

(IM) de dados para o PCATool-Brasil, comparando-a com a proposta de imputação 

única sugerida pela autora do instrumento original; o desenvolvimento, a validade e a 

fidedignidade de uma versão reduzida do PCATool-Brasil para usuários crianças. Para 

a IM foi utilizado o método Markov Chain Monte Carlo (MCMC) e os escores dos 

atributos (ou componentes) da APS foram comparados com a metodologia de 

imputação única pelo teste t para duas amostras pareadas. Para identificar os itens 

com maior contribuição para estimar o grau de orientação à APS foi utilizada a Teoria 

da Resposta ao Item (TRI), particularmente o modelo de Resposta Gradual (MRG). A 

validade convergente foi avaliada pela correlação e pela concordância (Bland Altman) 



e a fidedignidade pelo alfa de Cronbach. Os resultados revelaram que o método de 

IM não difere da aplicação de imputação única (e conceitual) sugerida pela autora do 

instrumento para estimar os escores dos atributos (ou componentes) da APS, assim 

como, para estimar o grau de orientação à APS (valores-p > 0,05). A partir das 

estimativas dos parâmetros de inclinação de cada item pelo MRG e da sua relevância 

conceitual, foi elaborado o PCATool-Brasil reduzido para usuários crianças, 

constituído por 30 itens, enquanto que a versão extensa é constituída por 55 itens. O 

instrumento reduzido indicou validade e fidedignidade adequadas, sendo a correlação 

(intervalo de confiança 95%) em torno de 0,97 (0,96; 0,97) com valor-p<0,0001, o viés 

de -0,03 (valor-p>0,01) e o alfa de Cronbach (intervalo de confiança 95%) foi de 89,3% 

(87,8%; 90,6%). Este estudo evidencia que não há importantes diferenças entre os 

métodos de imputação estudados, produzindo resultados acurados e precisos. Além 

disso, fornece refinado conhecimento sobre as características dos itens que compõem 

o PCATool-Brasil para usuários crianças e a sua relevância na estimação do grau de 

orientação à APS, fornecendo evidências fundamentais para o desenvolvimento do 

PCATool-Brasil reduzido que se mostrou válido e fidedigno para mensurar o grau de 

orientação à APS na perspectiva do cuidado de usuários crianças. 

 

Palavras chave: Atenção Primária à Saúde, Avaliação de Serviços, PCATool, 

Imputação Múltipla, Teoria da Resposta ao Item. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Primary health care (PHC) in Brazil has undergone major innovations, 

especially with growing investment in the expansion of health service networks and 

human resources at this level of care. By mid-2016, approximately 125 million 

Brazilians were registered with Family Health Teams. One example of the 

aforementioned innovation is found in the city of Rio de Janeiro, which, since 2011, 

has scaled up Family Health Strategy coverage and implemented a model for 

improving care quality through facilities known as Family Clinics. As the expansion of 

PHC is meant to improve the quality of care provided to the population, the 

development and implementation of instruments for continuous evaluation of care 

quality at PHC services is essential. One such instrument is the Primary Care 

Assessment Tool (PCATool), which was designed to assess the degree of PHC 

orientation of health services and is available in several formats, geared toward child 

users (Child Consumer), adult users (Adult Consumer), health providers (Provider 

Survey), and health service managers (Facility Survey). The versions adapted for use 

in Brazil, which have known validity and reliability, may be considered overlong for 

evaluation of the degree of PHC orientation, particularly for incorporation into the 

routine practice of health providers and managers. In addition to time constraints and 

the other usual challenges of data collection, the problem of missing data is ubiquitous, 

and requires the use of imputation strategies to produce scores for the attributes (or 

components) of PHC, as well as to estimate the degree of PHC orientation. Therefore, 

enhancing the quality of the PCATool-Brasil as an assessment instrument requires 

finding solutions for these two problems. The present study addresses two aspects: 

evaluation of a multiple imputation (MI) procedure for PCATool-Brasil by comparison 

to the single imputation method proposed by the author of the original instrument; and 

development and evaluation of the validity and reliability of a short-form version of the 

PCATool-Brasil instrument for child consumers. MI was performed by the Markov chain 

Monte Carlo (MCMC) method. A t-test for two paired samples was used to compare 

the resulting PHC attribute (or component) scores to those obtained with the single 

imputation method. Item response theory (IRT), specifically the Graded Response 

Model (GRM), was used to identify those items which most contributed to estimation 

of the degree of PHC orientation. Convergent validity was assessed by correlation and 

agreement (Bland–Altman), and reliability, by Cronbach's alpha coefficient. The results 



showed that the MCMC-based MI method did not differ from the conceptual single 

imputation method suggested by the author of the original instrument for estimating 

PHC attribute (or component) scores, nor for estimating the degree of PHC orientation 

(p>0.05). Based on the slope parameters estimated for each item by the GRM and 

their conceptual relevance, a 30-item short-form version of the PCATool-Brasil 

instrument for child customers was developed, while the extensive version consists of 

55 items. The short-form instrument had acceptable validity and reliability, with a 

correlation (confidence interval 95%) of approximately 0.97 (0.96; 0.97), p<0.0001, a 

bias coefficient of -0.03 (p>0.01), and a Cronbach's alpha (confidence interval 95%) of 

89.3% (87.8%; 90.6%). This study demonstrates that there are no significant 

differences between the imputation methods studied, producing accurate and precise 

results. Furthermore, it provides refined knowledge on the characteristics of the 

component items of the Child Consumer version of the PCATool-Brasil and its 

relevance for estimation of the degree of PHC orientation, which constitutes essential 

evidence for the development of the short-form version of the instrument. This version 

proved to be valid and reliable for measuring the degree of PHC orientation from the 

perspective of child consumers of health services. 

 

Keywords: Primary Health Care, Health Services Evaluation, PCATool, Multiple 

Imputation, Item Response Theory 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Aprimoramento do Instrumento 

de Avaliação da Atenção Primária à Saúde: PCATool-Brasil”, apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul, em 14 de setembro de 2016. O trabalho é apresentado em três partes, 

na ordem que segue: 

  

1. Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2. Artigo(s) 

3. Conclusões e Considerações Finais. 

 

Os documentos de apoio, tais como aprovação no Comitê de Ética, os questionários 

aplicados em Porto Alegre e no Rio de Janeiro, o gráfico da análise paralela e as 

curvas de categoria do item e de informação do item, estão apresentados nos anexos. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O fortalecimento da Atenção Primária à Saúde (APS) foi estabelecido como a 

principal estratégia para a organização dos sistemas de serviços de saúde, sendo 

resultante das diversas experiências exitosas de reforma dos modelos assistenciais 

em saúde que marcaram o século XX (OMS, 1978). A substancial contribuição da 

atenção primária para o desempenho dos sistemas de saúde tem sido extensamente 

explorada, nacionalmente e internacionalmente, reunindo evidências de que países 

fortemente orientados para a APS são mais efetivos e mais satisfatórios para a 

população, tem menores custos e menos internações (evitáveis) e são mais 

equitativos - mesmo em contextos de grande iniquidade social (Harzheim et al., 2004; 

Starfield et al., 2005; Macinko et al., 2009; Kringos et al., 2013). 

A atenção primária desempenha um papel expressivo na evolução da 

qualidade de todo o sistema de saúde. Medir e melhorar a qualidade da APS tornou-

se imprescindível no desenvolvimento de sistemas de saúde fortes. Nesse sentido, 

diversos modelos conceituais foram elaborados com o propósito de avaliar a 

qualidade dos cuidados de saúde e das estratégias de gerenciamento do cuidado, 

propiciando um grande número de medidas e instrumentos que permitem avaliações 

sob a perspectiva dos pacientes, profissionais e gestores (Campbell et al., 2000; 

Murray e Frenk, 2000; Kruk e Freedman, 2008). Alguns instrumentos foram delineados 

especialmente para avaliar a qualidade da APS (Safran et al., 1998; Giuffrida et al., 

1999; Ohman-Strickland et al., 2007; Mead et al., 2008), mas poucos possibilitam 

mensurar o alcance dos atributos da APS na perspectiva da população, tais como 

acesso, longitudinalidade, coordenação e integralidade (Safran et al., 1998; Mead et 

al.2008; Shi et al., 2001), que se mostraram efetivos para identificar o alcance dos 

serviços de atenção primária e monitorar a qualidade da APS nos diversos países 

(Pasarín et al., 2007; Haggerty et al., 2008; Lee et al., 2009; Malouin et al., 2009; Wong 

et al., 2010; Yang et al., 2012). 

O Primary Care Assessment Tool (PCATool) foi desenvolvido para medir o grau 

de orientação à APS considerando o quadro conceitual baseado nos atributos 

essenciais - acesso, longitudinalidade, integralidade e coordenação; e derivados - 

orientação familiar, orientação comunitária e competência cultural. Esse instrumento 

pode ser respondido por um responsável pelos usuários crianças de um serviço (Child 
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Consumer), por usuários adultos (Adult Consumer), por profissionais de saúde 

(Provided Survey) e por gestores (Facility Survey) (Malouin et al., 2009; Shi et al., 

2001; Starfield e Shi, 2002a). 

As versões originais do PCATool apresentaram adequada consistência interna, 

fidedignidade (teste-reteste) e validade de construto, sendo primeiramente aplicadas 

nos EUA (Cassady et al., 2000; Shi et al., 2001). Diante do forte modelo conceitual, 

da possibilidade de comparar experiências e/ou modelos e das suas propriedades 

métricas, esse conjunto de instrumentos é utilizado em diversos locais do mundo, 

mesmo em contextos diferentes de sistemas de saúde, incluindo a África do Sul 

(Bresick et al., 2015), a Argentina (Berra et al., 2011a), a Áustria (Stigler et al., 2012), 

o Brasil (Almeida e Macinko, 2006; Harzheim et al., 2006; Harzheim et al., 2013a; 

Hauser et al., 2013), o Canadá (Haggerty et al., 2008), a China (Wong et al., 2010; 

Yang et al., 2012; Wang et al., 2014), a Coreia (Lee et al., 2009), a Espanha (Pasarín 

et al., 2007; Berra et al., 2011b; Berra et al., 2014), o Japão (Aoki et al., 2015), a Nova 

Zelândia (Jatrana et al., 2011), Porto Rico (PRHSRI, 2016), o Uruguai (Pizzanelli et 

al., 2011), a República Dominicana (Macinko et al., 2015) e Taiwan (Tsai et al., 2010). 

No Brasil, foram instituídas ações visando consolidar a APS, principalmente nos 

anos 90, a partir da regulamentação do Sistema Único de Saúde (SUS), que 

estabeleceu como princípios de saúde a universalidade do acesso, a integralidade do 

cuidado e a equidade, e, ainda, fomentou a organização do sistema alicerçada na 

atenção primária, em que o serviço oferece entrada para todas as necessidades em 

saúde, fornece atenção as condições de saúde mais frequentes e coordena a atenção 

fornecida (Brasil, 1988; Brasil, 1990a; Starfield, 2001; Starfield, 2002). Em 1994, foi 

criado o Programa Saúde da Família (PSF) que, posteriormente teve o seu conceito 

ampliado e foi denominado Estratégia Saúde da Família (ESF), tornando-se o 

elemento estratégico na reorientação do modelo de saúde no país (Brasil, 1994; 

Connil, 2008). 

Nos últimos anos, a atenção primária passou por inovações importantes, 

especialmente a partir do grande investimento na expansão da rede e dos recursos 

humanos vinculados a esse nível de atenção. Em meados do ano de 2016, 

aproximadamente 124 milhões de brasileiros estavam cadastrados nas equipes de 

Saúde da Família em todo o país (Brasil, 2016). Um dos exemplos inovadores é o 

município do Rio de Janeiro que, desde 2009, aumentou a cobertura da ESF e 
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introduziu um modelo de qualificação assistencial por meio das Clínicas da Família, 

que são grandes e modernas unidades de saúde com cinco ou mais equipes de Saúde 

da Família, estrutura física diferenciada, informatizadas e contam com a oferta de 

coleta de exames laboratoriais, radiografia, entre outros (Harzheim et al., 2013b). 

Diante da expansão da APS em todo o território nacional revela-se essencial 

mensurar a qualidade nos serviços de APS. Essa avaliação constitui uma importante 

ferramenta para a melhoria das ações e do cuidado à saúde dos indivíduos, da família 

e da comunidade, permitindo, por exemplo, medir os resultados obtidos em relação à 

organização e provisão dos serviços, e também no que diz respeito aos possíveis 

impactos produzidos na saúde e bem-estar da população. Nessa perspectiva, divesas 

foram as iniciativas desenvolvidas nas últimas décadas, da mesma forma que é 

crescente o incentivo do Ministério da Saúde (MS) para pesquisas de avaliação nos 

serviços de saúde, com o intuito de nortear a elaboração e a reorientação de políticas 

e de programas na APS (Brasil, 2005a; Brasil, 2006a; Almeida e Macinko, 2006; 

Harzheim et al., 2010; Brasil, 2011a). Novamente, destaca-se o município do Rio de 

Janeiro, que além de introduzir mudanças no modelo assistencial, dedica-se a avaliar 

a efetividade das mesmas por meio de pesquisas avaliativas (Harzheim et al., 2013b; 

Harzheim et al., 2015). 

O PCATool-Brasil é um instrumento que mostrou capacidade para mensurar a 

qualidade da APS, assim como a presença e a extensão de cada atributo da APS em 

serviços de saúde. A avaliação dos atributos ainda possibilita identificar associações 

com desfechos em saúde. Contudo, as versões adaptadas no Brasil cujas medidas 

de validade e de fidedignidade são conhecidas (Harzheim et al., 2006, Harzheim et 

al., 2013b; Hauser et al., 2013) podem ser consideradas extensas para medir o grau 

de orientação à APS, principalmente em processos de monitoramento e/ou avaliação 

com o propósito de ser incorporados na rotina de trabalhadores e de gestores. Nesse 

cenário, torna-se fortemente desejável o desenvolvimento de uma versão reduzida do 

PCATool-Brasil, que preserve as adequadas propriedades métricas. A praticidade e a 

economia de tempo e esforço são fatores importantes, tanto para quem responde o 

instrumento como para quem o aplica (se for o caso). Atualmente, o PCATool-Brasil 

reduzido está disponível na literatura somente em sua versão para usuários adultos 

(Oliveira et al., 2013a), sugerindo a necessidade de uma versão reduzida também 

para usuários crianças. 
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Além da adequação de tempo e das dificuldades habituais no processo de 

coleta, em estudos avaliativos, é comum a ocorrência de dados faltantes, seja por 

motivo da real ausência do valor ou pela indicação de opção específica na escala em 

estudo para explicitar a ausência da resposta. Nesse contexto, é usual contemplar na 

análise somente os indivíduos com dados completos. Particularmente, entre as 

opções de resposta para os itens que constituem o PCATool-Brasil, o entrevistado 

pode declarar que ”não sabe e/ou não lembra” de um determinado assunto. Essa 

opção determina ausência de informação, que é substituída pela opção 

”provavelmente não” (representada pelo valor 2 em uma escala de 1 a 4) para o 

cálculo dos escores dos atributos da APS e, consequentemente, para o grau de 

orientação à APS, conforme recomendado pela autora no manual do instrumento 

(Starfield e Shi, 2002a). Embora seja considerada uma avaliação conservadora, não 

foi mensurado o impacto (se houver) da atribuição de um valor constante a todos os 

dados faltantes no grau de orientação à APS. Nesse sentido, torna-se pertinente 

investigar diferentes formas de imputação de dados faltantes no contexto do PCATool-

Brasil e medir a presença de potenciais vieses nas estimativas do grau de orientação 

à APS. 

A fim de qualificar o PCATool-Brasil como instrumento de avaliação, inclusive 

inserido na rotina de monitoramento dos serviços de APS brasileiros, é importante 

buscar soluções para os dois problemas citados acima. Nesse sentido, serão 

contemplados neste estudo a avaliação da imputação múltipla de dados para o 

PCATool-Brasil, comparando-a com a proposta da autora, no contexto dos serviços 

públicos no município de Porto Alegre, e a aplicação do método para imputação de 

dados na pesquisa realizada no Rio de Janeiro; o desenvolvimento, a validade e a 

fidedignidade de uma versão reduzida do instrumento de avaliação da atenção 

primária à saúde, na versão para usuários crianças. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 
2.1 ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 
 

A organização do sistema de serviço de saúde com base na atenção primária 

foi apresentada pela primeira vez no Relatório Dawnson, em 1920. Esse documento 

expôs a necessidade da estruturação dos serviços de saúde em um sistema com 

acesso universal que contemplasse ações preventivas e curativas e atuasse de forma 

regionalizada e hierarquizada. A organização do sistema de serviços de saúde seria 

definida em três níveis principais de atenção: centros de saúde primários, centros de 

saúde secundários e os hospitais escola, com a proposição de vínculos formais entre 

os três níveis e descrição das respectivas funções. Essa formulação constituiu o 

alicerce para um sistema de serviços organizado e planejado a fim de responder às 

necessidades em saúde da população, sendo o modelo teórico de referência para a 

reorganização dos serviços de saúde em muitos países (Starfield, 2002). 

Na década de 70, durante a Conferência Internacional sobre Cuidados 

Primários de Saúde elaborou-se o conceito de cuidados primários que influenciaria a 

organização de sistemas de saúde em todo o mundo. Por conseguinte, tem-se na 

Declaração de Alma Ata (OMS, 1978), a seguinte definição: 

 

[...] cuidados essenciais de saúde baseados em métodos e tecnologias 
práticas, cientificamente seguras e socialmente aceitáveis, para serem 
acessados universalmente por indivíduos e famílias da comunidade mediante 
sua plena participação e a um custo que a comunidade e o país possam 
manter em cada fase do seu desenvolvimento, com o espírito da 
autoconfiança e autodeterminação. São parte integrante tanto do sistema de 
saúde do país, do qual constituem a função central e o foco principal, quanto 
de todo o desenvolvimento social e econômico da comunidade. São o 
primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da comunidade com o 
sistema nacional de saúde, pelo qual são levados o mais perto possível para 
os lugares onde as pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro 
elemento de um processo continuado de cuidado à saúde. (OMS, 1978) 

 

Ademais, a Organização Mundial da Saúde (OMS), embasada nos princípios 

de Alma Ata, propôs o projeto “Saúde para todos no ano 2000”, desencadeando uma 

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

visando à garantia do acesso universal e ao fortalecimento da Atenção Primária à 

Saúde (APS) (OMS, 1978; Mendes, 2002; Starfield, 2002; Macinko et al., 2003). 
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Diante disso, verifica-se que a Conferência Internacional de Cuidados Primários 

de Saúde influenciou o desenvolvimento dos Sistemas de Saúde em vários países do 

mundo, tornando-se um marco propulsor para o desenvolvimento da APS e uma 

importante referência para diversos documentos subsequentes, como a Carta de 

Ottawa, em que se propôs a reorientação do modelo de saúde (Brasil, 2002); a Carta 

de Lubliana, em que se afirma a necessidade de que os sistemas de saúde sejam 

guiados por princípios da APS, promovendo cuidados integrais e continuados dentro 

das especificidades culturais (OMS, 1978; WHO, 1996); e o documento intitulado 

Renovação da APS nas Américas, no qual se define os valores (direito à saúde, 

solidariedade e equidade), os princípios (responder às necessidades de saúde, justiça 

social, intersetorialidade, sustentabilidade, participação e prestação de contas dos 

governos) e os elementos essenciais de um Sistema de Saúde baseado na APS (o 

acesso universal, a atenção integral à família e comunidade, a ênfase na promoção e 

prevenção, as políticas pró-equidade e os recursos humanos apropriados). O texto 

ainda reafirma que cabe a cada país desenvolver a sua própria estratégia para a 

renovação da APS, de acordo com a sua capacidade econômica, política e histórica 

(OPAS, 2005). Em 2008, a OMS por meio do Relatório Mundial de Saúde “Atenção 

Primária à Saúde: Agora Mais do que Nunca” propõe a mudança no foco da atenção 

à saúde para uma estratégia de reorganização dos sistemas de atenção e não 

meramente um programa ou um nível de atenção (OMS, 2008). 

As recomendações da OMS (1978) a partir da Declaração de Alma-Ata 

destacavam o papel da APS como o nível de atenção central e estruturante dos 

sistemas de saúde, assim como a necessidade de uma urgente e efetiva ação 

nacional e internacional para desenvolver e implementar a APS pelo mundo, 

particularmente nos países em desenvolvimento. Entretanto, o compromisso e a 

compreensão dos governos de diversos países foram heterogêneos. Alguns países 

caminharam para uma perspectiva mais ampliada (“APS Ampliada”), apresentando 

melhores resultados em saúde e melhor relação custo-benefício; outros aderiram a 

uma proposta de APS baseada em um pacote de intervenções de baixo custo, a APS 

Seletiva, sem o mesmo êxito (Vuori, 1985; Starfield, 2002; Cueto, 2004; Ribeiro, 

2007). 

Durante décadas, houve diversas tentativas de se definir a APS, considerando, 

por exemplo, o tipo de médico que a exerce, a natureza dos problemas de saúde, a 
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duração da responsabilidade, o local de prestação do atendimento, o uso de 

tecnologia e o padrão de encaminhamentos, entre outros. No entanto, para fins de 

avaliação da APS, é necessário utilizar uma definição que operacionalize as medidas 

das funções, permitindo uma melhor caracterização dos serviços de atenção primária 

(Starfield, 2002) e investigações mais precisas, com o objetivo de medir a efetividade 

da APS sobre a situação de saúde da população. 

Nesse sentido, no início dos anos 70, foram propostas, por meio do Relatório 

Millis e do Instituto de Medicina Americano, definições de APS que contemplavam as 

suas funções. A partir disso, Starfield (2002) reuniu as diferentes propostas e 

estruturou o que pode ser considerado o marco teórico do conceito moderno de APS. 

Segundo essa autora, a atenção primária é o nível de um sistema de saúde que 

oferece a entrada para todas as novas necessidades e problemas, fornece atenção 

para a pessoa (não direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece 

atenção para todas as condições e coordena ou integra a atenção fornecida em outro 

lugar ou por terceiros. 

A atenção primária aborda os problemas mais comuns na comunidade, 

oferecendo serviços de prevenção, cura e reabilitação, para maximizar a saúde e o 

bem-estar. Também integra a atenção quando há mais de um problema de saúde, lida 

com o contexto no qual a doença se desenvolve e influencia a resposta das pessoas 

sobre seus problemas de saúde. É a APS que organiza e racionaliza o uso de todos 

os recursos, tanto básicos como especializados, direcionados para a promoção, a 

manutenção e a melhora da saúde (Starfield, 2002). 

Essa definição sistematiza o conceito de APS com a caracterização de atributos 

essenciais e atributos derivados, como o primeiro nível de assistência, assinalado, 

principalmente, pela longitudinalidade e pela integralidade da atenção, além da 

coordenação da assistência, da atenção centrada na família, da orientação 

comunitária das ações e da competência cultural dos profissionais. Nesse sentido, são 

definidos os quatro atributos essenciais: 

 Acesso de primeiro contato do indivíduo com o sistema de saúde: 

implica acessibilidade e uso do serviço a cada novo problema ou novo 

episódio de um problema pelo qual as pessoas buscam atenção à 

saúde; 
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 Longitudinalidade da atenção: pressupõe a existência de uma fonte 

regular de atenção e seu uso ao longo do tempo. Exige também o 

vínculo de confiança entre as pessoas e os profissionais de saúde; 

 Integralidade da atenção: implica que a atenção primária deve fazer 

arranjos para que o paciente receba todos os serviços de saúde, mesmo 

que alguns possam não ser oferecidos pela APS. A integralidade exige 

o reconhecimento da variedade completa de necessidades do paciente 

e a disponibilização dos recursos para abordá-las;  

 Coordenação da atenção dentro do sistema: é a disponibilidade de 

informações a respeito de problemas e serviços anteriores e o 

reconhecimento daquela informação na medida em que está 

relacionada às necessidades para o presente atendimento. A 

coordenação exige que o profissional ou o serviço de APS integre e 

oriente o cuidado do paciente através do Sistema de Saúde. 

Também são definidos os três atributos derivados: 

 Orientação familiar: está presente quando a atenção integral considera 

o contexto familiar e quando a coordenação utiliza os recursos 

familiares; 

 Orientação comunitária: está presente quando o conhecimento das 

necessidades requer o conhecimento do contexto social. Refere-se ao 

reconhecimento das necessidades da comunidade e ao planejamento e 

avaliação conjunta de serviços;  

 Competência cultural: envolve conhecimento das necessidades de uma 

população com características culturais especiais, e a atenção dada a 

essas necessidades. 

 

Portanto, um serviço de saúde é orientado para a APS quando estão presentes 

os quatro atributos essenciais, exclusivos da atenção primária, sendo qualificado pela 

presença dos atributos derivados. A avaliação geral dos atributos permite medir o 

quanto um serviço de saúde está orientado à APS. Por outro lado, os atributos podem 

também ser medidos separadamente, permitindo verificar a presença e a extensão de 

cada um no serviço de saúde. 
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Essa definição operacional da APS pode guiar as estratégias de avaliação e 

investigação dos serviços e sistemas de saúde baseados na APS. A identificação 

rigorosa dos atributos é fundamental para definir um serviço como realmente orientado 

para a APS. Além disso, a avaliação dos atributos possibilita verificar associações 

com resultados - a efetividade - da atenção sobre a saúde da população (Starfield, 

2002). 

 

 

 
2.2 ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE NO BRASIL 

 

No Brasil, a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), a partir da Constituição 

de 1988, pautada pelos princípios de descentralização, integralidade e participação 

popular, estabeleceu a efetivação dos preceitos de saúde como um direito de todos e 

como um dever do Estado. Em 1990, o SUS foi regulamentado diante das seguintes 

diretrizes do sistema: universalidade, integralidade, equidade, direito à informação 

sobre a sua saúde, descentralização, hierarquização, regionalização e participação 

comunitária (Brasil, 1988, 1990b). 

No processo de implantação do SUS, em 1994, foi instituído pelo Ministério da 

Saúde (MS) o Programa Saúde da Família (PSF), que visava consolidar os princípios 

e as diretrizes do SUS, para atender às necessidades de expansão do acesso, 

promoção da integralidade e da equidade, melhora na qualidade da atenção e dos 

indicadores básicos, consolidação da municipalização (descentralização) e do 

fortalecimento da hierarquização, regionalização e participação comunitária (Andrade 

et al., 2006). 

Posteriormente, o PSF foi denominado Estratégia de Saúde da Família (ESF) 

e passou a ser considerado pelo governo brasileiro como a principal estratégia de 

atuação da APS, assumindo um caráter substitutivo do modelo tradicional. A partir de 

então, o investimento na ESF foi crescente, da mesma forma que o número de equipes 

e a cobertura populacional da estratégia em todo o país. Completados 20 anos da sua 

implantação, são mais de 40.500 equipes instaladas, acompanhando 60,98% da 

população brasileira, atingindo 5481 municípios brasileiros (Brasil, 2016). Esse 

crescimento redefiniu a sua importância no processo de reorganização da APS e 

estimulou o discurso sobre as questões relacionadas à qualificação e à resolubilidade 
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das equipes de saúde. O MS passou, então, a incentivar atividades de monitoramento 

e avaliação, buscando a institucionalização de processos avaliativos (Felisberto, 

2004). 

Em 2006, a partir da necessidade de se revisar e adequar as normas nacionais 

que regulavam a atenção primária no país, foi aprovada a Política Nacional de Atenção 

Básica (PNAB), que buscava consolidar e qualificar a ESF como modelo de atenção 

primária e centro ordenador das redes de atenção no SUS (Brasil, 2006b). Nas 

disposições gerais determinadas pela PNAB, estão definidos os princípios e as 

diretrizes que definem a concepção de APS e que devem guiar a organização dos 

serviços, ações e práticas no país, cuja implementação ocorre no nível municipal: 

 

[...] a Atenção Básica caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no 
âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção e a proteção da saúde, 
a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, redução 
de danos e a manutenção da saúde com o objetivo de desenvolver uma 
atenção integral que impacte na situação de saúde e autonomia das pessoas 
e nos determinantes e condicionantes de saúde das coletividades. É 
desenvolvida por meio do exercício de práticas de cuidado e gestão, 
democráticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a 
populações de territórios definidos, pelas quais assume a responsabilidade 
sanitária, considerando a dinamicidade existente no território em que vivem 
essas populações. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que 
devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saúde de maior 
frequência e relevância em seu território, observando critérios de risco, 
vulnerabilidade, resiliência e o imperativo ético de que toda demanda, 
necessidade de saúde ou sofrimento deve ser acolhida. (Brasil, 2011b) 

 

O marco legal define ainda que as ações e os serviços no âmbito da APS são 

implementados pelos municípios, obedecendo ao princípio da descentralização 

político-administrativa com base em seus fundamentos: i) território adscrito e rede 

capilarizada; ii) acesso universal e contínuo a serviços de qualidade e resolutivos, 

caracterizados pela acessibilidade (porta de entrada preferencial da rede de atenção), 

vínculo e corresponsabilização; iii) adscrição dos usuários e desenvolvimento de 

relações de vínculo e responsabilização entre as equipes e a população adscrita, 

garantindo a continuidade das ações de saúde e a longitudinalidade do cuidado; iv) 

coordenação da integralidade em seus vários aspectos, trabalhando de forma 

multiprofissional, interdisciplinar e em equipe; realizando a gestão do cuidado integral 

do usuário e coordenando-o no conjunto da rede de atenção; v) participação social 

que agrega a necessidade de ampliação da autonomia dos usuários para a condução 
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de seu processo de cuidado e para o enfrentamento dos condicionantes de sua saúde 

com base no exercício do controle social (Brasil, 2011b). 

Observa-se que o conceito oficial de APS incorpora e se orienta por atributos 

definidos por Starfield (2002) (apresentados na seção anterior deste estudo), 

amplamente difundidos no país a partir dos anos 2000 e que conduz a construção de 

um conjunto de metodologias desenhadas para sua avaliação. 

Em 2011, passou-se a orientar a formação de redes regionalizadas e definiu-

se as Regiões de Saúde como espaços privilegiados para a integração dos serviços 

de saúde (Brasil, 2011c). Neste mesmo ano, a PNAB (2006) foi atualizada, diante da 

da revisão das diretrizes e das normas para a organização da APS, que reafirmaram 

a atenção primária como a principal porta de entrada e centro de comunicação da 

Rede de Atenção à Saúde (RAS) (Brasil, 2011c). Diante disso, a APS passa a ter, 

entre outras, duas funções na RAS: a coordenação do cuidado e a ordenação das 

redes. A primeira é entendida como:  

Coordenar o cuidado atuando como o centro de comunicação entre os 
diversos pontos de atenção responsabilizando-se pelo cuidado dos usuários 
em qualquer destes pontos através de uma relação horizontal, contínua e 
integrada com o objetivo de produzir a gestão compartilhada da atenção 
integral. (Brasil, 2011c) 

E a segunda:  

Ordenar as redes reconhecendo as necessidades de saúde da população 
sob sua responsabilidade, organizando as necessidades desta população em 
relação aos outros pontos de atenção à saúde, contribuindo para que a 
programação dos serviços de saúde parta das necessidades de saúde dos 
usuários. (Brasil, 2011c) 

 

A implementação das RAS tem como desafio a criação de sistemas integrados 

de saúde que se articulem em todos os níveis de atenção à saúde, e de forma 

Interfederativa. A PNAB (2011) ratifica as RAS como estratégia para alcance de um 

cuidado integral e direcionado às necessidades de saúde da população (Brasil, 

2011b).  

No Brasil, coexistem formas distintas de organização da APS, uma vez que 

estão também em funcionamento as Unidades Básicas de Saúde (UBS) tradicionais, 

de origem principalmente municipal, que possuem diferentes características de 

gestão, estrutura e processo (Mendes, 2002). Um exemplo inovador de APS pode ser 

conhecido no município do Rio de Janeiro, que introduziu um modelo de qualificação 

assistencial por meio das Clínicas da Família (CF), e elevou a sua cobertura de ESF 
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de aproximadamente 7%, em 2008, para 50% em 2016, com mais de 940 equipes 

implantadas. Essa expansão configura a maior estratégia de inclusão social, 

desenvolvida em uma capital do Brasil junto à Saúde da Família, nos últimos anos. 

Neste município são encontradas também uma rede centrada em unidades básicas 

tradicionais, policlínicas de especialidades e postos/centros de saúde com diversas 

composições e diferentes origens gestoras (Harzheim et al., 2013b; Harzheim et al., 

2015). 

As Clínicas da Família (CF) implantadas na expansão da ESF no Rio de 

Janeiro, concentraram cinco ou mais equipes de Saúde da Família, com estrutura 

física diferenciada, onde a ambiência, o conforto, a beleza e a sustentabilidade foram 

requisitos importantes. Ademais, a presença de informatização e do prontuário 

eletrônico, a oferta de coleta de exames laboratoriais, de radiografia, de ecografia, e 

outros, visava potencializar a resolubilidade para médicos. Também foram aspectos 

relevantes:  i) o fornecimento da carteira básica de serviços como instrumento de 

padronização dos serviços ofertados; ii) a ampliação do número de equipes básicas e 

equipes matriciais; a regulamentação de um sistema de regulação para os serviços 

de referência (SISREG); iii) a implantação das UPAs de suporte à APS; iv) o 

investimento na criação de um laboratório em redes de observatório de informação, 

tecnologias e comunicação em saúde (OTICS); entre outros (Harzheim et al., 2013b). 

A Reforma dos Cuidados em Atenção Primária em Saúde pode ser 

caracterizada sob a perspectiva da reforma administrativa e modelo organizacional e 

também do modelo de atenção. No aspecto administrativo e organizacional ressalta-

se as mudanças do organograma da Secretaria Municipal de Saúde e o arcabouço 

jurídico de um novo modelo de gestão por resultados, e na atenção, a padronização 

dos procedimentos e ações de saúde para todas as unidades e a avaliação mensal 

de resultados de indicadores clínicos dos prontuários eletrônicos implantados. Os 

desafios sugeridos tangem consolidar a ampliação do acesso, a formação de recursos 

humanos, a comunicação em saúde e a mudança para um modelo gerencial por 

resultados (Soranz et al., 2016).  
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2.3 EVIDÊNCIAS SOBRE A EFETIVIDADE DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

Existem evidências relevantes, especialmente entre as organizações 

internacionais e acadêmicas, de que um sistema com elevado grau de orientação à 

APS é fundamental para a prestação de atenção em saúde eficaz e resolutiva 

(Saltman et al., 2010). Estudos diversos sustentam achados que relacionam um maior 

grau de orientação à APS ao aumento da efetividade dos sistemas de saúde e da 

promoção da equidade (Bindman et al., 1995; Shi et al., 1999; Shi e Starfield, 2000; 

Gulliford, 2002; Macinko et al., 2003; Moore et al., 2003; Shi et al., 2003; Villalbí et al., 

2003; Bixby, 2004; Shi et al., 2005; Kringos et al., 2013). Ademais, os serviços com 

orientação à APS mais elevada revelaram usuários mais satisfeitos e maior eficiência 

do sistema (Starfield, 1994; Starfield, 2002). 

Starfield et al. (2005) demonstraram que a saúde é melhor em áreas com mais 

médicos de APS, pessoas que recebem cuidados na APS são mais saudáveis e as 

características da APS estão associadas com melhores indicadores de saúde. Em 

estudos realizados com nações industrializadas os países com maior grau de 

orientação à APS apresentaram melhores classificações nos indicadores de saúde 

utilizados, maior satisfação e menores custos em saúde (Starfield, 1994; Starfield e 

Shi, 2002b).  

Nos países desenvolvidos foi realizado um estudo que evidencia a associação 

entre um maior grau de orientação à APS e a diminuição das taxas de mortalidade 

geral, mortalidade geral prematura e também mortalidade prematura por doenças 

pulmonares e cardiovasculares (Macinko et al., 2003). Em Barcelona, foram obtidos 

achados de que um estágio da reforma do sistema de saúde mais avançado estava 

relacionado com menores taxas de mortalidade perinatal e geral, principalmente nas 

zonas de baixo nível socioeconômico (Villalbí et al., 1999).  

Nos países em desenvolvimento, também são encontradas evidências de que 

a APS produz impacto positivo nos indicadores de saúde, especialmente na 

diminuição da mortalidade infantil, e redução no percentual de pessoas sem acesso 

equitativo aos serviços de APS (Moore et al., 2003; Bixby, 2004). Os sistemas de 

atenção à saúde nos países de baixa renda com APS forte tenderam a ser mais 

equitativos e mais acessíveis. A maioria dos estudos que analisaram a substituição 
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dos serviços secundários por serviços primários mostrou que essa mudança foi mais 

custo-efetiva (Mendes, 2011). 

Em extensa revisão sistemática elaborada por Kringos et al. (2010), observou-

se a relação entre a coordenação e uma melhor qualidade da atenção, maior eficiência 

e menores custos. Também verificou-se que a oferta e a distribuição dos médicos de 

família, o tempo de sua consulta, a oferta de atenção primária em horários alternativos 

e a abrangência dos serviços ofertados são características fundamentais que afetam 

os resultados da APS. Ainda nesta revisão sistemática, foram apontadas evidências 

relacionando acesso a serviços de APS com continuidade, abrangência dos serviços 

prestados, redução de desigualdades socioeconômicas e qualidade com menores 

taxas de internação por condições sensíveis a cuidados ambulatoriais. Outro ponto 

indica que a continuidade dos cuidados em APS tem influência na qualidade da 

atenção com melhoria nas práticas preventivas, no estabelecimento de diagnósticos 

mais precoces e na promoção de maior eficiência (Kringos et al., 2010). 

Kringos et al. (2013) sugerem que, em curto prazo, a manutenção da atenção 

primária forte eleva os custos com saúde, porém, trata uma gama de problemas de 

saúde, diminuindo os custos globais em longo prazo. Também apontam que sistemas 

de APS forte são associados a baixas taxas de internações evitáveis e a redução de 

mortes por doença isquêmica cardíaca, acidente vascular encefálico, asma crônica, 

bronquite e enfisema. Além disso, os países com maior abrangência e continuidade 

de ações de APS estabeleceram condições para aprimorar os vínculos das relações 

médico-paciente e reduzir as desigualdades socioeconômicas no acesso e na 

utilização de serviços de saúde (Kringos et al., 2013). 

Em revisão sistemática realizada pelo Health Council of the Netherlands foi 

observada a relação entre um maior grau de orientação à APS e melhores níveis de 

saúde, assim como a superioridade dos sistemas com APS forte, no que diz respeito 

a efetividade e eficiência.Em revisão sistemática sobre as vantagens e desvantagens 

de reestruturar os sistemas de saúde com base na APS, foram obtidas evidências de 

que os sistemas embasados em uma APS forte mostrarm-se associados com 

melhores resultados para todas as causas de mortalidade, todas as causas de mortes 

prematuras e a causas específicas de mortes prematuras por doenças respiratórias e 

cardiovasculares. Esse mesmo estudo, também encontrou associação entre os 
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sistemas com APS forte e uma maior satisfação dos pacientes e um menor gasto 

agregado na atenção à saúde (Mendes, 2015). 

As evidências internacionais sobre a APS são abundantes e robustas e 

mostram que os sistemas de saúde baseados numa forte orientação para a APS são 

mais adequados, porque se organizam a partir das necessidades de saúde da 

população; mais efetivos, porque são a única forma de enfrentar a situação 

epidemiológica de hegemonia das condições crônicas e de impactar 

significativamente os níveis de saúde da população; mais eficientes, porque 

apresentam menores custos e reduzem procedimentos mais caros; mais equitativos, 

porque discriminam positivamente grupos e regiões mais pobres e diminuem o gasto 

das pessoas e das famílias; de maior qualidade, porque colocam ênfase na promoção 

da saúde e na prevenção das doenças e porque ofertam tecnologias mais seguras; e 

mais capazes de satisfazer às populações (Mendes, 2010). 

No Brasil, estudos evidenciam associação entre o aumento na cobertura da 

ESF e a redução da taxa de mortalidade infantil (Macinko et al., 2006; Macinko et al., 

2007), da mortalidade pós-neonatal, da mortalidade por diarreia (Macinko et al., 2007) 

e da quantidade de internações por causas sensíveis à atenção primária à saúde 

(ICSAP) (Guanais e Macinko, 2009; Macinko et al., 2010; Mendonça et al., 2011). 

Em se tratando das internações por CSAPS e considerando o período de 2007 

a 2010, verificou-se a redução nas internações infantis, especialmente para 

prematuridade, pneumonias e desidratação em menores de cinco anos de idade. 

Resultado similar pode ser observado em período posterior a implantação em larga 

escala da ESF no município de Belo Horizonte (Guanais e Macinko, 2009). Outros 

estudos sugerem que o aumento da cobertura da ESF está também relacionado com 

a redução na mortalidade de adultos no Brasil, principalmente em relação às doenças 

cardiovasculares (Guanais e Macinko, 2009; Macinko et al., 2011; Schmidt et al., 

2011). 

Os Estudos de Linha de Base do Projeto de Expansão e Consolidação da 

Saúde da Família (ELB/PROESF), mostraram que, em municípios da região Nordeste, 

a comparação de alguns indicadores de saúde apontou redução da taxa de internação 

por diarreia em áreas cobertas pela ESF em relação as não cobertas pela ESF 

(Roncalli e Lima, 2006). Outro estudo, também na região Nordeste do Brasil, observou 

grande heterogeneidade das práticas de cuidado na atenção primária, como, por 
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exemplo, avanços na integralidade da atenção em alguns municípios, experiências 

inovadoras em outros, e a manutenção de padrões tradicionais na maioria dos 

municípios (Rocha et al., 2008). Ademais, os municípios com maiores populações e 

maior capacidade instalada de serviços de saúde indicam maior dificuldade na 

implementação da ESF (Viana et al., 2006). 

Em estudos na região Sul e também da região Nordeste do Brasil, observou-se 

que a oferta de ações de saúde, a sua utilização e o contato por ações programáticas 

foram mais adequados na ESF em comparação com a UBS (Facchini et al., 2006). Na 

mesma direção, segue a avaliação da efetividade da atenção pré-natal e da 

puericultura na rede básica, que se mostraram mais efetivas na ESF em relação à 

UBS; ainda que, um contexto de baixa efetividade seja encontrado em ambos os 

modelos (Piccini et al., 2007; Thumé et al., 2007). 

No contexto da saúde infantil, a, as crianças para as quais a ESF estava 

presente no município durante o período pré-natal e nos primeiros anos de vida foram 

mais saudáveis em relação aquelas em que a ESF não era presente (Reis, 2014). 

Mesmo utilizando abordagens e métodos diferentes, outros estudos também 

mostraram associação entre o aumento da cobertura da ESF e a redução da taxa de 

mortalidade infantil (Bezerra Filho et al., 2007; Aquino et al., 2008; Silva et al., 2010).  

Nesse mesmo sentido, os achados do estudo de Harzheim et al. (2004) 

mostraram evidências da associação de um maior grau de orientação à APS com uma 

maior cobertura de atividades preventivas entre as crianças utilizavam a ESF. Em 

estudo realizado por Andrade et al. (2006) foi observada associação entre melhores 

indicadores de saúde infantil (cobertura vacinal, mortalidade infantil e neonatal) com 

a implantação da ESF. 

Uma pesquisa sobre a saúde da família no Brasil, no período de 1998 a 2004, 

revelou que quanto mais elevada a cobertura da ESF maior foi a cobertura vacinal por 

tetravalente em menores de um ano de idade, menor foi a proporção de nascidos vivos 

de mães com nenhuma consulta de pré-natal e a proporção de óbitos em menores de 

1 ano por causas mal definidas (Brasil, 2006a). Consoante a isso, observou-se a 

redução da taxa de mortalidade infantil pós-neonatal e das taxas de internações da 

população de 40 anos e mais por acidente vascular cerebral e por insuficiência 

cardíaca congestiva (Mendes, 2011).  
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Em estudo realizado no município de Porto Alegre comparou-se satisfação dos 

pacientes na última consulta com o grau de orientação à APS. Os resultados 

mostraram diferenças em todos os itens que indicam a satisfação da atenção, sendo 

as proporções de satisfeitos mais elevadas em serviços de alto escore, isto é, com 

grau de orientação à APS mais elevados (Zils et al., 2009).  

Essas evidências sugerem que os serviços orientados para a APS, como a ESF 

no Brasil, apresentam melhores desfechos de saúde. No entanto, também são 

apresentadas evidências de grande heterogeneidade da qualidade da atenção e da 

prática dos profissionais em diferentes municípios e Estados brasileiros (Cunha, 2006; 

Oliveira, 2007; Trindade, 2007; Castro et al., 2012; Chomatas et al., 2013; Gonçalves 

et al., 2013; Oliveira et al., 2013b). 

 

 
 

 
2.4 AVALIAÇÃO DE SERVIÇOS DE ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 
 

 

2.4.1 Qualidade da atenção à saúde 

 
Inúmeras abordagens e definições de qualidade podem ser encontradas na 

literatura, porém, o conceito embasado na tríade estrutura, processo e resultado tem 

apresentado grande aceitabilidade; por esse motivo, tem sido amplamente difundido 

na área da saúde (Vuori, 1985; Vuori, 1991; Donabedian, 1988; Uchimura e Bosi, 

2002). Isso se verifica em virtude de sua compatibilidade e subsequente utilidade para 

os programas de saúde, uma vez que essa abordagem contempla a lógica de 

funcionamento desses serviços de atendimento direto: recursos, organização, 

atividades, serviços e efeitos. 

A estrutura envolve as características do ambiente em que a atenção acontece, 

como os recursos físicos, humanos, materiais e financeiros necessários à atenção. O 

processo refere-se ao que acontece entre o dar e o receber cuidado, incluindo a 

relação entre profissionais e pacientes, as atividades do paciente na procura do 

cuidado e as atividades dos profissionais ao provê-lo. O resultado corresponde aos 

efeitos do cuidado na saúde de pacientes e populações. Essas três dimensões são 

interligadas, de forma que uma adequada estrutura aumenta a probabilidade de 
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processo satisfatório, e esse, por sua vez, aumenta a probabilidade de resultados 

efetivos, eficientes e equitativos (Donabedian, 1988). 

A partir dessa formulação inicial que permite a avaliação da qualidade, foi 

proposta uma importante ampliação dos critérios a serem utilizados, os quais ficaram 

conhecidos como "Sete Pilares da Qualidade”: eficiência, eficácia, efetividade, 

otimização, aceitabilidade, legitimidade e equidade (Donabedian, 1990).  

A medição da qualidade com base em determinadas estruturas (ou capacidade) 

e processo (ou desempenho) dentro do sistema de serviços de saúde presume que 

as dimensões estruturais estejam em seu devido lugar para que importantes 

atividades possam ser realizadas. Também presume a importância de avaliar o 

desempenho dessas atividades. Assim, medir os aspectos principais envolve a 

medição de uma característica comportamental e da característica estrutural da qual 

ela depende (Starfield, 2002). 

A partir dessa abordagem, é possível medir a qualidade da atenção 

considerando quatro elementos de estrutura (acessibilidade, variedade de serviços, 

definição da população eletiva e continuidade) e dois elementos de processo 

(utilização e reconhecimento de um problema ou necessidade) (Starfield, 2002). 

 

 

2.4.2 Avaliação da qualidade da atenção à saúde 

 
A avaliação da qualidade em serviços de saúde é uma importante medida para 

o processo de tomada de decisão por parte de gestores e colaboradores como, por 

exemplo, na priorização dos investimentos, no subsídio à identificação de problemas 

e auxílio na reorientação das ações e serviços prestados à população. Essa avaliação 

também permite observar o desempenho da incorporação de novas práticas na rotina 

dos serviços de saúde, bem como o impacto no estado de saúde da população. 

No contexto de serviços de saúde, a avaliação do paciente costuma ser o 

aspecto determinante para medir a qualidade da atenção, principalmente por meio de 

estudos que envolvem o estado de saúde e/ou a satisfação dos pacientes. No entanto, 

a satisfação com os serviços não é, em si, uma medida de qualidade da atenção, mas 

pode estar indiretamente relacionada com esta, porque pode influenciar a busca de 

determinados tipos de serviços que influenciam o estado de saúde (Starfield, 2002). 
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Além disso, é necessário considerar que cada paciente é um ser específico e 

tem exigências diferentes; por isso a satisfação não pode ser garantida com soluções 

únicas (Donabedian, 1988). Por conseguinte, um serviço que atende às necessidades 

dos pacientes pode não implicar um serviço de qualidade inquestionável, pois é 

possível que exista o desperdício de recursos que deveriam ser direcionados a outros 

pacientes, caracterizando a ausência da efetividade e da equidade (Serapioni, 2009). 

O processo de avaliação da qualidade em serviços de saúde envolve tanto 

quem os utiliza quanto quem os fornece. Pacientes e profissionais de saúde ocupam 

posições diferentes no processo, embora ambos contribuam para que os serviços 

sejam realizados. Assim, as expectativas e necessidades de pacientes e profissionais 

de saúde determinam de maneira diferente a qualidade da atenção nos serviços. Por 

exemplo, pacientes que utilizam os serviços de saúde nem sempre sabem do que 

realmente precisam, sendo necessário incluir também a perspectiva do profissional 

sobre a avaliação da necessidade de saúde e da adequação da intervenção 

(Serapioni, 2009). 

Portanto, é evidente que a avaliação da qualidade da atenção deve se 

fundamentar em um enfoque múltiplo, que implica o envolvimento de diferentes 

atores, incluindo pacientes, profissionais de saúde e gestores, cada um com sua 

própria perspectiva de avaliação. Dessa maneira, podem ser identificadas três 

categorias que correspondem aos principais atores do âmbito dos serviços de saúde: 

qualidade avaliada pelo paciente, qualidade avaliada pelo profissional e qualidade 

avaliada pelos gestores (Serapioni, 2009). 

A qualidade avaliada pelo paciente consiste em verificar o que os pacientes 

e/ou acompanhantes desejam do serviço, seja como indivíduos, seja como grupos. A 

qualidade na perspectiva dos profissionais significa observar se o serviço de saúde 

satisfaz as necessidades definidas pelos que prestam a atenção e se as técnicas e os 

procedimentos necessários são executados de forma apropriada. A qualidade 

gerencial está relacionada ao uso eficiente e produtivo dos recursos para responder 

às necessidades de todos os pacientes dentro dos limites e das diretrizes 

estabelecidas pelas autoridades (Serapioni, 2009). 

Essas categorias correspondem aos mais importantes grupos de interesse, 

cujas perspectivas deveriam ser integradas para especificar a qualidade da atenção 

em um serviço de saúde. Na verdade, nenhuma dessas categorias pode ser ignorada, 
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pois os diferentes grupos de interesse tendem a privilegiar um aspecto ou outro da 

qualidade, com a óbvia consequência de desenvolver abordagens e métodos de 

avaliações diferentes. 

Então, torna-se essencial observar como esses principais atores avaliam a 

qualidade da atenção nos serviços de saúde, visando identificar e analisar as 

diferentes perspectivas. A partir disso, é possível intervir no serviço, de modo a 

satisfazer as necessidades de todos e promover a melhoria contínua. 

Um dos mecanismos de controle de qualidade é a avaliação. Segundo 

Donabedian (1978), avaliar é monitorar, continuamente, os serviços de saúde 

oferecidos para detectar e corrigir precocemente os desvios dos padrões encontrados, 

permitindo o aperfeiçoamento e o desenvolvimento dos serviços avaliados 

(Donabedian, 1978). A avaliação é um mecanismo de gestão que disponibiliza 

parâmetros para o desenvolvimento de estratégias e intervenções que aumentem a 

efetividade e os padrões de atendimento nos serviços de saúde (Silva e Formigli, 

1994; Tanaka e Melo, 2000). Porém, para concretizar estas ações e estabelecer uma 

tomada de decisão eficiente, é importante saber o que avaliar; principalmente, 

investigar, estabelecer e aperfeiçoar o conceito qualidade como aspecto central no 

processo decisório (Patton, 1982; Pertence e Melleiro, 2010). 

Segundo Donabedian (1992), os pacientes podem dizer muito, tanto sobre a 

qualidade técnica como sobre a qualidade de relação interpessoal do cuidado. O autor 

acrescenta um terceiro elemento sobre o qual os pacientes podem se posicionar que 

seria o que ele denomina de amenidades: os aspectos relacionados com o ambiente 

no qual as tarefas técnicas e a relação interpessoal ocorrem (Donabedian, 1992). No 

âmbito da APS, a avaliação ganha uma importância adicional, principalmente 

naqueles países onde há reformas em seus modelos de assistência à saúde, como é 

o caso do Brasil. Distinguir os serviços ambulatoriais baseados na APS daqueles que 

somente realizam ações programáticas mínimas é essencial para implantação de 

políticas públicas efetivas e equitativas. 

Sabe-se, então, que a avaliação é uma função importante da gestão. Nesse 

sentido, não é meramente uma atribuição de avaliadores externos, devendo fazer 

parte do conjunto de atividades desempenhadas pelos gestores do sistema e das 

equipes de saúde. Em se tratando da avaliação em saúde, em especial da avaliação 

da atenção primária à saúde, a avaliação é um objeto em movimento (Brasil, 2005b).  
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O sentido fundamental, ao se teorizar no campo da avaliação dos serviços de 

saúde é, sobretudo, o de buscar converter os conceitos da avaliação em estratégias, 

critérios e padrões de medição, a fim de contribuir para a produção de medidas úteis 

que auxiliem na tomada de decisão e subsidiem aperfeiçoamentos no âmbito dos 

serviços. 

 

 

2.4.3 Instrumento para avaliação da qualidade da atenção 

 

O grande interesse na avaliação e na melhoria da gestão do planejamento e da 

qualidade da atenção à saúde estimulou o desenvolvimento de diversos instrumentos 

que permitem avaliar os serviços de saúde na perspectiva dos pacientes, dos 

profissionais e dos gestores (Rajmil et al., 2003; Brown e Lilford, 2006; Dassow, 2007; 

Gené-Badia et al., 2007; Murray e Frenk, 2008; Hussey et al., 2009; Malouin et al., 

2009). Alguns desses instrumentos são voltados, especialmente, para avaliação de 

qualidade da atenção primária à saúde (Giuffrida et al., 1999; Ohman-Strickland et al., 

2007), mas poucos permitem a ampla avaliação dos atributos que definem a atenção 

primária à saúde na perspectiva da população, como a acessibilidade, a 

longitudinalidade, a coordenação e a integralidade (Safran et al., 1998; Shi et al., 2001; 

Mead et al., 2008). 

O instrumento Components of Primary Care Instrument (CPCI) originalmente 

desenvolvido nos EUA para ser incorporado ao estudo Direct Observation of Primary 

Care (DOPC) foi desenhado para mensurar os processos da atenção primária à saúde 

ao invés da sua estrutura e aspectos sistêmicos, tal como o acesso ao cuidado. 

Inicialmente, o CPCI estava constituído por 20 itens, os quais foram revisados após a 

validação do instrumento resultando em um conjunto de 43 itens que possibilitam 

medir oito domínios da atenção primária (integralidade, comunição interpessoal, 

longitudinalidade, conhecimento acumulado, coordenação, advocacia, contexto 

familiar e contexto comunitário) (Flocke, 1997; Aspy et al., 2012) 

Delineado para operacionalizar as definições de APS redefinidas pelo Institute 

of Medicine em 1996, elaborou-se o Primary Care Assessment Survey (PCAS). Esse 

instrumento é formado por 51 itens distribuídos em 11 dimensões. Todavia, não 

considerou alguns dos elementos como, por exemplo, as medidas de integralidade 
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(Safran et al., 1998). O General Practice Assessment Survey (GPAS) desenvolvido no 

Centro Nacional de Pesquisa e Desenvolvimento em Cuidados Primários em 

Manchester é um instrumento para pacientes constituído por 53 itens. Aborda cinco 

áreas atenção primária à saúde consideradas importantes para os pacientes, as quais 

são: disponibilidade e acessibilidade, competência técnica dos médicos, habilidade do 

médico na comunicação com paciente, atributos interpessoais do médico e sistema 

de saúde organizado eficientemente com ênfase na coordenação e na continuidade 

do cuidado. Esse instrumento foi embasado no PCAS, desenvolvido nos EUA, e 

abrange sete domínios, a saber: acesso, cuidado técnico, comunicação, cuidado 

interpessoal, confiança, conhecimento do paciente e cuidados de enfermagem. 

(Ramsay et al., 2000). Posteriormente, a partir do GPAS, foi criado o General Practice 

Assessment Questionnaire (GPAQ) (Mead et al., 2008). 

Também pode ser encontrado na literatura o Parents’ Perception of Primary 

Care (P3C) que foi concebido com o objetivo de obter a avaliação dos pais sobre a 

provisão de APS no cuidado de crianças, mediante um instrumento curto (23 itens), 

disponível somente na versão infantil. O instrumento visa contemplar oito dimensões, 

as quais são: longitudinalidade, acesso, conhecimento contextual, comunicação, 

integralidade e coordenação (Malouin et al., 2009). 

O Primary Care Assessment Tool (PCAT) foi elaborado para avaliar o alcance 

das características da APS baseado no conceito teórico de atributos desenvolvido por 

Starfield (2001). Esse instrumento está disponível nas versões para usuário criança 

(Child Consumer / Client Survey), usuário adulto (Adult Consumer / Client Survey), 

profissionais de saúde (Provider Survey) e gestores (Facility Survey), sendo as 

versões originais para usuário criança e usuário adulto validadas nos Estados Unidos 

(Cassady et al., 2000; Shi et al., 2001). O instrumento para profissionais de saúde é 

utilizado como espelho da versão usuário adulto validada, isto é, a versão do PCATool 

que é empregada para os profissionais é constituída pelos itens validados na versão 

usuário adulto, que também estão presentes na versão original para profissionais 

(Starfield e Shi, 2002a). 

Segundo Shi et al. (2001), o instrumento para usuários permite obter 

informações de indivíduos referentes às suas experiências ao utilizar os recursos de 

serviços de atenção primária à saúde, enquanto que o instrumento para profissionais 

de saúde possibilita adquirir informações a respeito de características operacionais e 
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práticas relacionadas ao emprego da atenção primária por profissionais de APS (Shi 

et al., 2001). 

O PCATool é constituído de perguntas cujo objetivo é mensurar a presença e 

a extensão dos atributos essenciais e derivados da APS, sendo possível estimar o 

grau de orientação à APS. Nesse sentido, possibilita o cálculo de um escore para cada 

atributo, utilizando a média aritmética dos itens que compõem o atributo, bem como o 

escore essencial, o escore derivado e o escore geral da APS. O escore essencial é 

constituído pela média aritmética dos escores dos atributos essenciais; o escore 

derivado é calculado utilizando a média aritmética dos escores dos atributos 

derivados; e o escore geral é constituído pela média aritmética de todos os atributos, 

dessa forma estimando o grau de orientação à APS (Starfield e Shi, 2002a). 

Também é encontrado na literatura o Consumer Assessment of Healthcare 

Providers and Systems (CAHPS) nas versões para pacientes adultos e pacientes 

crianças. O estudo de validação revelou quatro componentes, os quais foram referidos 

como: acesso1: cuidados rápidos/ equipe prestativa; acesso 2: cuidados necessários; 

comunicação e orientação preventiva.O instrumento é constituído por 15 itens e 

destinado a pacientes com planos de saúde, em hospitais, em asilos e em provedores 

de serviço (Solomon et al., 2005). O Primary Care Medical Home (PCMH) abrange um 

conjunto de instrumentos que visa avaliar a prática e a provisão de APS. (Malouin et 

al., 2009). 

O estudo Quality and Costs of Primary Care in Europe (QUALICOPC) foi 

promovido pelo Netherlands Institute for Health Services Research review visando 

descrever, comparar e analisar o desempenho dos sistemas de atenção primária à 

saúde no que diz respeito à qualidade, ao custo e à equidade ao longo dos 35 países, 

incluindo Austrália, Canadá, Islândia, Macedônia, Nova Zelândia, Noruega, Suíça, 

Turquia e 27 países da União Europeia. Foram desenvolvidos quatro instrumentos 

que constituem a ferramenta QUALICOPC, denominados questionário da prática, do 

médico, de experiência do pacientes com o seu médico e de valores dos pacientes. O 

questionário para médicos considera principalmente os aspectos de estrutura, como 

as condições econômicas, e o processo de cuidado, como a integralidade dos serviços 

de atenção primária. O instrumento de experiência dos pacientes com o seu médico 

contempla o processo de cuidados e os desfechos, como, por exemplo, a experiência 

dos pacientes no acesso ao cuidado. O questionário sobre o que os pacientes 
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consideram importante (os seus valores) foi complementar ao instrumento de 

experiências. E, por fim, o instrumento das práticas incluiu perguntas sobre as 

características da prática. Esses questionários foram desenvolvidos por meio de um 

processo extenso e interativo envolvendo pesquisa na literatura, consenso e estudo 

piloto, que foram embasados no conjunto de instrumentos Primary Care Assessment 

Tool (PCAT) elaborados e validados por Starfield (Cassady et al., 2000; Shi et al., 

2001). Os dados coletados com essa ferramenta permitirão mostrar em detalhes a 

variabilidade do processo e dos desfechos em atenção primária, e também explicar 

as diferentes características dos sistemas de saúde baseados na atenção primária 

(Schafer et al., 2011; Schafer et al., 2013). 

O WHO Primary Care Assessment Tool (PCET) criado pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) foi elaborado com base no Primary Care Evaluation 

Framework e também em uma extensa revisão de literatura (WHO, 2010). Esse 

conjunto de instrumentos considera uma abordagem estruturada com base na 

governança, no gerenciamento e na geração de recursos, além de mensurar a 

qualidade no acesso, na integralidade, na coordenação e na continuidade do cuidado. 

Consiste em três instrumentos para avaliar a complexidade dos sistemas de saúde 

alicerçados na atenção primária à saúde: um instrumento de nível nacional a respeito 

das políticas de atenção primária (como a organização e o financiamento); outro 

instrumento para medir a perspectiva dos médicos da atenção primária, abrangendo 

os atributos organizacionais intrínsecos ao ambiente de prática e, por fim o 

instrumento para pacientes dos serviços. O conteúdo dos instrumentos foi validado 

internacionalmente por experts em atenção primária. O WHO PCET está sendo 

utilizado em vários países do mundo como a Bielorrússia, o Casaquistão, a Moldávia, 

a Romênia, a Rússia, a Sérvia, a Eslováquia, a Turquia e a Ucrânia, principalmente 

com vistas a prover evidências científicas sólidas que fortaleçam as reformas nos 

sistemas de saúde (Kringos et al., 2011; Lukewich et al., 2014). 

Em estudo realizado por Malouin et al. (2009), nove instrumentos, cujos 

propósitos são medir a qualidade relacionada à APS, foram avaliados segundo a 

variedade de formatos (usuários, profissionais, gestores), o rigor na avaliação da 

validade e fidedignidade e, também, em relação à presença dos atributos essenciais 

da APS. O resultado apontou o Primary Care Assessment Tool (PCATool) como o 

melhor instrumento, pois foi o único que mostrou capacidade de avaliar as 
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características de estrutura e processo para os quatro atributos essenciais, além de 

estar disponível para diferentes atores do processo de atenção (usuários, profissionais 

e gestores) e ter sido submetido a rigoroso processo de validação (Malouin et al., 

2009). 

 

 

2.4.4 Avaliação dos serviços de Atenção Primária à Saúde no Brasil 

 

O progresso da APS como substancial estratégia para a organização dos 

sistemas de serviços de saúde, acompanhado da sua expansão acentuada a partir de 

1994 estimulou o desenvolvimento de iniciativas para avaliar a APS em seus diversos 

aspectos, compreendendo a crescente necessidade de solidificar a eficiência, a 

eficácia e a efetividade dos serviços de saúde (Paim, 2005). Tais iniciativas foram 

fomentadas pelo Ministério da Saúde (MS) por meio de financiamento, apoio e 

realização de pesquisas na área de monitoramento e avaliação, com vistas a ampliar 

o acesso e a qualidade, além de desenvolver nesses espaços a cultura da avaliação 

como prática institucional de acompanhamento e gestão. A avaliação da qualidade se 

mostra tema relevante nas últimas décadas, impulsionando, em instituições 

acadêmicas e nos serviços, o desenvolvimento e a utilização de uma variedade de 

técnicas e instrumentos (Pinto Júnior et al., 2015). 

A Política Nacional de Monitoramento e Avaliação da Atenção Básica foi 

reconhecida a partir da publicação intitulada Avaliação na Atenção Básica em Saúde: 

caminhos da institucionalização (Brasil, 2005b). Entre os fundamentos estabelecidos, 

destaca-se o processo de avaliação e acompanhamento sistemático e 

descentralizado dos resultados alcançados, como parte integrante do processo de 

planejamento e programação das esferas de governo (Brasil, 2005b).  

Essa política pode ser caracterizada por quatro eixos, os quais são: i) o 

municipal, abrange os estudos de linha de base; monitoramento do Projeto de 

Expansão e Consolidação da Saúde da Família (PROESF); e Avaliação para a 

Melhoria da Qualidade da Estratégia Saúde da Família. ii) o estadual, onde se destaca 

o projeto de fortalecimento da capacidade técnica das Secretarias Estaduais de 

Saúde. iii) o federal que teve como alvo a mobilização interna, articulação intra e inter-

setorial e qualificação da equipe em monitoramento e avaliação. iv) as instituições de 
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ensino e pesquisa, cujo envolvimento ocorreu por meio dos estudos de linha de base, 

a rede de centros colaboradores e o fomento e gestão de estudos e pesquisas (Brasil, 

2005b; Brasil, 2006b). 

Os estudos de linha de base do PROESF resultaram em diversas pesquisas 

em conjunto com instituições de todo o Brasil. Foram realizados estudos ecológicos 

com o uso de dados secundários, estudos transversais e estudos de caso cuja base 

populacional foi constituída por áreas com e sem a ESF. As avaliações consideraram 

a perspectiva de diversos atores: gestores, profissionais, usuários do sistema de 

saúde e representantes do controle social. Os estudos foram realizados em todos os 

municípios brasileiros com população superior a 100 mil habitantes, a época da 

pesquisa. Em sua maioria demonstrou-se superioridade da ESF com desempenho 

geral não elevado. Também se verificou a presença de heterogeneidade entre os 

serviços e as regiões do Brasil (Viana et al., 2006; Facchini et al., 2006; Piccini et al., 

2007; Thumé et al., 2007; Rocha et al., 2008) 

O Ministério da Saúde, propôs a Avaliação para a Melhoria da Qualidade (AMQ) 

como uma ferramenta a ser utilizada pelas equipes da ESF visando a qualificação das 

ações de saúde e do cuidado prestado à população. Os gestores municipais deveriam 

aderir ao programa de forma voluntária e participativa e, a partir disso, os atores 

envolvidos no processo: gestor, coordenação, unidades de saúde e equipes 

efetuavam uma autoavaliação. Diante de um resultado da AMQ era possível orientar 

a elaboração de estratégias de intervenção para a resolução dos problemas 

identificados. (Brasil, 2005a). Todavia essa metodologia de monitoramento não 

incorporou a perspectiva dos pacientes.  

Outro instrumento utilizado no Brasil para a avaliação da qualidade nos serviços 

é o Primary Care Assessment Tool (PCATool), cujo manual do instrumento foi 

divulgado pelo Ministério da Saúde no ano de 2010 (Harzheim et al., 2010). Para esse 

instrumento foram realizadas duas adaptações distintas no Brasil. A adaptação 

realizada por Harzheim et al. (2006) foi aplicada no município de Porto Alegre, Rio 

Grande do Sul (RS), e avaliou a validade e a fidedignidade do PCATool nas versões 

para usuário criança, usuário adulto e profissionais de saúde (Harzheim et al., 2006; 

Harzheim et al., 2010; Harzheim et al., 2013a; Hauser et al., 2013). Os itens para 

essas versões validadas no Brasil estão distribuídos nos atributos essenciais (acesso, 

longitudinalidade, coordenação, e integralidade) e derivados da APS (orientação 
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familiar e orientação comunitária), sendo 55 itens para a versão usuário criança, 87 

itens para a versão usuário adulto e 119 itens para a versão profissionais (médicos e 

enfermeiros) (Harzheim et al., 2010; Hauser et al., 2013). Está disponível também o 

PCATool-Brasil reduzido na versão para usuários adultos, sendo constituído por 25 

itens (Oliveira et al., 2013a). Por outro lado, uma adaptação realizada por Almeida e 

Macinko (2006) foi utilizada no município de Petrópolis, Rio de Janeiro (RJ), e resultou 

também na validação das versões usuário criança, usuário adulto e profissionais de 

saúde. Entretanto, ressalta-se que os processos de adaptação e de validação desses 

estudos foram diferentes, haja vista que os autores consideraram escalas distintas do 

instrumento original e, também, os sete atributos da APS de maneira unidimensional 

(Almeida e Macinko, 2006). 

Os diversos estudos encontrados no Brasil com a aplicação deste instrumento 

em suas diferentes versões reconhecem a sua relevância e demonstram a sua ampla 

utilização em todo o território nacional. Estudo realizado em São Paulo apontou que, 

na perspectiva dos usuários, as unidades da ESF foram melhor avaliadas que as UBS, 

enquanto que, em se tratando dos profissionais e dos gestores não houve diferença 

significativa, porém os escores médios da avaliação foram mais elevados (Elias et al., 

2006). Em pesquisa nos Estados de Goiás e do Mato Grosso do Sul, observou-se que 

os serviços da ESF foram melhores avaliados (Stralen et al, 2008). Realizou-se um 

estudo transversal com amostra de usuários adultos no município de Campo Grande 

(MS). Os resultados indicaram que, à exceção da utilização, todos os atributos foram 

com escores inferiores a 6,6 (alto escore da APS). Os menores escores foram 

verificados para os atributos: coordenação- integração dos cuidados (escore médio 

de 2,97) e integralidade- serviços prestados (escore médio de 2,97) (Motizuki, 2016). 

Estudo transversal com adultos adscritos à rede pública de APS em Porto 

Alegre, Rio Grande do Sul, obteve evidências de diferenças significativas entre os 

escores da APS para os diferentes serviços (em relação a UBS). Ademais, a presença 

de co-morbidades em usuários, o uso da ESF – em comparação com UBS e o uso do 

GHC – em comparação com ESF estão associadas à forte orientação à APS (Oliveira, 

2007). Em outro estudo também realizado em Porto Alegre, na perspectiva de 

médicos e enfermeiros, apontou que o escore geral de APS atribuído à ESF, ao Centro 

de Saúde Escola Murialdo (CSEM) e ao Serviço de Saúde Comunitária do Grupo 

Hospitalar Conceição (SSC/GHC) foi significativamente maior do que o atribuído às 
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UBS. Também se observou que profissionais com especialidade na área de APS e 

aqueles que referiram a oferta de educação continuada mostraram-se associados com 

alto escore geral (Castro et al., 2012). Em pesquisa neste mesmo município 

direcionada à prestação do cuidado aos idosos, o escore das práticas preventivas 

mostrou diferença significativa, sendo superior enquanto alto escore, embora os 

resultados mostrassem escores baixos em todos os tipos de serviços no estudo. 

Serviços orientados à APS apresentam-se mais efetivos e oferecem melhores 

cuidados preventivos recomendados para os idosos (Oliveira et al., 2013b). 

Em se tratando da qualidade da APS no cuidado prestado aos pacientes com 

doença crônica, estudo realizado em Porto Alegre com usuários adultos 

hipertensosapontou que os serviços de saúde de alto escore de APS, embora não 

tenham mostrado diferença significativa quanto ao reconhecimento e controle da 

hipertensão, apresentaram uma melhor qualidade do processo de atenção integral ao 

hipertenso (Trindade, 2007). No caso de usuários adultos portadores de diabetes, 

estudo realizado neste mesmo município indicou que os serviços com alto escore à 

APS demonstraram maior atenção à prevenção das complicações do diabetes e 

melhor cuidado aos pacientes com doença de maior complexidade, mas não diferiram 

significativamente dos demais serviços no controle glicêmico (Gonçalves et al., 2013). 

Foram investigadas a presença e a extensão dos atributos da APS no município 

de Curitiba, Paraná, na perspectiva de médicos e enfermeiros. Os resultados 

indicaram que na ESF os escores médios e o percentual de alto escore dos atributos 

longitudinalidade, integralidade dos serviços disponíveis e prestados, orientação 

familiar e orientação comunitária são significativamente maiores que nas unidades 

tradicionais, assim como para os escores essencial, derivado e geral da APS 

(Chomatas et al., 2013). Estudo realizado com profissionais em Minas Gerais revelou 

que todos os atributos da APS foram avaliados com alto escore, à exceção do acesso 

de primeiro contato (Silva et al., 2014). Estudo transversal com familiares de crianças 

em Colombo, Paraná, apontou que os escores foram mais elevados para a ESF nos 

atributos afiliação, coordenação da integração dos cuidados, integralidade, orientação 

familiar e utilização (Oliveira e Veríssimo, 2015). 

No Rio de Janeiro, foram entrevistados usuários adultos e cuidadores de 

crianças usuárias dos serviços de APS. Os resultados evidenciaram que as unidades 

tipo A – Centros Municipais de Saúde e Clínicas da Família com apenas ESF - 
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obtiveram desempenho superior quando comparadas às unidades tipo B, na avaliação 

de adultos e crianças (Harzheim et al., 2015). Figueiredo et al., (2013) realizaram 

estudo comparativo entre os instrumentos AMQ e PCATool-Brasil. Foram utilizados 

dados secundários resultantes da aplicação, dos referidos instrumentos no município 

de Curitiba, Paraná. Os resultados indicaram que houve concordância para os 

atributos integralidade e orientação familiar, o que não ocorreu em relação ao acesso 

do primeiro contato, a longitudinalidade, a coordenação do cuidado e a orientação 

comunitária, sugerindo não existir equivalência entre os instrumentos. 

O Ministério da Saúde lançou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e 

da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), instituindo um incentivo financeiro 

denominado componente de qualidade do Piso de Atenção Básica Variável. 

Este programa busca estimular a oferta de serviços que proporcionem um maior 

acesso e qualidade, considerando as necessidades específicas da população. O 

PMAQ está organizado em quatro fases que se complementam, formando um ciclo 

contínuo de melhoria do acesso e da qualidade da APS, as quais são: contratualização 

(formalização da adesão das equipes e dos municípios com o MS); desenvolvimento 

(autoavaliação, monitoramento, educação permanente e apoio institucional); 

avaliação externa (levantamento de informações de acesso e qualidade das unidades 

básicas dos municípios - infraestrutura e insumos, entrevista com profissional da 

equipe, documentos da unidade , entrevistas com pacientes); recontratualização 

(avaliação de desempenho de cada equipe), fase em que são repactuados as metas 

e os indicadores para cada equipe, fechando o ciclo de qualidade do PMAQ. Diante 

do encerramento de cada ciclo de 18 meses será possível definir novos parâmetros 

de qualidade, com a finalidade de impelir avanços no que diz respeito ao 

desenvolvimento da gestão, das equipes e do alcance dos resultados de saúde da 

população (Brasil, 2011a). 

Outro instrumento que também pode ser encontrado no Brasil é o European 

Task Force on Patient Evaluation of General Practice Care (EUROPEP). Este é um 

instrumento para avaliação da satisfação dos pacientes e é rotineiramente aplicado 

em países europeus. O EUROPEP foi desenvolvido a fim de fornecer um feedback 

para a melhoria da prática, do desempenho e da organização dos cuidados dos 

profissionais médicos da APS. É constituído por três partes: i) Indicadores chaves 

(relação e comunicação, cuidados médicos, informação e apoio, continuidade e 
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cooperação, e organização dos serviços); ii) Indicadores de áreas específicas de 

satisfação (consulta, marcação e acessibilidade, características dos profissionais, 

condições do centro de saúde e os serviços prestados); iii) Informações sobre os 

usuários (dados socioeconômicos e de saúde e atitudes após a experiência) (Brandão 

et al., 2013). 

Mesmo com todos os avanços, a incorporação da perspectiva dos usuários na 

avaliação em saúde e principalmente na institucionalização da avaliação na atenção 

primária, ainda se configura como um desafio. Para além da implementação da 

avaliação da atenção primária na rotina dos serviços, uma complicação comum 

nessas avaliações é a ocorrência de dados faltantes ou dados perdidos (missing data), 

seja porque os indivíduos permitem que um ou mais itens do instrumento para a coleta 

de dados fiquem sem uma resposta, por total descuido, ou ainda por algum motivo 

específico. Estabelecer a abordagem analítica adequada é uma etapa que pode ser 

bastante sutil, uma vez que a aplicação de métodos inadequados pode conduzir a 

conclusões errôneas. O desenvolvimento de métodos estatísticos orientados lidar com 

a ocorrência de dados faltantes tem sido uma área de pesquisa bastante ativa nas 

últimas décadas. 

 

 

2.5 IMPUTAÇÃO DE DADOS 

 

Um banco de dados é conhecido como completo quando estão preenchidas 

todas as variáveis para todos os casos (unidades da amostra ou população) que 

constituem esse banco. Quando ocorre a não resposta (dado faltante) em uma ou 

mais variáveis para ao menos algum caso, o banco de dados é dito incompleto, 

caracterizando a presença de dados ausentes.  Para Mcknight et al. (2007), o termo 

‘dado faltante’ indica que está ausente qualquer informação sobre o fenômeno de 

interesse, sugerindo que pode estar reduzida a capacidade de mensuração do 

fenômeno cujo impacto nos resultados nem sempre se torna conhecido.  

No contexto de ocorrência do dado faltante, frequentemente a análise é 

restringida aos indivíduos cujos dados estão completos para as variáveis de interesse. 

Entretanto, as estimativas produzidas a partir dessas análises podem ser viesadas, 

principalmente se os indivíduos que são considerados para a análise mostram-se 
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sistematicamente diferentes, para uma ou mais variáveis, daqueles que foram 

omitidos. Para lidar com o cenário de dados faltantes, utiliza-se técnicas estatísticas 

que consideram a substituição dos dados faltantes por estimativas de valores 

plausíveis a serem imputados aos valores faltantes. (Rubin, 1996; Schafer e Graham, 

2002, Nunes, 2007). 

A recorrente ocorrência de dados faltantes dificulta a aplicação de métodos 

estatísticos tradicionais para a análise dos dados, aumentando a probabilidade de 

obter estimativas tendenciosas a partir de bancos de dados incompletos. Por outro 

lado, a imputação de dados possibilita a aplicação da metodologia tradicional e, ainda, 

aumenta a eficiência da estimação, quando as imputações são realizadas 

aleatoriamente para representar também a distribuição dos dados (Rubin, 1987; 

Nunes, 2007). 

Para a aplicação dos métodos de imputação encontrados na literatura, 

inicialmente, observa-se o padrão de dados faltantes e o mecanismo de dados 

faltantes. O padrão refere-se à forma como os dados faltantes estão distribuídos em 

um conjunto de dados, e o mecanismo descreve uma possível relação entre as 

variáveis medidas e a probabilidade de ocorrência do dado faltante (Rubin, 1976; 

Enders, 2010). Essas características serão mostradas nas seções subsequentes. 

 

 

2.5.1 Padrões de dados faltantes 

 

O procedimento adequado para lidar com os dados faltantes está relacionado 

com o padrão dos dados faltantes, que descreve posição dos valores faltantes em um 

banco de dados (Little e Rubin, 2002). Na Figura 1, são apresentadas quatro 

ilustrações que representam os padrões de dados faltantes mais frequentemente 

identificados. As áreas sombreadas mostram a posição dos valores faltantes no 

conjunto de dados, considerando quatro variáveis em estudo (Enders, 2010).  
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Figura 1 - Padrões de não resposta (A) Padrão univariado, (B) Padrão de não resposta, (C) Padrão 

monotônico e (D) Padrão geral. 

Fonte: Enders (2010). 

 

Padrão Univariado (Univariate Pattern): padrão consistente, único e detectável. 

Pode ocorrer quando, por exemplo, os indivíduos que preenchem um questionário 

deixam de responder a um mesmo item deste questionário. Na Figura 1 (A), somente 

a variável Y4 apresenta dados faltantes. 

 

Padrão Não Resposta (Unit Nonresponse Pattern): padrão comum em pesquisas 

de opinião, pesquisas domiciliares ou censo. O dado faltante ocorre quando há recusa 

no preenchimento de um ou mais itens do instrumento de coleta de dados, por 

algumas unidades da amostra selecionada (ou da população em casos de censos). 

Na Figura 1 (B) somente as variáveis Y3 e Y4 apresentam dados faltantes, para os 

mesmos casos. 

 

Padrão Monotônico (Monotone Pattern): padrão comum em estudos longitudinais.  

Pode ocorrer quando os indivíduos participantes de uma pesquisa desistem durante 

o seguimento do estudo. Na Figura 1(C) é ilustrado de forma semelhante a uma 
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escada, uma vez que a proporção de dados faltantes aumenta a cada momento do 

tempo. 

 

Padrão Geral (General Pattern): os dados faltantes estão distribuídos de forma 

arbitrária por todo o banco de dados, o que acontece quando alguns itens não são 

respondidos de forma aleatória. 

 

 

2.5.2 Mecanismos de dados faltantes 

 

Outro aspecto relevante para identificar o procedimento adequado no caso de 

dados faltantes é conhecer o mecanismo que constituiu a ausência dos dados. O 

mecanismo pode ser reconhecido quando a presença de dados faltantes em uma 

variável está associada a algum processo identificável. A relação entre os valores 

faltantes e a probabilidade de ausência caracteriza o provável motivo da ausência dos 

dados, permitindo, optar pela técnica adequada. No entanto, a maior parte das 

técnicas requer que os dados faltantes sejam do tipo ignorável, em que não há 

necessidade de modelar o mecanismo como parte do processo de estimação (Allison, 

2001; McKnight et al., 2007). 

Para apresentar os mecanismos geradores de dados faltantes, considere Y 

uma matriz de dados coletados (m x n), com m linhas, indicando os indivíduos, e n 

colunas que representam as variáveis, sendo yi = (yi1, ..., yin), onde yij é o valor da 

variável j para o indivíduo i. Pode-se dividir Y em dois conjuntos: 

 

𝑌 = {𝑌𝑜𝑏𝑠 , 𝑌𝑓𝑎𝑙𝑡} 

 

em que Yobs são os dados observados e Yfalt são os dados faltantes. 

Correspondente a cada matriz de dados Y, existe um identificador de dados 

faltantes, uma matriz R com a mesma dimensão da matriz A, onde rij=1, se yij é 

observado e rij=0, se yij é faltante (Little e Rubin, 2002). 

O mecanismo de dados faltantes é caracterizado pela distribuição condicional 

de R dado Y, P(R|Y), a qual pode ser de três tipos: Mecanismo Completamente 
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Aleatório (Missing Completely at Random - MCAR), Mecanismo Aleatório (Missing at 

Random - MAR) ou Mecanismo Não Aleatório (Missing Not at Random – MNAR). 

 

Mecanismo Completamente Aleatório (MCAR) 

 

Se os dados faltantes não dependem dos valores de Y, 

 

p(R|Y) = p(R) 

 

Isso quer dizer que o motivo da ocorrência dos dados faltantes é um evento 

aleatório. Dessa maneira, os dados faltantes para uma variável constituem uma 

amostra aleatória dos dados dessa variável, indicando que a distribuição dos dados 

faltantes é da mesma natureza dos dados observados (Zhang, 2003). 

Neste mecanismo o motivo da ocorrência dos dados faltantes não necessita 

estar contemplado na análise dos dados, a fim de controlar a sua influência nos 

resultados. Por esse motivo, pode ser considerado razoável que, em ocasiões 

particulares, se assuma o mecanismo completamente aleatório, notadamente se a 

ocorrência de dados faltantes é caracterizada por definições no processo de coleta 

dos dados. Por exemplo, no caso da coleta de dados para uma subamostra aleatória, 

quando a coleta de uma determinada variável implica em custo elevado (Graham et 

al., 1995; Allison, 2001).  

 

Mecanismo Aleatório (MAR) 

 

Se os dados faltantes não dependem dos valores de Yfalt e somente dos valores 

de Yobs,  

p(R|Y) = p(R|Yobs) 

 

No mecanismo aleatório, os dados faltantes são gerados por uma variável com 

dados observados e também correlacionada com a variável que contém os dados 

faltantes. Assim, os dados faltantes são caracterizados como uma amostra aleatória 

simples dos dados dentro de subgrupos definidos por dados observados. A 

distribuição dos dados faltantes é a mesma distribuição dos dados observados dentro 
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de cada subgrupo. Neste mecanismo, o motivo da ocorrência de dados faltantes é 

mensurado e devidamente incluído na análise, considerando todas as suas influências 

(Graham et al., 1995; Zhang, 2003). 

 

Mecanismo Não Aleatório (MNAR) 

 

Quando a distribuição de R depende dos dados faltantes contidos na matriz Y 

(Yfalt), podendo também depender dos dados observados (Yobs),  

p(R|Y) ≠ P(R|Yobs) 

 

Este mecanismo é conhecido como inacessível, e ocorre quando os dados 

faltantes dependem tanto dos dados observados quanto dos dados não observados. 

Como, por exemplo, se os indivíduos não preenchem a informação da sua renda anual 

porque a sua renda excede um valor máximo pré estabelecido (Zhang, 2003). 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

2.5.3 Métodos para imputação de dados 

 

Após verificar o padrão e o mecanismo de dados faltantes, aplica-se as técnicas 

para lidar com os dados faltantes no banco de dados. Essas técnicas são classificadas 

em imputação única ou imputação múltipla. O princípio básico das técnicas de 

imputação única é imputar um valor para cada valor faltante da base de dados e, 

então, analisá-la como se não houvesse dados faltantes. Por outro lado, as técnicas 

de imputação múltipla substituem por m valores, sendo m > 1. Diante disso, são 

obtidos m bancos de dados completos e cada conjunto de dados é analisado, obtendo-

se a estimativa pontual do parâmetro por meio da média das múltiplas imputações e 

o seu erro padrão pela variância das múltiplas imputações (McKnight et al., 2007). A 

seguir, serão abordados os procedimentos de imputação única e, na sequência, os 

procedimentos de imputação múltipla. 

 

 



52 

 

2.5.4 Imputação Única 

 

A imputação única (IU) é também conhecida como imputação simples e se 

mostra vantajosa por disponibilizar um banco de dados completo, em que se pode 

utilizar os métodos tradicionais para a análise dos dados. Em bancos de dados para 

uso público, por exemplo, para profissionais da área da saúde, existe a necessidade 

de gerar a imputação de maneira que seja aplicada de uma vez, somente. Além disso, 

essa imputação pode incorporar o conhecimento específico da área em estudo (Rubin, 

1987). Se a proporção de dados faltantes é baixa, preferencialmente inferior a 5%, a 

imputação única pode ser bastante razoável, uma vez que as inferências podem ser 

bastante precisas (Schafer, 1999). 

Em contrapartida, a imputação única não considera a variabilidade dos dados 

na amostra em estudo nem a incerteza associada ao modelo utilizado para a 

imputação, podendo resultar em subestimativas das medidas de variabilidade para as 

variáveis cujos dados foram imputados (Rubin, 1987; Allison, 2001). 

Alguns métodos de imputação única são: 

 

Imputação por constantes: substitui todos os dados faltantes por um único valor 

(uma constante). Como por exemplo, a imputação de zeros, a imputação da média e 

a imputação da mediana (McKnight et al., 2007; Nunes, 2007). 

 

 Imputação de zeros: consiste em trocar os dados faltantes por zero. Isso só 

é possível se zero for um valor plausível para o conjunto de dados; 

 Imputação pela média: consiste na substituição dos dados faltantes pela 

média dos valores que foram observados na variável; 

 Imputação pela mediana: consiste na substituição dos dados faltantes pela 

mediana dos valores que foram observados na variável.  

 

Imputação pelo vizinho mais próximo (Hot-deck): utiliza informações de variáveis 

auxiliares para substituir o dado faltante (Enders, 2010); 
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Imputação por regressão: substitui os dados faltantes por valores preditos a partir 

de um modelo de regressão que tem como preditores, outras variáveis completas 

presentes na base de dados (Nunes, 2007); e, 

 

Máxima Verossimilhança: as estimativas dos parâmetros são obtidas considerando 

os dados observados, as relações entre as variáveis e as restrições impostas pela 

suposição do modelo de distribuição. Diferentemente dos métodos de imputação, o 

objetivo principal não é preencher os valores faltantes, mas sim estimar os parâmetros 

de interesse. Esse método utiliza os dados como se todos os valores tivessem sido 

observados combinando-os com um modelo teórico (por exemplo, a distribuição 

normal multivariada), e assim são estimando os parâmetros de interesse. O algoritmo 

Expectation – Maximization (EM) é um método geral para obter estimativas ML em 

bases de dados incompletas (McKnight et al., 2007; Nunes, 2007). 

 

 

2.5.5 Imputação Múltipla 

 

Os métodos de imputação múltipla (IM), propostos por Rubin (1987), consistem 

na técnica de estimar m dados faltantes para cada valor faltante no banco de dados. 

Dessa forma, são gerados m bancos de dados completos que podem ser analisados 

utilizando os procedimentos estatísticos convencionais. Então, os resultados são 

agregados e a informação faltante é estimada. 

A imputação múltipla proporciona o aumento na eficiência da estimação, 

considerando que as imputações foram geradas de forma aleatória representando a 

distribuição dos dados. Outra característica relevante é que, quando são realizadas m 

imputações sob o mesmo modelo de valores faltantes, as inferências válidas são 

obtidas por meio da combinação simples de processos de estimação aplicados aos 

dados completos. Essas inferências refletem a variabilidade adicional devida aos 

dados faltantes (Rubin, 1987; Nunes, 2007).  

Por outro lado, algumas particularidades da imputação múltipla, estão sendo 

contornadas exclusivamente devido ao avanço da tecnologia, como, por exemplo, a 

necessidade de considerável espaço para armazenar os bancos de dados imputados, 

a exigência de mais esforço para realizar as análises e a estimação dos valores a 
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serem imputados um pouco mais trabalhosa (Rubin, 1987). Ainda assim, essa 

metodologia apresenta a desvantagem de produzir estimativas um pouco diferentes a 

cada vez que a imputação múltipla é aplicada. Isso ocorre por motivo da inclusão da 

variação aleatória no processo de imputação, que é inserida para evitar a 

subestimação da variância e, provavelmente, da covariância de variáveis com dados 

faltantes (Allison, 2001). 

A Imputação múltipla compreende um conjunto de métodos sendo, portanto, 

necessário ter o devido conhecimento para optar pelo método adequado. O processo 

de seleção do método deve ser conduzido pela suposição sobre a distribuição dos 

dados, assim como, pelo tipo de dados (quantitativos contínuos, quantitativos 

discretos e/ou qualitativos) disponíveis no banco de dados (Lakshminarayan et al., 

1999). 

A distribuição utilizada mais frequentemente é a distribuição normal, e essa 

metodologia vem sendo aplicada mesmo quando as variáveis não estão normalmente 

distribuídas. Adicionalmente, pode-se tentar a transformação dos dados da variável 

de modo que a variável transformada respeite a suposição de normalidade (Schafer, 

1997; Allison, 2001). A imputação múltipla acontece em duas fases: a fase da 

imputação e a fase da análise, conforme segue: 

 

Fase de imputação: construção de um algoritmo iterativo contendo as duas etapas 

descritas a seguir: 

 

Etapa I: assumindo dados com distribuição normal multivariada estimam-se os 

valores faltantes por algum método estatístico baseado nos dados observados. 

Na sequência, realiza-se um sorteio para cada valor a ser imputado, gerando 

m bancos de dados completos, cada qual contendo diferentes estimativas para 

os dados faltantes.  

 

Etapa P: a partir dos m bancos de dados completos, geram-se as estimativas 

dos vetores de médias e da matriz de covariâncias para cada m banco de dados 

simulados. Em seguida volta-se a etapa - I e, usando os valores dos parâmetros 

da etapa - P é construído um novo vetor de médias e matrizes de covariâncias. 
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Esse processo é repetido gerando múltiplas estimativas para os valores 

faltantes. 

 

Fase de Análise: a análise de dados é realizada para cada um dos m bancos de 

dados, obtendo-se as respectivas estimativas de parâmetros e dos erros padrão. 

Essas m estimativas são combinadas em uma única estimativa pontual.  

 

Detalhes dos métodos descritos podem ser consultados em Enders (2010) ou 

Medina e Galván (2007).  

 

Entre os métodos de imputação múltipla disponíveis na literatura, estão: 

 

Método da Regressão Linear Bayesiana: A análise Bayesiana abrange três etapas: 

i) especificar uma distribuição a priori para o parâmetro de interesse; ii) usar uma 

função de verossimilhança; e, iii) definir a distribuição a posteriori do parâmetro de 

interesse (Enders, 2010).  

Métodos da Média Preditiva: Inicia-se com a regressão de Y (variável com dados 

faltantes) em função das demais variáveis completas. Essa regressão gera valores 

preditos, tanto para as variáveis com dados faltantes, quanto para as completas. 

Então, para cada caso em que houve dado faltante, encontra-se um conjunto de casos 

com dados completos, que tenha os valores preditos de Y próximos ao valor predito 

para o caso de dados faltantes. Deste conjunto de casos, seleciona-se aleatoriamente 

um caso que será o doador para o caso com dado faltante. Para cada novo conjunto 

de parâmetros de regressão, reinicia-se o processo (Allison, 2001). Informações 

práticas sobre os cálculos podem ser encontradas em Schafer (1997). 
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Método Monte Carlo via cadeias de Markov (Markov Chain Monte Carlo - MCMC): 

tem o objetivo de simular distribuições multivariadas, que tenham como limite uma 

cadeia de Markov estacionária com a distribuição que se pretende identificar, 

frequentemente a distribuição normal (Nunes, 2007). A Figura 2 a seguir mostra como 

o método MCMC é utilizado para a imputação. 

 

Figura 2 - Esquema do MCMC para imputação. 

Fonte: Nunes (2007). 

 

 

 

 

2.5.5 Imputação Múltipla para dados qualitativos 

 

Os dados qualitativos, tais como medidos utilizando escalas Likert (por 

exemplo, de 3, 4 ou 5 pontos) são bastante comuns na área da saúde, frequentemente 

presentes em instrumentos que podem ser integrantes da prática clínica, da avaliação 

em saúde e de pesquisas. Um exemplo da coleta de dados qualitativos ordinais pode 

ser encontrado na aplicação do instrumento de avaliação da atenção primária à saúde, 

o PCATool-Brasil, cuja escala é constituída por 4 categorias (4 - ‘Com certeza sim’, 3 

– ‘Provavelmente sim’, 2 ‘Provavelmente não’, 1 – ‘Com certeza não’) e uma opção 

adicional (9 – ‘Não sei/Não lembro’) que pode ser considerada como a ausência de 

resposta. Diante da presença de dados faltantes é fundamental saber lidar de forma 

apropriada, visando assegurar estimativas acuradas dos parâmetros e, 
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consequentemente, inferências adequadas. Nesse contexto, destaca-se a atribuição 

de um valor plausível ao dado faltante, isto é, a imputação. 

Os métodos de imputação específicos para dados qualitativos mostram-se 

limitados e, ainda, carentes de evidências que indiquem serem os mais apropriados 

para esse tipo de dados. A primeira abordagem sugerida para a imputação em dados 

qualitativos é a log-linear, que consiste em um método baseado na distribuição 

multinomial em que as relações entre as variáveis qualitativas são estimadas pelo 

modelo log-linear (Schafer, 1997). Consoante a isso, estão também presentes na 

literatura as abordagens relacionadas às equações encadeadas (Van Buuren e 

Oudshoom, 2000; Raghunathan, et al., 2001, Van Buuren e Oudshoorn, 2011), à 

classe latente (Vermut et al., 2008; Vidotto et al., 2015) e à regressão estocástica 

(Sulis e Porcu, 2008; Finch, 2010). 

Para as variáveis contínuas, a abordagem de imputação mais amplamente 

utilizada é a normal multivariada, que assume todas as variáveis sendo quantitativas 

contínuas com distribuição normal e, ainda assim, mostra-se bastante robusta na 

presença de violações da normalidade (Schafer, 1997; Graham e Schafer, 1999). No 

caso de variáveis qualitativas e contínuas, conjuntamente, pode ser encontrada a 

combinação da abordagem log-linear e da normal multivariada, denominada 

localização geral (Schafer, 1997). 

A seguir estão brevemente descritas algumas abordagens de imputação 

múltipla para dados qualitativos disponíveis na literatura. 

 

Abordagem log-linear  

A abordagem para dados categóricos é realizada usando probabilidades de 

categoria de resposta obtidas da análise log-linear em conjunto com a distribuição 

multinomial, da qual os valores finais de imputação são obtidos. Os estudos de 

Schafer et al. (1997) e Schafer (1997) mostraram que a imputação log-linear produziu 

estatísticas inferenciais não viesadas e é robusta em relação a desvios do modelo de 

imputação avaliado. No entanto, uma das potenciais limitações dessa abordagem está 

na presença de muitas variáveis, quando o modelo log-linear associado se tornará 

bastante complexo com elevado número de interações. Além disso, com o objetivo de 

estimar essas interações se faz necessário um grande tamanho de amostra. Por essa 

razão, a abordagem log-linear é pouco aplicada na prática (Schafer, 1997). 
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Abordagem normal multivariada 

Uma alternativa para a limitação do número de variáveis associado à 

abordagem log-linear é ignorar a natureza das variáveis e utilizar a abordagem normal 

multivariada. Essa técnica considera o contexto Bayesiano e o algoritmo Monte Carlos 

via cadeia de Markov (MCMC) para obter os valores imputados a partir da distribuição 

normal, permitindo incorporar a incerteza nos parâmetros do modelo estimado. 

Frequentemente a suposição de normalidade multivariada não é plausível, 

especialmente na presença de variáveis binárias e categóricas. Nesse sentido, 

Schafer (1997) e Graham e Schafer (1999) indicam que inferências sob a abordagem 

normal multivariada podem ser bastante razoáveis, mesmo se a suposição da 

normalidade não for mantida.  

A estratégia da abordagem normal está disponível em quase todos os 

programas de imputação múltipla e tem sido amplamente utilizada por pesquisadores, 

tanto para dados contínuos quanto para dados qualitativos.  Destaca-se pela eficiência 

computacional e, principalmente, porque pode ser utilizado para dados faltantes com 

padrão geral (tendência arbitrária) (Finch, 2010). O resultado dos valores imputados 

é originalmente quantitativo contínuo e pode ser utilizado diretamente para as 

análises, ou ainda, com a aplicação do arredondamento, frequentemente para o 

número inteiro mais próximo (Schafer, 1997; Ake, 2005; Wu et al., 2015). 

Van Ginkel et al. (2007) apontaram que a imputação múltipla sob a abordagem 

normal multivariada com arredondamento produz resultados fidedignos para dados 

ordinais, considerando a estimação do alfa de Cronbach. Por outro lado, Allison (2005) 

e Horton et al. (2003) encontraram que o arredondamento em imputações contínuas 

pode conduzir a vieses, especialmente se as variáveis relacionadas para imputação 

estão sendo consideradas como variáveis independentes em uma análise de 

regressão. Em estudo realizado por Bernaards et al. (2007), foram identificados 

achados semelhantes, assim como foi mostrado que a utilização de procedimento 

adaptativo de arredondamento pode reduzir os vieses. Finch e Margraf (2008) também 

reportaram substancial vieses nas estimativas dos parâmetros devido ao 

arredondamento nas análises de teoria da resposta ao item. Em contrapartida, o 

arredondamento parece aceitável para a estimação dos parâmetros tais como odds 

ratio na análise de regressão logística. Embora a abordagem normal multivariada seja 
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aplicável para variáveis binárias ou qualitativas ordinais, ainda há de se buscar 

melhores evidências para a sua utilização em variáveis qualitativas nominais (Vermut 

et al., 2008). 

 

Abordagem equações encadeadas 

Outra opção disponível é oferecida pela abordagem de modelagem de 

regressão sequencial, a qual inclui a imputação múltipla por equações encadeadas 

(MICE) (Van Buuren e Oudshoorn, 2000). A essência deste método, a partir da 

especificação totalmente condicional, é bastante antiga e pode ser encontrada na 

literatura por uma variedade de nomes como, por exemplo, imputação variável por 

variável, regressões sequenciais, amostrador pseudo-Gibbs, MCMC parcialmente 

incompatível, entre outros (Van Buuren e Oudshoorn, 2011).  Esta é uma técnica 

iterativa que envolve a estimação de uma série de regressões univariadas, como as 

regressões logísticas ou politômicas, no caso de variáveis categóricas, onde os dados 

são imputados (variável por variável) (Vermut et al., 2008).  

Apesar de ser um método intuitivo e prático, MICE também tem certas 

limitações. Para um elevado número de variáveis, a especificação da série de modelos 

de imputação é bastante difícil e consome muito tempo. Além disso, os modelos estão 

suscetíveis a perda de interação ao longo do processo, que pode, também, influenciar 

as análises subsequentes. Os valores imputados preservam a métrica original da 

variável ordinal. Essa metodologia está amplamente disponível nos programas 

estatísticos (Vermut et al., 2008; Wu et al., 2015). 

 

Abordagem classe latente 

Também pode ser encontrada para a abordagem dados qualitativos 

relacionada ao modelo de classe latente, que, ao contrário da abordagem log-linear, 

admite elevada quantidade de variáveis. A suposição de independência local torna 

possível obter estimativas de máxima verossimilhança dos parâmetros dos modelos 

de classe latente para um elevado número de variáveis categóricas com dados 

faltantes (Vermut et al., 2008). 

 A estratégia dessa abordagem é assumir que existe uma variável latente 

contínua subjacente para cada variável ordinal observada, pressupondo que as 

variáveis latentes contínuas seguem uma distribuição normal. Os valores imputados 
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são, primeiramente, imputados no nível da variável latente, considerando um modelo 

para dados normalmente distribuídos e, então, transformados em discretos, a partir 

das estimativas limiares. Esse modelo de variável latente é uma formulação de um 

modelo probit ordinal/cumulativo e está disponível no MPlus (Wu et al., 2015). 

 

Abordagem regressão estocástica 

Sulis e Porcu (2008) introduziram a abordagem da regressão estocástica para 

a imputação de dados ordinais. Essa metodologia é fundamentada em duas etapas. 

Na primeira etapa, é verificada a distribuição das frequências relativas de cada 

categoria de resposta para cada indivíduo da amostra (ou população) com base nos 

dados observados. Então, para cada indivíduo, as respostas faltantes são substituídas 

por um valor obtido aleatoriamente considerando uma distribuição multinomial, cujos 

parâmetros foram definidos a partir da distribuição de frequência relativa para cada 

categoria discreta (Sulis e Porcu, 2008; Finch, 2010).  

Na segunda etapa, é conduzida a análise de regressão logística odds 

proporcional. Cada item é considerado como variável dependente e os outros itens 

como variáveis independentes. Para cada variável dependente um modelo de 

regressão logística é estimado. Essas estimativas são consideradas de forma 

aleatória na distribuição multinomial para cada dado faltante na variável resposta da 

regressão logística. A função desenvolvida para aplicação desta abordagem no 

programa R está disponível em Finch (2010). 

 

Estudos comparativos 

Diversos estudos sugerem que para uma moderada proporção de dados 

faltantes (≤30%), a abordagem normal multivariada sem arredondamento foi capaz de 

reproduzir a média para dados politômicos; os coeficientes de regressão linear, 

quando o desfecho com dados faltantes é de origem binária; o alfa de Cronbach para 

escala Likert e as correlações de Pearson entre variáveis ordinais com mais de três 

categorias (Ake, 2005; Horton et al., 2003; Allison, 2005; Enders, 2003; Leite e 

Beretvas, 2010). No entanto, com proporções mais elevadas de dados faltantes, a 

abordagem normal multivariada sem arredondamento pode potencialmente resultar 

em estimativas viesadas dos parâmetros. Por exemplo, Leite e Beretvas (2010) 
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encontraram que com 50% de dados faltantes, o a abordagem normal multivariada 

produziu correlações subestimadas para variáveis ordinais. 

O desempenho da abordagem de regressão estocástica foi avaliado por meio 

de um estudo de simulação, e os resultados mostraram que, quando a taxa de dados 

faltantes é menor do que 15%, o método da regressão estocástica produz estimativas 

muito semelhantes àquelas dos bancos de dados completos. Entretanto, quando a 

taxa de dados faltantes for acima de 15%, as estimativas divergiram (Sulis e Porcu, 

2008). 

Um estudo de simulação para dados faltantes em itens de questionários, dados 

qualitativos ordinais, sugere que a abordagem log-linear pode estar associada com 

estimativas de parâmetros viesados e erros padrões inflacionados, quando 

comparados com o banco de dados completo. Nesse mesmo estudo também foi 

encontrado que a abordagem normal multivariada produziu estimativas que, de modo 

geral, apresentaram menos vieses e menores erros padrões inflacionados; e que a 

abordagem de regressão estocástica mostrou-se levemente melhor em relação à 

normal multivariada, para dados MCAR, enquanto que, no caso de dados MAR, a 

abordagem regressão estocástica indicou vieses comparáveis ao da normal 

multivariada (Finch, 2010).  

Portanto, os resultados do estudo de simulação sugerem que as abordagens 

da distribuição normal multivariada e de regressão estocástica são métodos de 

imputação para dados ordinais preferíveis à abordagem log-linear. Adicionalmente, 

Finch (2010) assinala que os achados tem importante implicações nas análises dos 

dados e, ainda, outros enfrentamentos, uma vez que a abordagem normal 

multivariada está amplamente disponível nos programas, tais como SAS e SPSS, e a 

técnica SRI é também uma razoável alternativa em relação ao MIC, só que não é tão 

acessível aos usuários não familiarizados com o R (Finch, 2010). 

Vermut et al. (2008) mostraram, em estudo de simulação, que a imputação 

múltipla por modelo de classe latente com elevado número de classes latentes 

produziu estimativas dos parâmetros e erros padrões quase idênticos àqueles obtidos 

usando imputação múltipla log-linear (Vermut et al., 2008). Outro estudo de simulação 

encontrou que a abordagem de classe latente produziu estimativas muito próximas 

àquelas obtidas pela abordagem de equações encadeada, via MICE (Vidotto et al., 

2015). Wu et al. (2015) recomendaram a abordagem de classe latente e a abordagem 
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normal multivariada sem arredondamento para dados dicotômicos ou politômicos. 

Essas abordagens produziram resultados confiáveis e consistentes para todas as 

condições examinadas no estudo. Não se recomenda a abordagem de equações 

encadeadas nem para dados dicotômicos nem para dados politômicos (Wu et al., 

2015). 

 

No contexto do PCATool-Brasil, a coleta de dados tem por objetivo principal o 

cálculo do Escore Geral da APS, sendo possível também realizar o cálculo de Escore 

Essencial da APS e dos escores dos atributos da APS. Para o cálculo desses escores, 

é atribuído o valor 2, que se refere a categoria ‘Provavelmente não’, para as respostas 

cuja opção foi 9 ‘Não sabe/não lembra’, conforme orientação no manual do 

instrumento original (Starfield e Shi, 2002a). Esta estratégia para a substituição de 

dados faltantes é conceitual e conservadora, e não se conhece o impacto sobre os 

escores da APS, nem a existência (ou não) de potenciais vieses. 

Na avaliação de serviços de saúde, os entrevistados, geralmente, permitem 

que um ou mais itens do instrumento para a coleta de dados fiquem sem uma 

resposta, ou por total descuido, ou pelo instrumento extenso, o que pode ocasionar 

diferenças na qualidade das respostas ao longo do questionário, ou ainda por algum 

motivo específico, caracterizando a ocorrência de dados faltantes e a potencial 

necessidade de redução na quantidade de itens que constitui o instrumento de coleta. 

A praticidade e a economia de tempo e esforço são fatores importantes, tanto 

para quem responde o instrumento como para quem o aplica. Na perspectiva de dispor 

de um instrumento reduzido que demande pouco tempo para seu o preenchimento e 

mostre características métricas satisfatórias, destaca-se a metodologia da teoria da 

resposta ao item, que, entre outros, vem sendo amplamente utilizada no processo de 

seleção dos itens que mais contribuem para a mensuração de um determinado traço 

latente. 
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2.6 TEORIA DA RESPOSTA AO ITEM 

 

A Teoria de Resposta ao Item (TRI) envolve um conjunto de modelos 

matemáticos para a mensuração de traços latentes, como o conhecimento, a 

satisfação, a intensidade, por exemplo de sintomas, a qualidade, a ansiedade, o 

desempenho cognitivo, a aptidão, entre outros. Os traços latentes são características 

não observáveis que podem ser inferidos a partir da observação de variáveis 

secundárias (itens, questões) que estejam relacionadas a eles, isto é, indicadores que 

teoricamente se pressupõe ser reflexos do traço latente. Frequentemente, utilizam-se 

questionários para obter estimativas dos traços latentes, sendo, portanto, estimados 

a partir do conjunto de itens que constituem os instrumentos (Andrade et al., 2000). 

A TRI é uma metodologia utilizada tanto para criar e avaliar instrumentos que 

visam medir traços latentes como também para estimá-los. Os modelos da resposta 

ao item buscam representar a probabilidade de um indivíduo fornecer determinada 

resposta a um item como função dos parâmetros do item e do nível do traço latente 

do indivíduo, de tal forma que, quanto maior o nível do traço latente maior a 

probabilidade de o indivíduo indicar determinada resposta (Anjos e de Andrade, 2012; 

Andrade et al., 2000). 

Os primeiros modelos da TRI emergiram nos anos 50, e, pela complexidade 

dos cálculos matemáticos para a estimação dos parâmetros dos seus modelos, foi 

somente a partir da década de 1980, diante da disponibilidade de softwares 

apropriados, que a TRI passou a ser disseminada, principalmente para avaliações em 

grande escala (Embretson e Reise, 2000). Inicialmente os modelos de resposta ao 

item foram desenvolvidos na forma de uma função ogiva normal, consideravam 

somente um grupo (ou amostra), exigiam itens dicotômicos (2 categorias) e levavam 

em conta apenas um traço latente (Andrade et al., 2000). 

Em 1952 foi elaborado o modelo unidimensional de dois parâmetros embasado 

na distribuição normal acumulada (ogiva normal), incorporando mais tarde um 

parâmetro relacionado ao acerto casual, o qual denominou-se modelo de três 

parâmetros. Nos anos 60 foi proposto o modelo unidimensional de um parâmetro e a 

função ogiva normal desses modelos foi substituída pela função logística, 

matematicamente mais conveniente. Também, visando obter mais informação das 

respostas dos indivíduos, foi estabelecido o modelo de resposta gradual (mais de 2 
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categorias). Mais tarde, no mesmo contexto, foram propostos modelos para mais de 

2 categorias de resposta, assumindo diferentes estruturas entre essas categorias. Em 

1997, foram introduzidos os modelos logísticos de um, dois e três parâmetros para 

duas ou mais populações de indivíduos (Andrade et al., 2000; Araújo et al., 2009). 

Os modelos de TRI surgiram para superar algumas limitações da Teoria 

Clássica do Testes (TCT) e pela necessidade de buscar metodologias alternativas 

para preencher as dificuldades dos modelos e das técnicas clássicas de medida 

(Anjos e Andrade, 2012). Enquanto que a TCT é orientada para o teste global, a TRI 

é voltada para o item individual. As análises utilizando a TCT consideram o 

instrumento como um todo (dependente dos itens que o compõe), frequentemente 

representado pela soma ou média das respostas dos itens da escala. Em um 

instrumento elaborado a partir da TCT, os parâmetros dos itens dependem da amostra 

pela qual foram calculados. Por exemplo, as informações dos itens, como as medidas 

de dificuldade e de discriminação, as correlações, os erros padrões, a validade e a 

consistência interna (Pasquali e Primi, 2003).  

Por outro lado, a TRI apresenta as seguintes características: i) as medidas 

podem ser obtidas independentemente do instrumento utilizado e dos indivíduos, 

sendo assim, as estimativas dos itens e para o traço latente não variam com as 

características da população (princípio da invariância); ii) os parâmetros do item e os 

níveis do traço latente do indivíduo são independentes; iii) os escores de indivíduos 

podem ser equacionados (ou comparados) mesmo que os respondentes se deparem 

com itens diferentes. A utilização dos modelos de resposta ao item permite realizar a 

análise de cada item que constitui o instrumento, considerando as suas características 

nas estimativas do traço latente. Pressupõe-se que a unidade de análise é o item. 

Nesse sentido, a TRI oferece algumas das melhores alternativas para projetar e 

aperfeiçoar escalas, testes e pesquisas, e realizar análise de itens (Uttaro e Lehman, 

1999; Tejada e Rojas, 2005; Castro, 2008). 

Os modelos TRI podem ser classificados em modelos cumulativos, cuja 

aplicação demonstrou considerável avanço nas últimas duas décadas, 

essencialmente pelo progresso na área computacional; e os modelos de 

desdobramento, que não obtiveram a mesma ascensão, principalmente em 

decorrência da compreensão do seu mecanismo de resposta e da carência de 

programas computacionais para estimar seus parâmetros (Araujo et al., 2009). 
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Os modelos TRI cumulativos dependem substancialmente de três fatores: i) o 

tipo de resposta ao item (dicotômica ou politômica); ii) o número de grupos (ou 

populações) envolvidos; e iii) dimensionalidade do traço latente medido 

(unidimensional ou multidimensional). Em modelos unidimensionais, um único traço 

latente é considerado suficiente para caracterizar diferenças pessoais ou um traço 

latente é considerado preponderante (Valle, 1999). 

 

 

2.6.1 Postulados do modelo de Teoria da Resposta ao Item 

 

Os modelos de resposta ao item estão embasados em dois postulados básicos: 

i) O desempenho de um indivíduo em um item do instrumento é função do traço 

latente; 

ii) A relação entre o desempenho no item e o traço latente pode ser 

representada a partir de uma função monotônica não linear, denominada Curva 

Característica do Item (CCI). Essa função determina que, à medida que 

aumenta o traço latente, aumenta também a probabilidade da resposta 

esperada ao item. Os parâmetros do item indicam a inclinação e o 

deslocamento na escala do traço latente para a CCI (Figura 3). 

Figura 3 - Curva Característica do Item (CCI). 
Fonte: Adaptado de Araújo et al. (2009). 
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2.6.2 Pressupostos do modelo de Teoria da Resposta ao Item 

 

Na maioria das aplicações os modelos unidimensionais de TRI dependem da 

avaliação da Unidimensionalidade e da Independência Local, a saber:  

 

i) Unidimensionalidade: a homogeneidade do conjunto de itens que forma o 

instrumento supostamente deve estar medindo um único traço latente. Na 

prática, para que a suposição seja satisfeita, é suficiente admitir que haja um 

traço latente dominante (fator dominante) responsável pelo conjunto de itens. 

Supõe-se, então, que este é o traço que está sendo medido (Andrade et al., 

2000); 

 

ii) Independência Local (ou independência condicional): assume que, para um 

dado traço latente, as respostas aos diferentes itens são independentes. Isto 

significa que, para indivíduos com um dado traço latente, a probabilidade de 

resposta a um conjunto de itens é igual ao produto das probabilidades das 

respostas do indivíduo a cada item individual (Andrade et al., 2000). 

 

A unidimensionalidade pode ser verificada por meio da proporção de explicação 

do primeiro fator em uma análise de componentes principais, na qual se espera 

proporção mínima de 20% para caracterizar um fator dominante e, assim, possibilitar 

a aplicação dos modelos TRI (McHorney e Cohen, 2000; Lai et al., 2006, Castro, 

2008). 

 

 

2.6.3 Modelos Unidimensionais para Itens Dicotômicos 

 

Fundamentados na função logística, os modelos unidimensionais para itens 

dicotômicos mais utilizados são referidos como modelos logísticos de 1, 2 e 3 

parâmetros, respectivamente, ML1, ML2 e ML3. A seguir apresenta-se a descrição de 

cada um desses modelos. 
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Modelo logístico de um parâmetro (ML1) 

 

Também denominado como Modelo de Rasch, é o modelo teórico mais 

simples. Considera apenas o parâmetro de dificuldade (bi) do item e assume que todos 

os itens possuem a mesma discriminação, frequentemente fixo no valor igual a um 

(Hays et al., 2000). A equação que representa a função deste modelo segue: 

𝑃(𝑈𝑖𝑗 = 1|𝜃𝑗) =
1

1 + 𝑒−𝐷(𝜃𝑗−𝑏𝑖)
, i = 1,2, . . . , I  e  j = 1,2, . . . , n,  

 

em que, I itens foram respondidos por n indivíduos: 

Uij é uma variável dicotômica que indica a resposta do indivíduo j ao item i. Sendo, 

Uij = 1, se o indivíduo assinala a resposta esperada ao item (ou satisfizer a suas 

condições); Uij = 0, caso contrário; 

θj representa o traço latente do j-ésimo indivíduo; 

bi é o parâmetro de dificuldade (ou de posição) do item i; 

D é uma constante de valor igual a 1. Pode assumir o valor 1,7 quando se deseja 

que os valores do modelo se aproximem da função ogiva normal; 

P(Uij = 1 | θj) é a probabilidade do indivíduo j, a partir de seu traço latente, assinalar 

a resposta esperada ao item i (ou satisfizer suas condições). Produz a CCI. 

 

Na Figura 4 é apresentada a CCI para este modelo. 

Figura 4 - Curva Característica do Item pelo ML1. 

Fonte: Adaptado de Pasquali e Primi (2003). 
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O parâmetro bi é o parâmetro de dificuldade do item e deve ser medido na 

mesma escala do traço latente do indivíduo. É o parâmetro que descreve o traço 

latente necessário ao indivíduo para responder ao item. Se é baixo o traço latente é 

provável o item tenha baixa dificuldade, sendo assim, considerado um item “fácil”. 

Na CCI o parâmetro de dificuldade corresponde ao ponto na escala do traço 

latente em que o indivíduo alcança 0,5 de probabilidade de assinalar a resposta 

esperada ao item i, ilustrando a posição na CCI em relação à escala do traço latente. 

Quando os valores do fator latente de um grupo são transformados para a escala de 

média igual a 0 e desvio padrão igual a 1, os valores de bi situam-se, tipicamente, 

entre −3 (itens fáceis) e +3 (itens difíceis) (Pasquali e Primi, 2003). 

 

Modelo logístico de dois parâmetros (ML2) 

 

O modelo logístico de dois parâmetros considera um parâmetro de 

discriminação (ai), além do parâmetro de dificuldade do item (bi) que é contemplado 

no ML1. A equação que representa a função deste modelo segue: 

𝑃(𝑈𝑖𝑗 = 1|𝜃𝑗) =
1

1 + 𝑒−𝐷𝑎𝑖(𝜃𝑗−𝑏𝑖)
,         𝑖 = 1,2, … , 𝐼 𝑒 𝑗 = 1, … , 𝑛, 

 

em que, I itens foram respondidos por n indivíduos: 

ai é o parâmetro de discriminação (ou de inclinação) do item i. 

Uij , θj , bi , D e P(Uij = 1 | θj) assumem a mesma definição do ML1. 

 

Na Figura 5 é apresentada a CCI para este modelo. 
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Figura 5 - Curva Característica do Item pelo ML2. 
Fonte: Adaptado de Pasquali e Primi (2003). 

 

O parâmetro ai é o parâmetro de discriminação do item. Descreve a capacidade 

de o item distinguir o traço latente pretendido entre os indivíduos. Valores elevados 

deste parâmetro estão associados com itens que melhor discriminam o traço latente. 

Na CCI este parâmetro indica a inclinação da curva no ponto de inflexão, onde a 

probabilidade de resposta é 0,5. Itens com maior inclinação são mais úteis para 

distinguir indivíduos com diferentes níveis de traço latente do que itens com menor 

inclinação (Hays et al., 2000; Pasquali e Primi, 2003). 

O parâmetro de discriminação (ai) é representado por números reais positivos, 

e tipicamente assume valores entre 0 e 3. Estudos de simulação mostraram que itens 

com “a” ≥ 1 apresentam bom poder de discriminação (Hambleton et al.,1991). Baker 

(2001) propôs a seguinte classificação do parâmetro de discriminação: se “a” = 0, 

ausência; se 0,01 ≤ “a” ≤ 0,34, muito baixa; se 0,35 ≤ “a” ≤ 0,64, baixa; se 0,65 ≤ “a” ≤ 

1,34, moderada; se 1,35 ≤ “a” ≤ 1,69, alta; se “a” > 1,70, muito alta. Esta categorização 

será considerada para a interpretação deste parâmetro neste estudo. 

 

Modelo logístico de três parâmetros (ML3) 

 

Este modelo assume que a probabilidade de assinalar uma resposta esperada 

em um item depende da dificuldade (bi), da discriminação (ai) e também da 
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probabilidade de resposta esperada ao acaso (ci). A equação que representa a função 

deste modelo segue: 

𝑃(𝑈𝑖𝑗 = 1|𝜃𝑗) = 𝑐𝑖 + (1 − 𝑐𝑖)
1

1 + 𝑒−𝐷𝑎𝑖(𝜃𝑗−𝑏𝑖)
,      𝑖 = 1,2, … , 𝐼, 𝑒 𝑗 = 1,2, … , 𝑛, 

 

em que, I itens foram respondidos por n indivíduos: 

ci é o parâmetro do item que representa a probabilidade de indivíduos com 

baixo traço latente assinalarem a resposta esperada ao item i, conhecido como 

a probabilidade de resposta ao acaso. 

Uij , θj , bi , D e P(Uij = 1 | θj) assumem a mesma definição do ML1. 

ai assumem a mesma definição do ML2. 

 

Na Figura 6 é apresentada a CCI para este modelo. 

 

Figura 6 - Curva Característica do Item pelo ML3. 
Fonte: Adaptado de Pasquali e Primi (2003). 

 

O parâmetro de resposta ao acaso (ci) é conhecido como a probabilidade de 

resposta casual, representado por um valor entre 0 e 1. Quanto menor o valor deste 

parâmetro, melhor é o item. Descreve a probabilidade de um indivíduo assinalar a 

resposta esperada, mesmo com pouca, ou sem o traço latente necessário. O 

parâmetro ci é expresso pela assíntota inferior da CCI. Se esta assíntota cortar a 

ordenada acima do ponto 0, há presença de respostas ao acaso. 
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Especificamente no ML3, o parâmetro bi representa o ponto na escala do traço 

latente para o qual a probabilidade de assinalar a resposta esperada é (1+c i)/2, sendo 

a sua interpretação como no ML1. 

 

Curva de Informação do Item 

 

A Curva de Informação do Item (CII) possibilita avaliar o quanto um item contém 

de informação para a medida do traço latente, indicando, também, em que intervalo o 

item é mais informativo. Essa curva está relacionada com a precisão do instrumento, 

e permite identificar quais os itens que melhor discriminam a população quanto ao 

traço latente (Andrade et al, 2000; Baker, 2001). 

 

 

Figura 7 - Curva de Informação do Item (CII).  
Fonte: Elaboração própria. 

 

A curva de informação do item pode ser visualizada na Figura 7 onde se pode 

observar que o item 3 é o mais informativo, apresentando maior precisão entre os 

valores -1 e 0 da escala do traço latente. Por outro lado, o item 4 também é mais 

preciso entre os valores -1 e 0, aproximadamente, contudo é bem menos informativo. 

 

Curva de Informação do Teste 

 

A Curva de Informação do Teste (CIT) é representada pela soma do grupo de 

itens que constitui o teste de forma que sintetiza a contribuição que o conjunto de itens 

agrega de informação para o teste. 
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Figura 8 - Curva de Informação do Teste (CIT).  

Fonte: Elaboração própria. 

 

Na Figura 8 verifica-se que a curva está posicionada para esquerda em relação 

à média da escala, indicando que o instrumento consegue melhor estimar o traço 

latente de indivíduos que estão posicionados abaixo da média.  

 

 

2.6.4 Modelos Unidimensionais para Itens Politômicos 

 

Os modelos TRI politômicos dependem da natureza das categorias de resposta 

e são necessários para representar a relação não linear entre o nível de traço e a 

probabilidade de responder em uma determinada categoria. As categorias podem ser 

não ordenadas ou ordenadas. A principal vantagem apontada para o uso dos modelos 

politômico é a obtenção da maior quantidade de informação a partir das respostas dos 

indivíduos.  

Serão, a seguir, apresentados alguns dos modelos mais utilizados. 
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Modelo de Resposta Gradual (MRG) 

 

Proposto por Samejima, em 1969, o MRG é uma generalização do modelo 

logístico de 2 parâmetros. Este modelo é adequado para itens com opções de 

resposta categóricas ordenadas, como, por exemplo, em uma escala do tipo Likert. 

Caracteriza-se, também, pela facilidade de considerar itens com diferentes números 

de opções de resposta. A equação que representa a função deste modelo segue: 

𝑃𝑖,𝑘
+ (𝜃𝑗) =

1

1 + 𝑒−𝐷𝑎𝑖(𝜃𝑗−𝑏𝑖,𝑘)
 

 

com 𝑖 = 1,2, … , 𝐼, 𝑗 = 1,2, … , 𝑛, 𝑘 = 0,1,2, … , 𝑚𝑖  𝑒 𝑏𝑖,1  ≤ 𝑏𝑖,2 ≤ ⋯ ≤ 𝑏𝑖,𝑚𝑖
,  

 

em que, I itens foram respondidos por n indivíduos: 

k = é a k-ésima categoria de resposta e m + 1, o número de categorias; 

θj representa o traço latente do j-ésimo indivíduo; 

ai é o parâmetro de inclinação comum a todas as categorias do item i; 

bi,k é o parâmetro de posição da k-ésima categoria do item i  e representa o 

nível do traço latente necessário para a escolha da categoria de resposta k, ou 

acima de k com probabilidade igual a 0,50; 

D é um fator de escala, constante e igual a 1. Utiliza-se o valor 1,7 quando se 

deseja que a função logística forneça resultados semelhantes ao da curva 

normal; 

𝑃𝑖,𝑘
+ (𝜃𝑗) é a probabilidade de o indivíduo j escolher uma determinada categoria 

ou outra de ordem mais alta do item i. 

A probabilidade de o indivíduo j assinalar uma categoria k no item i é obtida 

pela diferença:  

𝑃𝑖,𝑘(𝜃𝑗) =
1

1 + 𝑒−𝐷𝑎𝑖(𝜃𝑗−𝑏𝑖,𝑘)
−

1

1 + 𝑒−𝐷𝑎𝑖(𝜃𝑗−𝑏𝑖,𝑘+1)
 

 

𝑃𝑖,𝑘(𝜃𝑗) produz as Curvas de Categoria de Resposta. 
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O modelo de resposta gradual é adequado no contexto do PCATool-Brasil, uma 

vez que os itens são constituídos por escala qualitativa ordinal ordenada. Portanto, 

este foi modelo de teoria da resposta ao item foi escolhido para aplicação neste 

estudo. Sendo assim, temos que, neste trabalho, k é sempre 4 (número de categorias 

de resposta) para todos os i itens, que totalizam 55 e j varia de 1 a 3145 (tamanho da 

amostra). θj representa o escore geral da APS (traço latente) na perspectiva do j-ésimo 

indivíduo e bi,k é o parâmetro de posição da k-ésima categoria do item i  e representa 

o nível do escore geral da APS necessário para a escolha da categoria de resposta k, 

ou acima de k com probabilidade igual a 0,50. As demais especificações seguem 

como apresentadas anteriormente. 

No MRG, a relação entre as probabilidades de respostas nas categorias de 

cada item e o nível do traço latente é apresentada pelas Curvas de Categoria de 

Resposta, as quais permitem identificar qual a categoria de resposta com maior 

probabilidade de escolha para cada nível do traço latente. As Curvas Categoria de 

Resposta são geradas pelas equações de probabilidade dos modelos politômicos. 

 

 

Figura 9 - Curva de Categoria de Resposta do MRG.  
Fonte: Elaboração própria. 

 

Na Figura 9 são apresentadas as curvas para um item com quatro categorias 

de resposta. Observa-se que a probabilidade de responder a categoria 2 e a 

probabilidade de responder a categoria 3 são bastante pequenas além de ser sempre 
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menor do que a probabilidade de responder a categoria 1 e a probabilidade de 

responder a categoria 4.  

 

No contexto da avaliação da atenção primária, utilizando o PCATool-Brasil, 

verifica-se, a partir da Figura 9, que a probabilidade de responder a opção 

‘provavelmente não’ (categoria 2) e a probabilidade de responder a opção 

‘provavelmente sim’ (categoria 3) são bastante pequenas além de ser sempre menor 

do que a probabilidade de responder a opção ‘com certeza não’ (categoria 1) e a 

probabilidade de responder a opção ‘com certeza sim’ (categoria 4) para um 

determinado item que constitui o instrumento de avaliação da atenção primária à 

saúde 

 

Figura 10 - Curva de Informação do Item no MRG.  
Fonte: Elaboração própria. 

 

Na figura 10 está um exemplo da CII para um MRG, em que se pode observar 

que o item é mais preciso para valores abaixo da média. 
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Figura 11 - Curva de Informação do Teste no MRG. 
Fonte: Elaboração própria 

 

Na figura 11 é mostrada uma curva de informação do teste para um MRG, a 

partir da qual verifica-se que a maior parte da informação está concentrada abaixo da 

média, sendo mais preciso para o traço latente mais baixo. 

 

Modelo de Escala Gradual (MEG) 

 

O Modelo de Escala Gradual (MEG) é um caso particular do modelo MRG, que 

supõe categorias de resposta igualmente espaçadas, como nas escalas de Likert, 

mantendo o mesmo número de categorias de respostas para todos os itens. Também 

é adequado para itens com categorias de respostas ordenadas. Neste modelo, o 

parâmetro de dificuldade bi,k é decomposto em um parâmetro de dificuldade do item 

bi e um parâmetro de categoria dk. A equação que representa a função deste modelo 

segue: 

𝑃𝑖,𝑘(𝜃𝑗) =
1

1 + 𝑒−𝐷𝑎𝑖(𝜃𝑗−𝑏𝑖+𝑑𝑘)
−

1

1 + 𝑒−𝐷𝑎𝑖(𝜃𝑗−𝑏𝑖+𝑑𝑘+1)
 

 

com 𝑖 = 1,2, … , 𝐼, 𝑗 = 1,2, … , 𝑛, 𝑘 = 0,1,2, … , 𝑚𝑖  
  

 

em que, I itens foram respondidos por n indivíduos: 

bi é o parâmetro de posição no item i, que representa o nível de dificuldade do 

traço latente; 
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dk é o parâmetro de categoria comum a todos os itens. 

𝑃𝑖,𝑘(𝜃𝑗) a probabilidade de um indivíduo j escolher uma determinada categoria 

k no item i. Produz as Curvas de Categoria de Resposta.  

 

Modelo de Crédito Parcial (MCP) 

 

O Modelo de Crédito Parcial (MCP), também um modelo para categorias de 

respostas ordenadas, é uma extensão do ML1, pressupondo que todos os itens têm 

o mesmo poder de discriminação. Nesse modelo o número de categorias pode ser 

diferente de item para item.  

Supondo que o item i tem (mi+1) categorias de resposta ordenáveis 

(k=0,1,...,mi), a equação que representa a função deste modelo segue: 

𝑃𝑖,𝑘(𝜃𝑗) =
exp [∑ (𝜃𝑗 − 𝑏𝑖,𝑢)]𝑘

𝑢=0

∑ exp [∑ (𝜃𝑗 − 𝑏𝑖,𝑣)]𝑢
𝑣=0

𝑚𝑖
𝑢=0

 

 

com 𝑖 = 1,2, … , 𝐼, 𝑗 = 1,2, … , 𝑛, 𝑘 = 0,1,2, … , 𝑚𝑖    𝑒 𝑏𝑖,0  ≡ 0 

 

em que, I itens foram respondidos por n indivíduos: 

bi,k é o parâmetro de item que regula a probabilidade de escolher a categoria k 

em vez da categoria adjacente (k-1) no item i, cada parâmetro bi,k equivale ao 

valor do traço latente em que o indivíduo tem a mesma probabilidade de 

responder à categoria k e à categoria (k-1), isto é, onde Pi,k (ϴj) = Pi,k-1 (ϴj); 

𝑃𝑖,𝑘(𝜃𝑗) é a probabilidade de um indivíduo com traço latente ϴ j escolher a 

categoria k, dentre as (mi+1) categorias do item i. Produz as Curvas de 

Categoria de Resposta. 

 

Modelo de Crédito Parcial Generalizado (MCPG) 

 

O modelo de Crédito Parcial Generalizado (MCPG) é baseado no MCP e 

permite que os itens, dentro de uma escala, tenham diferentes parâmetros de 

inclinação. Este modelo considera os pressupostos do ML2, e a equação que 

representa a sua função segue: 
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𝑃𝑖,𝑘(𝜃𝑗) =
exp [∑ 𝐷𝑎𝑖

(𝜃𝑗 − 𝑏𝑖,𝑢)]𝑘
𝑢=0

∑ exp [∑ 𝐷𝑎𝑖
(𝜃𝑗 − 𝑏𝑖,𝑣)]𝑢

𝑣=0
𝑚𝑖
𝑢=0

 

 

com 𝑖 = 1,2, … , 𝐼, 𝑗 = 1,2, … , 𝑛, 𝑘 = 0,1,2, … , 𝑚𝑖   𝑒 𝑏𝑖,0  ≡ 0 

 

𝑃𝑖,𝑘(𝜃𝑗) é a probabilidade de um indivíduo escolher uma determinada categoria 

k no item i. Produz as Curvas de Categoria de Resposta. 

 

O parâmetro bi,k  é o ponto de intersecção de curvas de categoria de resposta 

adjacentes sobre a escala do traço latente onde uma categoria de resposta 

torna-se relativamente mais provável do que a resposta procedente, dado que 

um indivíduo tenha completado os passos prévios. De forma similar ao MCP. 

No caso do parâmetro ai não se pode considerar interpretação análoga aos 

modelos para itens dicotômicos, uma vez que nos modelos politômicos a 

discriminação do item depende de uma combinação de parâmetros de 

inclinação com a distribuição dos parâmetros de interseção das categorias 

(Castro, 2008). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Aprimorar o conjunto de instrumentos de avaliação da atenção primária à 

saúde, o PCATool-Brasil, quanto ao método de considerar dados faltantes e o número 

de itens para usuários crianças. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

1. Avaliar a adequação do método de imputação proposto pela autora do PCATool 

em relação a procedimentos de imputação múltipla; 

2. Desenvolver e avaliar a validade e a fidedignidade de uma versão reduzida do 

instrumento de avaliação da atenção primária à saúde para usuário criança por 

meio da Teoria de Resposta ao Item (TRI). 
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Resumo 

No âmbito da avaliação dos serviços de saúde, os indivíduos, geralmente, permitem 

que um ou mais itens do instrumento para a coleta de dados fiquem sem uma 

resposta, ou por total descuido, ou ainda por algum motivo específico, caracterizando 

a ocorrência de dados faltantes. A abordagem analítica adequada para a imputação 

de dados depende de cada situação prática e a utilização de métodos inadequados 

pode levar a conclusões errôneas. A validade dos resultados da investigação 

utilizando imputação de dados muitas vezes é negligenciada. No contexto da 

avaliação de serviços de saúde, utilizando o instrumento Primary Care Assessment 

Tool (PCATool) a autora, Bárbara Starfield, recomendou a substituição de dados 

faltantes pelo valor igual a 2 (representando a categoria ‘provavelmente não’) para 

todos os itens sem resposta, em uma escala que varia de 1 a 4. Esta estratégia para 

a substituição de dados faltantes é conceitual e conservadora, não se conhece o 

impacto sobre os atributos (ou componentes) da Atenção Primária à Saúde (APS), 

nem a existência (ou não) de potenciais vieses. O objetivo deste estudo foi avaliar a 

aplicação da imputação múltipla de dados para o PCATool-Brasil, comparando-a com 

a proposta de imputação única (conceitual) da autora do instrumento. A amostra foi 

constituída por 1393 usuários adultos da rede pública de APS e de um serviço privado 

de APS no município de Porto Alegre, em 2007. A imputação dos dados faltantes foi 

realizada por meio do método Markov Chain Monte Carlo (MCMC), os escores médios 

foram comparados pelo teste-t para duas amostras pareadas e foram observados o 

viés e o erro quadrático médio (EQM). Os resultados revelaram que o método de IM 

considerando MCMC não difere da aplicação de imputação única (e conceitual) 

sugerida pela autora do instrumento para estimar os escores dos atributos (ou 

componentes) da APS, assim como, para estimar o grau de orientação à APS 

(valores-p > 0,05). As estimativas de viés e do EQM para o método de imputação de 

imputação única em relação aos dados completos foram pequenas e inferiores 

àquelas da imputação múltipla. Portanto, o método de imputação única proposto pela 

autora do instrumento mostrou ser um procedimento adequado para estimar os 

escores dos atributos e do grau de orientação à APS, ainda mais frente a sua 

facilidade no contexto de serviços de saúde. 
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Abstract 

In the context of health services evaluation, individuals generally allow one or more 

items of the instrument for data collection to be left without an answer, or by total 

negligence, or for some specific reason, characterizing missing data. The optimal 

analytical approach for data imputation depends on the underlying practical situation, 

and the use of inappropriate methods may lead to erroneous conclusions. The validity 

of the results of studies conducted using data imputation methods is often neglected. 

Within the specific context of health services evaluation using the Primary Care 

Assessment Tool (PCAT), the author of this instrument, Barbara Starfield, 

recommended that any missing values be replaced with a score of 2, which represents 

the category “probably not” on a scale of 1 to 4. This strategy for missing data 

imputation is conceptual and conservative; whether it has any impact on the attributes 

(or components) of primary health care (PHC), and whether it introduces biases, is 

unknown. The present study sought to assess the use of a multiple imputation 

procedure for the Brazilian version of the PCAT (PCATool-Brasil) and compare it to 

the (conceptual) single imputation method proposed by the author of the original 

instrument. The sample comprised 1,393 adult users of the public PHC network and of 

a private PHC facility in the municipality of Porto Alegre, Brazil, in 2007. Multiple 

imputation for missing data was performed by the Markov chain Monte Carlo (MCMC) 

method. A t-test for two paired samples was used to compare mean scores, and bias 

and mean square error (MSE) were computed. The results showed that the MCMC-

based MI method did not differ from the conceptual single imputation method 

suggested by the author of the original instrument for estimating PHC attribute (or 

component) scores, nor for estimating the degree of PHC orientation (p>0.05). The 

estimates of the bias and MSE for imputation method of single imputation in relation to 

the complete data were smaller and lower than those of multiple imputation. Therefore, 

the single imputation method proposed by the author of the instrument proved to be 

an appropriate procedure to estimate the scores of the attributes and the degree of 

PHC orientation. 

Keywords: Primary Care, Health Services Evaluation, PCATool, Missing data 

imputation 
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Introdução 

O progresso da atenção primária à saúde (APS) como substancial estratégia 

para a organização dos serviços de saúde, acompanhado da sua expansão a partir 

de 1994, estimulou o desenvolvimento de iniciativas para avaliar a APS em seus 

diversos aspectos, compreendendo a necessidade de solidificar a eficiência, a eficácia 

e a efetividade dos serviços de saúde. Medir e melhorar a qualidade da APS tornou-

se imprescindível. Nesse sentido, foram revelados vários instrumentos e medidas que 

permitem avaliações sob a perspectiva dos pacientes, profissionais e gestores1-6. 

No âmbito da avaliação dos serviços de saúde, os indivíduos, geralmente, 

permitem que um ou mais itens do instrumento para a coleta de dados fiquem sem 

uma resposta, ou por total descuido, ou ainda por algum motivo específico, 

caracterizando a ocorrência de dados faltantes. Isso pode ser observado, 

particularmente, na avaliação do grau de orientação à atenção primária à saúde 

(APS), quando se utiliza o instrumento desenvolvido por Barbara Starfield denominado 

Primary Care Assessment Tool (PCATool)7-9.  

Esse instrumento foi elaborado com vistas a avaliar o grau de orientação à 

atenção primária através dos atributos essenciais (Afiliação, Utilização, Acesso, 

Longitudinalidade, Coordenação e Integralidade) e derivados (Orientação 

Comunitária, Orientação Familiar e Competência Cultural) da APS. A avaliação advém 

de escores dos atributos, gerando um escore geral que caracteriza o grau de 

orientação do serviço ou sistema de saúde à APS. O PCATool está disponível nos 

formatos para usuários crianças (Child Consumer), usuários adultos (Adult 

Consumer), profissionais de saúde (Provided Survey) e gestores (Facility Survey)9. No 

Brasil, o PCATool foi adaptado e teve as medidas de validade e de fidedignidade 

avaliadas para três formatos: usuários crianças, usuários adultos e profissionais de 

saúde, sendo renomeado para PCATool-Brasil10–12. 

Entre as possíveis respostas para os itens que compõem o PCATool-Brasil, o 

indivíduo pode declarar que “não sabe e/ou não lembra” sobre o aspecto referido no 

item que lhe é questionado, originando dados faltantes. Para esses casos, com o 

objetivo de não perder informação no cálculo do escore de cada atributo, a autora do 

instrumento original recomenda, no manual do instrumento, a atribuição de resposta 

’provavelmente não’, representado pelo valor 2 em uma escala que varia de 1 a 4, 
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processo que caracteriza a substituição de dados faltantes por estimativas plausíveis 

(neste caso, conceitualmente), denominado de imputação única de dados9,13. 

Dependendo do contexto, as respostas “não sei/não lembro” têm sido 

substituídas pelos valores “2”14–16, “2,5”17-24. Rocha et al. (2011) apresentaram os 

resultados de fidedignidade do instrumento pelo alfa de Cronbach considerando 

diferentes tipos de imputação única para os dados faltantes (pelo valor “0”, pelo valor 

“2”, pelo valor “2,5” e pela média do item. Yang et al. (2012) verificaram o alfa de 

Cronbach utilizando três abordagens de imputação: imputação única por regressão, 

imputação múltipla e a substituição pelo valor “2,5”. Nesse estudo foram observadas 

respostas para a opção ‘não sei/não lembro’ variando de 0,8% a 35,3%. Contudo, 

nenhum estudo especificamente comparativo foi realizado. 

Uma prática habitual na ocorrência de dados faltantes, é restringir a análise aos 

dados de indivíduos com informações completas. No entanto, as estimativas 

produzidas com tais análises podem ser enviesadas, especialmente se os indivíduos 

incluídos na análise são sistematicamente diferentes daqueles que foram excluídos 

devido à ausência de informação para uma ou mais Uma abordagem alternativa 

usualmente considerada é a imputação de dados, cuja aplicação encontra-se 

disponível para uma variedade de métodos e tem se propagado por diversas áreas 

variáveis25-27. 

O desenvolvimento de métodos estatísticos direcionados a solucionar 

problemas de dados faltantes tem sido uma área de pesquisa muito ativa nas últimas 

décadas. A imputação múltipla se tornou uma abordagem relevante para a análise a 

partir de bancos de dados incompletos, sendo crescente a disponibilidade das 

ferramentas de imputação múltipla em vários programas estatísticos e, 

consequentemente a ascensão da aplicação desta metodologia. Tal avanço se deve 

principalmente à flexibilidade da imputação múltipla, que possibilita lidar com todos os 

tipos de dados faltantes (quantitativos e qualitativos), e também é válida para dados 

desempenhando diferentes papéis nos modelos como, por exemplo, preditores ou 

desfechos28-30. 

A abordagem analítica adequada para a imputação de dados com as 

observações incompletas é uma questão bastante sutil, e a utilização de métodos 

inadequados pode levar a conclusões errôneas. Ainda assim, a validade dos 

resultados em estudos utilizando os métodos de imputação para a análise dos dados 
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muitas vezes é negligenciada27,29. No contexto do PCATool-Brasil, apesar de se poder 

julgar a atribuição da resposta ‘provavelmente não’ como uma avaliação conservadora 

e teoricamente plausível, não foi mensurado o impacto da atribuição de um valor 

constante a todos os dados faltantes na avaliação do grau de orientação à APS. Neste 

sentido, faz-se necessário investigar diferentes formas de imputação de dados 

faltantes no cenário do PCATool-Brasil e medir a presença de potenciais vieses nas 

estimativas do grau de orientação à APS que contemplam os objetivos do presente 

estudo. 

 

Metodologia 

Amostra 

Foram utilizados os dados do estudo transversal realizado nos serviços de 

atenção primária à saúde no município de Porto Alegre, em 2007. A amostra foi 

constituída por 1393 usuários adultos da rede pública de APS e de um serviço privado, 

a Caixa de Assistência dos Funcionários do Banco do Brasil (CASSI). No período da 

coleta de dados a rede pública em Porto Alegre era constituída por quatro tipos de 

serviços de saúde: Unidades Básicas de Saúde Tradicionais (UBS), unidades da 

Estratégia Saúde da Família (ESF), o Centro de Saúde Escola Murialdo (CSEM) e 

Serviço de Saúde Comunitário (SSC) do Grupo Hospitalar Conceição (GHC). Detalhes 

do plano amostral e da seleção dos indivíduos são encontrados no protocolo de 

pesquisa31.   

 

Instrumento 

O questionário aplicado na pesquisa em Porto Alegre contemplou o instrumento 

de avaliação da APS (PCATool-Brasil) para usuários adultos na sua versão extensa, 

cuja adaptação e medidas de validade e fidedignidade são conhecidas para o 

Brasil11,32. Esse instrumento é constituído por 87 itens distribuídos entre os atributos 

essenciais da APS (afiliação, acesso – utilização e acessibilidade, longitudinalidade, 

coordenação – cuidado e sistema de informação e integralidade – serviços disponíveis 

e serviços prestados) e os atributos derivados da APS (orientação comunitária e 

orientação familiar). Cada atributo essencial é constituído por dois componentes, um 

relacionado à estrutura e o outro ao processo de cuidado. Por exemplo, o atributo 
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integralidade é constituído pelos componentes serviços disponíveis (estrutura) e 

serviços prestados (processo)32. As respostas dos itens são apresentadas em escala 

do tipo Likert (‘4 = com certeza sim’, ‘3 = provavelmente sim’, ‘2 = provavelmente não’, 

‘1 = com certeza não’), com a opção adicional ‘9=não sei/não lembro’. A partir dessas 

respostas é possível calcular um escore para cada atributo (ou componente) da APS 

e também um escore essencial e um escore geral, também conhecido como grau de 

orientação geral à APS.  

Os escores para cada atributo 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. No entanto, para a obtenção de escores 

dos atributos, não será considerado o escore dos usuários que possuem no mínimo 

50% entre respostas “em branco” e/ou “não sei/não lembro”, que caracterizam dados 

faltantes. Para os escores dos atributos calculados, o resultado é transformado para 

uma escala com valores entre zero e dez. Por exemplo, escore geral da APS = 

[(escore obtido -1)/( 4-1)] x 1032. Os escores podem também ser calculados para cada 

componente, sendo assim, neste estudo o ‘atributo’ poderá ser lido também como 

componente. 

 

Imputação para dados 

O banco de dados original da amostra em estudo foi reorganizado de forma a 

disponibilizar um banco de dados para cada atributo da APS, constituído 

exclusivamente pelos itens que compõem o atributo e também pelos usuários adultos 

que responderam (de forma válida) todos os seus itens. Dessa forma, obteve-se uma 

matriz de dados completa para cada atributo da APS. A partir disso foram utilizadas 

três distintas abordagens: dados completos, imputação única e imputação múltipla. 

A abordagem para dados completos consiste no cálculo dos escores dos 

atributos (ou componentes) da APS da forma usual, conforme descrito na seção do 

instrumento, a partir do banco de dados completo32. Para as duas abordagens 

relacionadas à imputação de dados, inicialmente, observou-se a porcentagem de 

dados faltantes em cada item do PCATool-Brasil no banco de dados cuja coleta de 

dados foi realizada em Porto Alegre, indicado neste estudo como banco de dados 

original. A partir dessas informações gerou-se de forma aleatória dados faltantes para 
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cada item nos bancos de dados dos atributos (ou componentes) em igual proporção 

ao banco original. Dessa forma, além dos bancos de dados completos para cada 

atributo, estavam disponíveis também bancos de dados com dados faltantes em 

idêntica proporção ao banco de dados original. 

Na abordagem de imputação única, a partir dos bancos com dados faltantes 

em equivalente proporção aos dados originais do estudo, verificou-se a porcentagem 

de dados faltantes para cada indivíduo e, para aqueles com porcentagem inferior a 

50%, atribuiu-se valor 2 (‘Provavelmente não’) aos valores faltantes, como é 

recomendado pela autora do instrumento12. Após o procedimento de imputação única, 

da forma usual, foram calculados os escores dos atributos (ou componentes) da 

APS9,32.  

A imputação múltipla foi realizada por meio do método Markov Chain Monte 

Carlo (MCMC), considerando os bancos com dados faltantes em equivalente 

proporção ao banco de dados original11,30. Nesse processo, foram imputados cinco 

valores para cada dado faltante, produzindo cinco bancos de dados completos. Os 

bancos completos foram empilhados de maneira a constituir somente uma base de 

dados. A partir dessa base, foi calculado o escore médio do atributo para cada usuário 

e, posteriormente, estimou-se o escore médio global do atributo (ou componente). De 

volta ao banco de dados com valores faltantes, foram estimados, da forma usual, os 

escores médios dos usuários que responderam todos os itens do atributo (ou 

componente). Para os usuários com dados faltantes, que responderam no mínimo 

50% dos itens que formam o atributo (ou componente), considerou-se como o escore 

médio do atributo o escore médio global obtido por meio da metodologia de imputação 

múltipla. Para a aplicação da imputação múltipla utilizou-se o PROC MI disponível no 

SAS versão 9.4.  

 

Análise estatística 

O comportamento das estimativas dos escores dos atributos (ou componentes) 

da APS, considerando as três abordagens anteriormente explicitadas, foi observado 

por meio de análise descritiva, apresentando-se a média, como medida de tendência 

central, o desvio-padrão, como medida de variabilidade. As proporções de alto escore 

(escore ≥ 6,6) foram também mostradas, pela frequência absoluta e pela frequência 

percentual. 
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Para comparar os escores dos atributos (ou componentes) da APS 

provenientes da imputação única e àqueles obtidos pela imputação múltipla, utilizou-

se o teste t para amostras dependentes (pareadas).  

A qualidade dos métodos de imputação foi observada pelo % de viés e pelo 

Erro Quadrático Médio (EQM). Essas medidas foram calculadas em comparação ao 

conjunto de dados completos, isto é, considerando os dados completos como a 

medida de referência O viés expressa o desvio médio dos valores estimados em 

relação aos valores observados, e, assim, possibilita observar se as estimativas 

tendem a subestimar (viés negativo) ou superestimar (viés positivo) os escores dos 

atributos (ou componentes) da APS. O erro quadrádico sugere a magnitude média do 

erro estimado. Para ambas as medidas, valores mais próximos de zero indicam 

melhores resultados. As análises foram realizadas no Statistical Analysis Software 

(SAS), versão 9.4, utilizando o nível de significância de 5%. 

 

Aspectos Éticos 

Este estudo utiliza dados secundários provenientes do projeto “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”, 

previamente aprovado pelos Comitês de Ética das seguintes instituições: SMS, Centro 

de Saúde Escola Murialdo (CSEM), Grupo Hospitalar Conceição (GHC), GPPG-

HCPA, Caixa de Assistência dos Funcionários do Banco do Brasil – Regional RS 

(CASSI-RS) e Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). 

 

Resultados 

 

A Tabela 1 mostra a descrição das características sociodemográficas, dos 

serviços e da avaliação de saúde da amostra geral e por tipo de serviço. A maioria 

dos usuários é de mulheres (63,39%) com idade média de 45,19 (desvio-

padrão=16,67) anos e 8,18 (desvio-padrão=4,45) anos de estudo. Aproximadamente 

36% dos usuários referiram cor da pela não branca e, em torno de, 31% foram 

categorizados nas classes econômicas A ou B. Em se tratando do serviço de saúde, 

a maior parte apresenta vínculo igual ou superior a 2 anos (73,04%) e avaliou a 

satisfação com a sua última consulta como ‘Muito satisfeito’ ou ‘Satisfeito’ (78,95%). 
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Para a avaliação da saúde, houve predomínio da saúde autorreferida como ‘Muito 

boa’ ou ‘Boa’ (74,95%), assim como, a presença de ao menos um problema que dura 

um ano ou mais (58,61%). Na distribuição entre os serviços de saúde, o 

comportamento das características observadas foi semelhante ao da amostra em 

geral, com pouca disparidade. À exceção da classe econômica, em que os usuários 

da CASSI são majoritariamente das classes A ou B (81,35%), enquanto que para os 

demais tipos de serviços a minoria foi contemplada nessas classes (Tabela 1). 

 Na Tabela 2 é apresentado o tamanho de amostra e o número de itens que 

forma cada atributo do PCATool-Brasil e, também, a quantidade mínima e máxima de 

dados faltantes verificada entre os itens de cada atributo do instrumento. A menor 

porcentagem de dados faltantes foi observada em um dos itens da coordenação 

(integração de cuidados), enquanto que, a maior porcentagem está no componente 

integralidade (serviços disponíveis), sendo de 52,40%. Ressalta-se que as maiores 

porcentagens de dados faltantes foram observadas para os itens do componente 

integralidade (serviços prestados), no entanto este também é o atributo com o maior 

número de itens (vinte e dois itens). Salienta-se, também, que o atributo orientação 

comunitária, constituído por apenas seis itens, é o segundo atributo com maior 

porcentagem de dados faltantes. 

As estimativas dos escores dos atributos considerando a matriz de dados 

completa e as matrizes de dados com imputação única e múltipla são mostradas na 

Tabela 3. Para todos os atributos (ou componentes), não houve diferenças 

significativas entre as médias dos escores obtidos por meio dos dois métodos de 

imputação (valor-p>0,074). Similarmente, o escore essencial (valor-p>0,862) e o 

escore geral da APS (valor-p>0,894) também não diferiram significativamente. As 

proporções de alto escore, em cada atributo e dos escores essencial e geral da APS, 

foram similares (Tabela 3). 

A Tabela 4 mostra as estimativas de viés relativo (% Viés) e do EQM, dos 

escores dos atributos considerando os dois métodos de imputação, calculados em 

relação aos respectivos escores da matriz de dados completa. Para os dois métodos 

de imputação, as estimativas de viés relativo foram menores do que 4%, exceto para 

o atributo orientação comunitária, pela imputação múltipla. De maneira geral, 

imputação única apresenta estimativas de % Viés e EQM menores do que com a 

imputação múltipla.  
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Discussão 
 

Este estudo evidencia que não há importantes diferenças entre os métodos de 

imputação estudados, produzindo resultados acurados e precisos. Não foram 

encontrados na literatura estudos que tenham comparado métodos de imputação 

alternativos ao método de imputação única proposto pela autora do instrumento 

PCATool. 

Embora as diferenças não pareçam relevantes, não eram esperadas 

estimativas das medidas de qualidade maiores com o método de imputação múltipla. 

Em particular, os resultados do viés relativo e do EQM para o atributo orientação 

comunitária destoam dos demais, inclusive em relação às correspondentes 

estimativas pela imputação única. Uma possível explicação pode ser o fato de que 

este atributo é constituído por somente seis itens, para os quais foram observadas 

frequências elevadas de dados faltantes (respostas ’não sei/não lembro’). Ainda, para 

esses itens houve alta concentração de respostas válidas nos extremos (inferior e 

superior) da escala de resposta. 

Diferentes métodos de imputação para as respostas ‘não sei/não lembro’ dos 

itens do PCATool tem sido usados, tais como a substituição pelos valores “2” ou 

“2,5”18–23,25. O bom desempenho observado para o método de imputação única, de 

modo geral mais acurado e preciso, pode embasar a recomendação da substituição 

pelo valor “2”, como proposto originalmente.  

Em conclusão, considerando que os dois métodos mostraram um desempenho 

adequado, a praticidade da imputação única proposta pela autora do instrumento 

facilita o uso por pesquisadores e profissionais da área de gestão em serviços de 

saúde. 
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Tabela 1 - Descrição da amostra de usuários adultos dos serviços de APS, Porto Alegre, 2007 - Média (DP) ou n(%). 

Características 
Geral  UBS  ESF  CSEM  GHC  CASSI  

(n=1393) (n=300) (n=578) (n=188) (n=134) (n=193) 

Sociodemográficas       

Sexo       

Feminino 883(63,39) 189(63,00) 381(65,92) 125(66,49) 91(67,91) 97(50,26) 

Cor da pele       

Não branca* 507(36,47) 120(40,00) 247(42,88) 96(51,06) 33(24,63) 11(5,73) 

Idade (em anos) 45,19(16,67) 44,21(16,77) 41,89(15,09) 42,83(16,37) 48,75(18,28) 56,41(15,00) 

Anos de estudo 8,18(4,45) 7,48(3,85) 6,7(3,42) 7,17(3,30) 8,01(3,76) 14,82(3,49) 

Classe econômica&       

A e B 428(30,72) 73(24,33) 111(19,20) 39(20,74) 48(35,82) 157(81,35) 

Serviço de saúde       

Tempo que consulta no serviço       

2 anos ou mais 989(73,04) 204(71,59) 370(65,49) 156(84,78) 124(93,94) 135(71,81) 

Avaliação geral da última consulta       

Muito satisfeito/Satisfeito 900(78,95) 167(72,61) 372(77,5) 92(64,79) 101(86,32) 168(98,25) 

Avaliação da saúde       

Saúde auto referida       

Muito bom/Bom 1044(74,95) 226(75,33) 431(74,57) 135(71,81) 93(69,40) 159(82,38) 

Problema de saúde duradouro       

Sim 810(58,61) 159(53,36) 324(56,35) 109(58,92) 76(57,58) 142(73,96) 

UBS: unidades Básicas Tradicionais; ESF: unidades de Estratégia de Saúde da Família; CSEM: unidades do Centro Saúde Escola Murialdo; GHC: Serviço de Saúde 
Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição; CASSI: Caixa de Assistência dos Funcionários do Banco do Brasil  

DP: desvio-padrão   

* Não branca: categoria constituída por negra, amarela, parda e indígena   

& Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), 2006   
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Tabela 2 - Descrição de dados faltantes nos itens dos atributos (ou componentes) da Atenção Primária à Saúde (APS), Porto 
Alegre, 2007. 

Atributos (ou componentes) da APS 
Número 
 de itens 

n 
Número de dados faltantes 

nos itens 
 (mínimo - máximo)* 

% de dados faltantes 
(mínimo - máximo)& 

Acesso de primeiro contato (utilização) 3 1352 (5 - 26) (0,36 - 1,94) 

Acesso de primeiro contato (acessibilidade) 12 461 (2 - 26) (0,36 - 20,96) 

Longitudinalidade 14 937 (8 - 175) (0,86 - 18,66) 

Coordenação (integração de cuidados) 8 682 (2 - 14) (0,29 - 2,01) 

Coordenação (sistema de informação) 3 953 (6 - 280) (0,65 - 29,36) 

Integralidade (serviços disponíveis) 22 191 (10 - 84) (44,08 - 52,40) 

Integralidade (serviços prestados) 13 1160 (5 - 46) (1,20 - 6,20) 

Orientação familiar 3 1145 (14 - 182) (1,22 - 15,94) 

Orientação comunitária 6 680 (46 - 182) (6,82 - 26,78) 

* Número mínimo e número máximo de dados faltantes entre os itens que formam o atributo (ou componente)  

& Porcentagem mínima e porcentagem máxima de dados faltantes entre os itens que formam o atributo (ou componente) 
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Tabela 3 - Escores¥ dos atributos (ou componentes) da Atenção Primária à Saúde (APS) e proporção de Alto Escore (≥ 6,6) da APS, segundo o método de imputação, 

Porto Alegre, 2007. 

Atributos (ou componentes) da APS n 

Escores 

Valor-p£ 

Alto Escore da APS (≥ 6,6) 

Dados 
completos 

Imputação 
única# 

Imputação 
Múltipla&  

Dados 
completos 

Imputação 
única#  

Imputação 
Múltipla&  

Média (DP) Média (DP) Média (DP) n (%) n (%) n (%) 

Acesso de primeiro contato (utilização) 1352 8,48(2,31) 8,43(2,33) 8,50(2,26) 0,074 1190(88,0) 1176(87,0) 1190(88,0) 

Acesso de primeiro contato (acessibilidade) 461 4,16(1,29) 4,18(1,21) 4,19(0,99) 0,726 18(4,0) 14(3,0) 14(3,0) 

Longitudinalidade 937 6,43(2,21) 6,36(2,15) 6,40(1,82) 0,235 497(53,0) 497(53,0) 328(35,0) 

Coordenação (integração de cuidados) 682 5,05(2,95) 5,03(2,93) 5,05(2,87) 0,399 211(31,0) 211(31,0) 198(29,0) 

Coordenação (sistema de informação) 953 6,15(2,36) 5,89(2,26) 6,17(1,96) 0,328 534(56,0) 457(48,0) 362(38,0) 

Integralidade (serviços disponíveis) 191 6,40(2,01) 6,02(1,92) 6,14(1,87) 0,547 88(46,0) 74(39,0) 73(38,0) 

Integralidade (serviços prestados) 1160 6,20(1,89) 5,96(1,85) 6,12(1,77) 0,082 487(42,0) 441(38,0) 418(36,0) 

Escore Essencial 794 6,80(2,04) 6,64(1,99) 6,76(1,93) 0,862 445(56,0) 429(54,0) 389(49,0) 

Orientação familiar 1145 5,31(3,39) 5,15(3,28) 5,30(3,07) 0,093 492(43,0) 469(41,0) 401(35,0) 

Orientação comunitária 680 5,05(3,24) 4,85(2,84) 5,20(2,47) 0,339 258(38,0) 231(34,0) 163(24,0) 

Escore Geral* 781 6,21(2,31) 6,05(2,21) 6,20(2,12) 0,894 383(49,0) 344(44,0) 359(46,0) 

¥ Escore variando de 0 a 10         

DP: desvio-padrão 

£ associado à estatística de teste t para duas amostras dependentes (pareadas), na comparação entre imputação única e imputação múltipla 

* Estimativa para o Grau de Orientação à APS 

#: conceitual, substituição do valor 9 ‘não sei não lembro’ pelo valor 2 ‘Provavelmente não’  

&: pelo método Markov Chain Monte Carlo (MCMC) 
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Tabela 4 - % Viés e Erro Quadrático Médio (EQM) para os escores dos atributos (ou 
componentes) da Atenção Primária à Saúde (APS), segundo o método de imputação, Porto 

Alegre, 2007. 
 

Atributos (ou componentes) da APS 
Imputação única#  Imputação Múltipla&  

% Viés EQM % Viés EQM 

Acesso de primeiro contato (utilização) -0,39 0,01 0,52 0,02 

Acesso de primeiro contato (acessibilidade) 0,50 0,01 1,85 0,07 

Longitudinalidade -0,60 0,01 1,76 0,14 

Coordenação (integração de cuidados) -0,06 0,00 1,04 0,04 

Coordenação (sistema de informação) -1,97 0,08 2,91 0,15 

Integralidade (serviços disponíveis) -3,39 0,06 -0,76 0,04 

Integralidade (serviços prestados) 0,30 0,02 0.98 0,04 

Orientação familiar -0,96 0,04 3,72 0,18 

Orientação comunitária 0,15 0,06 11,74 0,45 

#: conceitual, substituição do valor 9 ‘não sei não lembro’ pelo valor 2 ‘Provavelmente não’  
&: pelo método Markov Chain Monte Carlo (MCMC) 

EQM: Erro quadrático médio 
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Resumo 

O instrumento de avaliação da atenção primária à saúde (PCAT-Brasil) consiste em 

uma ferramenta importante para a pesquisa no contexto de avaliação da qualidade 

dos serviços de atenção primária à saúde (APS). Uma versão reduzida deste 

instrumento pode subsidiar processos decisórios dos gestores, tais como a priorização 

de investimentos, a identificação de problemas e a reorientação de políticas voltadas 

à população, assim como, o monitoramento e avaliação do processo de trabalho. Este 

estudo teve como objetivo desenvolver e disponibilizar o PCATool-Brasil reduzido 

para usuários crianças, tornando conhecidas a validade e a confiabilidade do 

instrumento. Foram utilizados os dados de 3145 responsáveis pelos cuidados de 

saúde de uma amostra de crianças com idade entre 0 a 12 anos, no município do Rio 

de Janeiro. O modelo de Resposta Gradual (MRG) proposto por Samejima foi 

considerado para a avaliação dos itens elegíveis a constituir o instrumento reduzido. 

A validade convergente foi avaliada utilizando a correlação de Pearson e a 

metodologia de Bland Altman, e a confiabilidade foi avaliada pelo alfa de Cronbach. 

Os resultados de ajuste do MRG indicaram 30 itens elegíveis, discriminação mínima 

moderada, para o PCATool-Brasil reduzido, sendo, ainda, quatro itens mantidos 

devido a sua relevância conceitual. A correlação (intervalo de confiança 95%) entre 

as estimativas do grau de orientação à APS utilizando o instrumento extenso e o 

instrumento reduzido foi de aproximadamente 0,97 (0,96; 0,97) com valor-p<0,0001, 

o viés estimado pela metodologia de Bland-Altman foi de -0,03 (valor-p=0,0239). A 

estimativa do alfa de Cronbach (intervalo de confiança 95%) foi de 89,3% (87,8%; 

90,6%). O PCATool-Brasil reduzido para usuários crianças é formado por 30 itens e 

contempla conceitualmente todos os atributos da APS, possibilitando estimar o grau 

de orientação à APS, enquanto que a versão extensa é constituída por 55 itens. O 

instrumento reduzido apontou evidência de validade e de confiabilidade. Sendo a 

praticidade e o tempo necessidades prioritárias na rotina de monitoramento dos 

serviços de APS brasileiros, o PCATool-Brasil reduzido mostra-se uma ferramenta 

imprescindível para estimar o grau de orientação à APS e, consequentemente, avaliar 

a qualidade dos serviços de APS. 

 

Palavras chave: Atenção Primária à Saúde, Avaliação de Serviços, PCATool, Teoria 

da Resposta ao Item, Modelo de Resposta Gradual 
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Abstract 

The Primary Care Assessment Tool (PCAT) is a very interesting instrument for 

research focusing on quality assessment of primary health care (PHC) services. A 

short-form version of this instrument could be useful to inform decision-making by 

health service managers on aspects, including setting priorities for investment, 

identifying problems, and reorienting policy, as well as for monitoring and assessment 

of work flows and processes. The objective of the present study was to develop a short-

form version of the Brazilian PCAT (PCATool-Brasil) for child consumers and 

determine the validity and reliability of this instrument. Data were obtained from 3,145 

individuals responsible for the health care of a sample of children aged 0 to 12 years 

in the city of Rio de Janeiro. The Graded Response Model (GRM) of Samejima was 

used to ascertain which items were eligible for inclusion in the short-form instrument. 

Pearson correlation coefficients and the Bland–Altman method were used to assess 

convergent validity, and Cronbach's alpha coefficient to assess reliability. GRM fit 

showed that 30 items were eligible, discrimination moderate, for the short-form 

PCATool-Brasil. A further four items were retained for their conceptual relevance. The 

correlation (confidence interval 95%) between the estimate of degree of PHC 

orientation obtained with the full-length instrument and that obtained with the short-

form version was approximately 0.97 (0.96; 0.97) and p<0.0001, while the estimated 

bias (Bland–Altman) was -0.03 (p=0.0239). Cronbach's alpha (confidence interval 

95%) was 89.3% (87.8%; 90.6%). The short-form PCATool-Brazil Child Consumer 

consists of 30 items and contemplates all the attributes of APS, allows estimation of 

the degree of APS orientation, while the extensive version consists of 55 items. This 

short-form instrument exhibited evidence of validity and reliability. As user-friendliness 

and time are priority needs for routine monitoring in the context of Brazilian PHC 

facilities, the PCATool-Brasil should be an essential tool for estimating the degree of 

PHC orientation and, consequently, assessing the quality of PHC services. 

 

Keywords: Primary Care, Health Services Evaluation, PCATool, Item Response 

Theory, Graded Response Model 
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Introdução 

O fortalecimento da Atenção Primária à Saúde (APS) foi estabelecido como a 

principal estratégia para a organização dos sistemas de serviços de saúde, sendo 

resultante das diversas experiências exitosas de reforma dos modelos assistenciais 

em saúde que marcaram o século XX1. A substancial contribuição da atenção primária 

para o desempenho dos sistemas de saúde tem sido extensamente explorada, 

nacionalmente e internacionalmente, reunindo evidências de que países fortemente 

orientados para a APS são mais efetivos e mais satisfatórios para a população, tem 

menores custos e menos internações (evitáveis) e são mais equitativos - mesmo em 

contextos de grande iniquidade social2-5.  

No Brasil, foram instituídas ações visando consolidar a APS, principalmente nos 

anos 90, a partir da regulamentação do Sistema Único de Saúde (SUS) e da 

implantação da Estratégia de Saúde da Família (ESF)6–8. Recentemente, a atenção 

primária passou por inovações importantes, especialmente a partir do grande 

investimento na expansão da rede e dos recursos humanos vinculados a esse nível 

de atenção. Em meados do ano de 2016, aproximadamente 124 milhões de brasileiros 

estavam cadastrados nas equipes de Saúde da Família em todo o país9. 

A qualidade da atenção à saúde é uma questão primordial no âmbito da 

atenção primária. Medir e melhorar a qualidade da APS tornou-se imprescindível no 

desenvolvimento de sistemas de saúde fortes. Para isso, torna-se essencial realizar a 

avaliação dos serviços de saúde, possibilitando o suporte aos processos decisórios 

dos gestores, tais como priorização dos investimentos, identificação de problemas e 

reorientação das políticas voltadas à população. Idealmente, com o monitoramento e 

a avaliação do processo de trabalho e de resultados em saúde, incorporados e 

sistematizados na rotina dos serviços. 

Modelos teóricos de APS têm enfatizado os aspectos de estrutura e de 

organização dos serviços de saúde, assim como, outros atributos essenciais para o 

primeiro contato de pacientes e das suas famílias, ressaltando a perspectiva do 

usuário10,11. Uma das definições da APS amplamente reconhecida foi definida por 

Starfield (2002): a atenção primária à saúde é o primeiro nível do sistema de serviços 

de saúde caracterizado por apresentar acesso de primeiro contato ao sistema de 

saúde, longitudinalidade e integralidade da atenção, coordenação da assistência, 

atenção centrada na família, orientação comunitária, e competência cultural. As 
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características apontadas nessa definição estão contempladas no Primary Care 

Assessment Tool (PCATool), desenvolvido por Starfield e colaboradores12. O 

PCATool possibilita a avaliação do grau de orientação à atenção primária e está 

disponível nos formatos para usuários crianças (Child Consumer), usuários adultos 

(Adult Consumer), profissionais de saúde (Provided Survey) e gestores (Facility 

Survey)13. Esse conjunto de instrumentos está sendo substancialmente utilizado em 

diversos países, mesmo em contextos diferentes de sistemas de saúde14–29. 

As diferentes versões desse instrumento são constituídas por itens delineados 

para coletar as informações sobre os quatro atributos essenciais da APS: o acesso de 

primeiro contato (avaliação da APS como porta de entrada para o sistema de saúde, 

exceto em situações de emergência), a longitudinalidade (cuidado de saúde do 

paciente continuado, ao longo do tempo), a integralidade (capacidade do serviço de 

APS para fornecer e disponibilizar uma ampla gama de serviços, incluindo, mas não 

se limitando, os cuidados preventivos em resposta às necessidades de saúde 

prevalentes), a coordenação (apoiar e integrar os cuidados de problemas abordados 

em outros serviços de saúde, por profissionais ou por registros médicos)12,13. O 

PCATool também permite mensurar a extensão em que a APS direciona os cuidados 

de saúde dos indivíduos considerando o contexto familiar (orientação familiar) e lida 

com os problemas da comunidade (orientação comunitária) e, ainda, pode lidar com 

a necessidade de estabelecer relações com pessoas de grupos sociais diferentes 

(competência cultural)12,13. 

No Brasil, muitas iniciativas de avaliação para a qualidade da atenção à saúde 

no contexto da atenção primária vêm sendo desenvolvidas nas últimas décadas, 

assim como é crescente o incentivo do Ministério da Saúde (MS) para pesquisas de 

avaliação nos serviços de saúde, com o intuito de nortear a elaboração e a 

reorientação de políticas e de programas na APS30–33. Nesse cenário, ressalta-se a 

adaptação, a tradução e a mensuração das medidas de validade e de fidedignidade 

do instrumento PCATool nas versões para usuários crianças, usuários adultos e 

profissionais de saúde17–19, assim como, a ampla utilização deste conjunto de 

instrumentos por todo o país17,34–43. O forte modelo conceitual, a possibilidade de 

comparar experiências e/ou modelos, as suas propriedades métricas e o seu 

crescente uso em nível e internacional fundamentam o interesse de contar com essas 

ferramentas no Brasil. 
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O PCATool-Brasil é um instrumento que mostrou capacidade para mensurar o 

grau de orientação à APS, assim como a presença e a extensão de cada atributo da 

APS em serviços de saúde. A avaliação dos atributos ainda possibilita identificar 

associações com desfechos em saúde. Contudo, as versões adaptadas no Brasil 

cujas medidas de validade e de fidedignidade são conhecidas17–19,32 podem ser 

consideradas extensas para medir o grau de orientação à APS, principalmente em 

processos de monitoramento e/ou avaliação com o propósito de ser incorporados na 

rotina de trabalhadores e de gestores.  

Nesse contexto, torna-se fortemente desejável o desenvolvimento de uma 

versão reduzida do PCATool-Brasil, que preserve as adequadas propriedades 

métricas. A praticidade e a economia de tempo e esforço são fatores importantes, 

tanto para quem responde o instrumento como para quem o aplica. Atualmente, o 

PCATool-Brasil reduzido está disponível na literatura somente em sua versão para 

usuários adultos44, surgindo a necessidade de uma versão reduzida também para 

usuários crianças. 

O grau de orientação à APS é obtido por meio das respostas aos itens que 

constituem o instrumento de avaliação da qualidade da atenção primária, o que 

caracteriza uma variável que não é diretamente mensurável e, portanto, pode ser 

considerada como um traço latente. As variáveis latentes são inferidas a partir da 

observação de variáveis secundárias, neste caso os itens do instrumento, que estejam 

relacionadas a ela, isto é, indicadores que a teoria estabelece ser reflexos do traço 

latente. A busca por métodos eficientes para mensurar os traços latentes é de 

considerável relevância em áreas diversas, sendo ascendente a aplicação do conjunto 

de modelos relacionados à Teoria da Resposta ao Item (TRI). Essa metodologia se 

mostra vantajosa na análise e estimação de traços latentes, uma vez que disponibiliza 

informações dos instrumentos, desde a sua medida como um todo até, principalmente 

item a item, além de possibilitar trabalhar com a classificação dos indivíduos quanto 

ao traço latente45-47. 

A fim de qualificar o PCATool-Brasil como instrumento de avaliação, inclusive 

inserido na rotina de monitoramento dos serviços de APS brasileiros, este estudo 

contemplou o desenvolvimento, a validade e a fidedignidade de uma versão reduzida 

do instrumento de avaliação da atenção primária à saúde, na versão para usuários 

crianças, no Brasil. 
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Metodologia 

Amostra 

A amostra foi constituída por 3145 usuários crianças dos serviços públicos de 

APS no município do Rio de Janeiro (RJ) que participaram da Pesquisa de avaliação 

sobre grau de orientação para atenção primária à saúde desde a experiência dos 

usuários das Clínicas da Família no município do Rio de Janeiro, com período da 

coleta de dados entre janeiro/2014 e agosto/201441. 

Foram incluídas as crianças com idade até 12 anos que haviam consultado com 

um médico no dia da entrevista e que haviam realizado no mínimo duas consultas 

médicas na unidade de saúde nos últimos dois anos, incluindo a consulta médica 

realizada no dia da entrevista. O questionário foi respondido pelo acompanhante da 

criança nesta última consulta, sendo ou não o responsável pelos cuidados de saúde 

da criança. 

Na amostra, foram contempladas todas as unidades de saúde (Clínicas da 

Família - CF, Estratégia de Saúde da Família – CMS A e Centro Municipal de Saúde 

– CMS B). As crianças usuárias foram selecionadas no momento da sua saída das 

unidades de saúde, após terem realizado consulta médica. Houve a exclusão das 

crianças cujos responsáveis pelos cuidados de saúde da criança não apresentaram 

condição físico/mental para responder ao questionário. 

 

Instrumento 

O instrumento original do PCATool para usuários crianças está disponível em 

inglês e é constituído por 81 itens, que estão distribuídos nos quatro atributos 

essenciais da APS, permitindo avaliar o acesso de primeiro contato, a 

longitudinalidade, a coordenação dos serviços e a integralidade dos serviços 

disponíveis e prestados. Cada atributo essencial é constituído por dois componentes, 

um relacionado à estrutura e o outro ao processo de cuidado. Por exemplo, o atributo 

integralidade é constituído pelos componentes serviços disponíveis (estrutura) e 

serviços prestados (processo). Os três atributos derivados da APS também estão 

contemplados no instrumento, possibilitando a avaliação da orientação familiar, da 

orientação comunitária e da competência cultural. Outra mensuração oferecida pelo 

PCATool é o grau de afiliação do usuário com o serviço de saúde13. 
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As respostas dos itens são apresentadas em escala 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)13. 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. Dessa forma, pode-se avaliar, independentemente, a 

presença e extensão de cada atributo da APS, assim como dos atributos essenciais 

(escore essencial) e do grau de orientação geral dos serviços à APS (escore geral). 

O PCATool-Brasil para usuários crianças, por sua vez, é formado por 55 itens 

distribuídos entre os dez componentes dos atributos da APS da seguinte maneira: 

acesso de primeiro contato – utilização (três itens), acesso de primeiro contato – 

acessibilidade (seis itens), longitudinalidade (quatorze itens), coordenação integração 

de cuidados (cinco itens), coordenação sistema de informação (três itens), 

integralidade serviços disponíveis (nove itens) e integralidade serviços prestados 

(cinco itens) contemplando os atributos essencias da APS; e orientação familiar (três 

itens) e orientação comunitária (quatro itens) abrangendo os atributos derivados da 

APS. Complementando o instrumento há três itens que permitem mensurar o grau de 

afiliação do usuário com o serviço de saúde. Os itens que constituem o atributo 

competência cultural não foram considerados neste estudo, uma vez que esse atributo 

não foi validado no Brasil para a versão usuário criança17, 32. 

 

Análise Estatística 

Para a descrição da amostra em estudo, considerando as características dos 

usuários crianças e dos acompanhantes, foram utilizadas a média e o desvio-padrão, 

no caso das variáveis quantitativas, e a frequência absoluta e a porcentagem, para as 

variáveis qualitativas. 

A unidimensionalidade do PCATool-Brasil para usuários crianças foi verificada 

pelo procedimento de análise paralela45,48. A avaliação dos itens para constituir o 

PCATool-Brasil reduzido na versão usuário criança foi realizada utilizando a 

metodologia de Teoria da Resposta ao Item, o modelo de Resposta Gradual (MRG) 

proposto por Samejima (1969). Esse modelo é utilizado para itens com resposta do 

tipo politômica e pressupõe o ordenamento das categorias de resposta. No processo 

de calibração são estimados os parâmetros de inclinação (ai) de cada item e os da 



123 

 

posição (bi,k) de cada categoria e de cada item, e os traços latentes dos respondentes. 

Neste estudo, o traço latente é representado pelo escore geral da APS (grau de 

orientação à APS) e o parâmetro de inclinação representa o nível do escore geral da 

APS necessário para a escolha de uma determinada categoria de resposta (por 

exemplo, provavelmente sim), ou uma categoria mais alta ordenada com 

probabilidade igual a 0,50. O parâmetro de inclinação representa o quanto um item 

discrimina entre os respondentes de diferentes níveis do escore geral da APS, 

sugerindo uma medida de qualidade do item. Já o parâmetro de posição, indica que 

um item é considerado tanto mais difícil (complexo, ausente ou insuficiente no serviço 

de saúde para aquele respondente) quanto maior for o nível do escore geral da APS 

que o respondente necessita apresentar para indicar a categoria de resposta mais alta 

ordenada46,47,49. 

Utilizou-se o parâmetro de inclinação do modelo para elencar os itens elegíveis 

a permanecer em uma versão reduzida do instrumento, mantendo a mínima 

representação dos atributos da APS (ao menos um item de cada atributo – ou 

componente). Considerou-se como ponto de corte o valor de discriminação de 0,80 

nas estimativas deste parâmetro para identificar os itens com, no mínimo, moderada 

discriminação49. Outro aspecto considerado para a retenção dos itens na versão 

reduzida foi a sua relevância conceitual. Também foram plotados os gráficos das 

curvas de categoria de resposta para cada item do instrumento reduzido, da mesma 

forma que, as curvas de informação do item e a curva de informação do teste. Este 

material encontra-se disponível na seção de anexo desta tese. 

As curvas de categoria de resposta dos itens revelam a relação entre as 

probabilidades de respostas nas categorias de cada item e o nível do traço latente. Se 

espera de um item bem ajustado que as suas categorias sejam mais prováveis em 

algum ponto da escala. A curva de informação do item ilustra a região de maior 

concentração da informação na medida do traço latente, revelando a região que 

melhor discrimina os respondentes (maior precisão para a estimação do traço latente). 

As curvas de informação do item mais altas sugerem maior quantidade de informação. 

Por fim, a curva de informação do teste, que agrega a informação de todos os itens 

do instrumento, revela a região do traço latente em que a avaliação é mais precisa. 
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Especificamente, as análises relacionadas à TRI foram realizadas 

considerando a amostra dividida em dois grupos. No primeiro cenário o tamanho de 

amostra foi igual a 462 usuários crianças e todos os atributos da APS foram 

contemplados. Em um segundo cenário, foram considerados 2683 usuários crianças 

e o componente da APS, coordenação – integração de cuidados, não foi incorporado 

nas análises, uma vez que essas crianças não realizaram consulta médica com 

especialista ou em serviço especializado no período de acompanhamento no serviço 

avaliado. Portanto, não devem responder aos itens deste componente. 

A validade convergente para o grau de orientação à APS utilizando o 

instrumento reduzido foi verificada pelo coeficiente de correlação linear de Pearson e 

também pela metodologia de Bland Altman, baseada no teste t para duas amostras 

pareadas50,51. Para essas análises o grau de orientação à APS foi estimado por meio 

da versão extensa do PCATool-Brasil e o grau de orientação à APS estimado 

considerando a versão reduzida do PCATool-Brasil. Para ambos os instrumentos a 

estimação do grau de orientação à APS foi realizada utilizando a metodologia de TRI, 

apresentando-se, portanto, ‘o grau de orientação à APS – TRI’. 

Em se tratando da avaliação da fidedignidade para o PCATool-Brasil reduzido, 

utilizou-se o alfa de Cronbach. Para a sua interpretação os valores de coeficiente 

inferiores a 0,50 foram considerados insuficientes, valores entre 0,50 e 0,70 

moderados e valores acima de 0,70 adequados52. Neste estudo foram utilizados o 

programa SAS (Statistical Analysis Software) versão 9.4 e o pacote Itm do programa 

R versão 3.2.3. Foi considerado o nível de significância 1%. 

 

Aspectos Éticos 

Este estudo utiliza dados do projeto “Pesquisa de avaliação sobre grau de 

orientação para atenção primária à saúde desde a experiência dos usuários das 

Clínicas da Família na cidade do Rio de Janeiro”, aprovado pelos Comitês de Ética da 

Secretaria Municipal da Saúde do Rio de Janeiro (SMS-RJ) e da Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul (UFRGS). 
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Resultados 

 

O perfil dos usuários crianças na amostra e dos acompanhantes das crianças 

estão na Tabela 1. As crianças foram homogêneas quanto ao sexo, 51% para o sexo 

feminino, com predomínio de crianças não brancas, 63,6%, e idade média aproximada 

de 3 (desvio-padrão=3,32) anos. O parentesco da maioria dos acompanhantes com a 

criança foi o materno (63,2%). Os acompanhantes tinham, em média, 29 anos (desvio-

padrão=9,40) de idade e 9,1 (desvio-padrão=3,2) anos de estudo. A quase totalidade 

da amostra está contemplada nas classes econômicas C, D ou E53. Essas 

características se mostraram semelhantes entre as tipologias do serviço de APS. 

 O vínculo das crianças com o serviço de saúde avaliado foi 

predominantemente superior a um ano (56,0%), sendo a última consulta no serviço 

de saúde do tipo agendada (54,7%) e o atendimento pelo mesmo médico (63,3%) 

para a maioria das crianças. Para 78,9% dos entrevistados, a satisfação global com a 

consulta foi ‘muito satisfeito’ ou ‘satisfeito’. Houve superioridade para a avaliação nas 

categorias ‘muito bom’ ou ‘bom’ (83,5%), em se tratando do bem-estar da família da 

criança, da mesma forma, para a saúde da criança (90,7%). A frequência percentual 

de crianças com problemas de saúde duradouros foi 14,7%. Essas características se 

mantem entre as tipologias dos serviços de APS (Tabela 1). 

Os resultados das análises considerando cada um dos cenários anteriormente 

descritos foram muito semelhantes. Por esse motivo, optou-se por apresentar 

exclusivamente os resultados considerando a amostra de 462 usuários, que 

contempla todos os atributos da APS e, segundo estudo de simulação realizado por 

Nunes e Primi (2005)54 pode ser um tamanho de amostra adequado. Dessa forma, o 

resultado da análise paralela mostrou que a suposição de unidimensionalidade pode 

ser considerada suficiente, pois foi encontrado um fator preponderante com 21% de 

explicação da variação total55 (Figuras 1 e 2, anexo G).  

Na Tabela 2 são mostradas as estimativas dos parâmetros do modelo de 

resposta gradual, isto é, os valores dos parâmetros de inclinação (ai) e os valores dos 

parâmetros de posição (bi,k) para cada item do PCATool-Brasil na perspectiva do 

cuidado de usuários crianças. Esses resultados estão apresentados somente para os 

itens que formam o PCATool-Brasil reduzido, sendo assim, estão listados vinte e sete 

itens, distribuídos entre os atributos do PCATool-Brasil, e o grau de afiliação, que é 
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obtido a partir de três perguntas disponíveis no instrumento (‘A1.Há um serviço de 

saúde onde você geralmente leva o(a) "nome da criança" quando ele(a) fica doente 

ou precisa de conselhos sobre a saúde dele(a)’; ‘A2. Há um(a) médico(a) que conhece 

melhor o(a) "nome da criança" como pessoa’ e ‘A3. Há um serviço de saúde que é 

mais responsável pelo atendimento de saúde do(a) "nome da criança"’), totalizando 

uma versão reduzida do PCATool-Brasil para usuários crianças constituída por 30 

itens. 

Em se tratando das estimativas para o parâmetro de inclinação dos itens, os 

resultados indicam que os itens relativos à ‘história clínica completa da criança’ (ai = 

1,411), ‘conhecer a família da criança’ (ai = 1,485), ‘resultados da consulta com 

especialista’ (ai = 1,311), ‘conversa sobre consulta com especialista’ (ai = 1,612), 

‘interesse na qualidade da consulta com especialista’ (ai = 1,615), ‘mudanças de 

crescimento e desenvolvimento da criança’ (ai = 1,963), ‘maneira de lidar com o 

comportamento da criança’ (ai = 1,944), ‘maneira de manter a criança segura’ (ai = 

2,260), ‘ideias e opiniões sobre o tratamento’ (ai = 1,732), ‘doenças e/ou problemas 

na família’ (ai = 1,335) e ‘contato médico e família, se necessário’ (ai = 1,305) são 

aqueles que melhor discriminam os indivíduos na população quanto ao grau de 

orientação à APS (Tabela 2). 

Por outro lado, os itens ‘B1. Quando a sua criança necessita de uma consulta 

de revisão ("consulta de rotina"), você vem ao/à "serviço de saúde/médico/a" antes de 

ir a outro serviço de saúde’ (ai = 0,669), ‘B2. Quando a sua criança tem um novo 

problema de saúde, você vem ao/à "serviço de saúde/médico/a" antes de ir a outro 

serviço de saúde’ (ai = 0,479), ‘C1. Quando o/a "serviço de saúde" está aberto e a sua 

criança fica doente, alguém deste serviço de saúde a atende no mesmo dia’ (ai = 

0,667) e ‘D1. Quando você vem ao/à "serviço de saúde médico/a", é o/a mesmo/a 

médico/a que atende sua criança todas as vezes’ (ai = 0,787), mesmo não 

apresentando discriminação mínima moderada, foram mantidos no instrumento 

devido a sua relevância conceitual como aspecto essencial para os serviços de APS 

e, consequentemente, para a estimação do grau de orientação à APS (Tabela 2). 

Diante das curvas de informação dos itens observou-se que o ‘D8. O "médico" 

conhece a história clínica completa da sua criança’ (ai = 1,411), o ‘D11. Você acha 

que o "médico" conhece a família da criança bastante bem’ (ai = 1,485) e o ‘H5. 

Maneiras para manter sua criança segura’ (ai = 2,260) são os mais informativos para 
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a medida do grau de orientação à APS. Para o item ‘D8’ a região com maior 

concentração de informação foi abaixo da média do item, enquanto que para os itens 

‘D11’ e ‘H5’ essa região foi em torno da média (Figura 10, Figura 11, Figura 23, anexo 

H). De outra forma, os itens ‘B1. Quando a sua criança necessita de uma consulta de 

revisão, você vem ao "serviço de saúde/médico" antes de ir a outro serviço de saúde’ 

(ai = 0,669) e ‘B2. Quando a sua criança tem um novo problema de saúde, você vem 

ao "serviço de saúde/médico" antes de ir a outro serviço de saúde’ (ai = 0,479) são 

pobres em relação a informação para a medida do grau de orientação à APS. Ainda 

assim, pode-se notar que para ambos os itens a região mais precisa foi abaixo da 

média (Figura 2 e Figura 3, anexo H). 

Em relação ao parâmetro de posição, notou-se que os itens ‘C4. Esperar mais 

de 30 minutos para que a criança consulte com o "médico"’ (bi,1 = 0,872; bi,2 = 2,171 e 

bi,3 = 2,815) e ‘D2. Possibilidade de telefonar e falar com o "médico" que melhor 

conhece a criança’ (bi,1 = 0,157; bi,2 = 1,998 e bi,3 = 2,638) apresentaram os valores 

associados ao grau de orientação à APS mais elevados do que para os demais itens. 

Isso sugere que os acompanhantes das crianças usuárias dos serviços de atenção 

primária cujas avaliações quanto ao grau de orientação à APS são mais altas possuem 

elevada probabilidade de atribuir a categoria de resposta ‘com certeza sim’ para cada 

um desses dois itens. De outro modo, os itens relativos a ‘visita ao "serviço de 

saúde/médico" para consulta de revisão antes de ir a outro serviço de saúde’ (b i,1 = -

3,439; bi,2 = -2,881 e bi,3 = -1,892), ‘visita ao "serviço de saúde/médico" para um novo 

problema de saúde da criança antes de ir a outro serviço de saúde’ (b i,1 = -3,739; bi,2 

= -2,611 e bi,3 = -1,023) e ‘se sente à vontade contando as preocupações ou problemas 

da criança ao "médico"’ (bi,1 = -3,144; bi,2 = -2,583 e bi,3 = -1,813) mostraram os valores 

relacionados ao grau de orientação à APS mais baixos, revelando que os 

acompanhantes das crianças usuárias com menores avaliações do grau de orientação 

à APS dispõem de elevada probabilidade de atribuir a categoria de resposta ‘com 

certeza sim’ para cada um desses três itens (Tabela 2). 

Na curva de informação do instrumento a maior parte da informação está 

representada para os acompanhantes das crianças usuárias cujas avaliações do grau 

de orientação à APS se concentram em torno da média do escore geral, com levíssimo 

deslocamento à esquerda (Figura 1, anexo I). Nas curvas de categoria de resposta 

dos itens do PCATool-Brasil versão reduzida para usuários crianças, apenas o item 
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‘O "médico " se reuniria com outros membros da família da criança se você achasse 

necessário’ mostrou maiores probabilidades de resposta para as quatro categorias do 

instrumento. Para sete itens somente as categorias ‘com certeza não’, ‘provavelmente 

não’ e ‘com certeza sim’ exibiram maiores probabilidades de resposta, e para os 

demais 20 itens, exclusivamente duas categorias apresentaram maiores 

probabilidades de resposta (‘com certeza não’ e ‘com certeza sim’) (Figura 1 a Figura 

28, anexo H).  

O coeficiente de correlação linear de Pearson (intervalo de confiança 95%) 

entre o grau de orientação à APS obtido pelo PCATool-Brasil para usuários crianças 

em sua versão extensa e o grau de orientação à APS utilizando o PCATool-Brasil para 

usuários crianças em sua versão reduzida foi de 0,97 (0,96; 0,97), valor-p < 0,0001. 

Considerando a metodologia de Bland Altman observou-se viés de 0,03 entre o grau 

de orientação à APS estimado pelo PCATool-Brasil para usuários crianças em sua 

versão extensa e a sua versão reduzida. O teste t para duas amostras pareadas 

mostrou valor-p = 0,0239 (Figura 1). O alfa de Cronbach (intervalo de confiança 95%) 

para o PCATool-Brasil reduzido apresentou valor de 89,3% (87,8%; 90,6%). As 

estimativas do alfa de Cronbach para o PCATool-Brasil reduzido quando cada item é 

deletado do instrumento são mostrados na Tabela 2. Os resultados variam de 88,5% 

quando o item relativo a ‘Maneiras para manter sua criança segura’ foi deletado até 

89,3% no caso do item relativo a ‘quando novo problema de saúde, vai ao/à "serviço 

de saúde/médico/a" antes de ir a outro’ ser deletado. 

 

Discussão 

 

Os resultados deste trabalho sugerem que o PCATool-Brasil reduzido para 

usuários crianças, proposto neste estudo, apresenta propriedades adequadas e é 

capaz de mensurar o grau de orientação à APS. Enquanto o PCATool-Brasil na sua 

versão extensa é constituído por 55 itens distribuídos nos atributos da APS, a versão 

reduzida deste instrumento, elaborada neste estudo é formada por 30 itens, também 

dispostos no atributos da APS. Na literatura estão disponíveis outros instrumentos 

reduzidos do PCATool, tanto para usuários crianças quanto para usuários adultos. No 

entanto, esses instrumentos diferem quanto aos itens pelos quais são constituídos, 

assim como, pelas metodologias conceituais e estatísticas aplicadas para eleger os 
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itens e também para avaliar as medidas de validade e fidedignidade56–58. 

Especialmente, no Brasil, este instrumento está também disponível em sua versão 

reduzida para usuários adultos, produzido por meio de metodologia semelhante à 

adotada neste estudo44. 

O resultado da análise paralela com um fator preponderante caracteriza a 

unidimensionalidade suficiente do instrumento, mas não significa que o constructo 

seja propriamente unidimensional. A existência de um fator preponderante permite 

que possa ser realizada a análise com modelos unidimensionais da TRI55, 

possibilitando a estimação do traço latente grau de orientação à APS. 

A qualidade de um item pode ser refletida pela sua capacidade de discriminar 

os indivíduos com magnitudes distintas no traço latente, sendo os valores mais 

elevados para a discriminação considerados mais informativos para a medida do traço 

latente, neste estudo, o grau de orientação à APS. Na análise de cada item do 

PCATool-Brasil para usuários crianças verificou-se o parâmetro de inclinação 

variando de 0,479 (item B2) até 2,260 (item H5), conforme apresentado na Tabela 2. 

De acordo com a classificação sugerida por Baker (2001), o nível de discriminação 

dos itens variou de baixo (<0,35) a muito alto (≥1,70). Neste aspecto o conjunto de 

itens que forma o componente de coordenação – integração de cuidados 

(conhecimento da consulta da criança com especialista, conversa sobre a consulta da 

criança com especialista e interesse na qualidade do cuidado com a criança na 

consulta com o especialista) e o conjunto de itens que constitui o componente de 

integralidade – serviços prestados (mudanças no crescimento da criança, maneiras 

de lidar com o comportamento da criança e maneiras de manter a criança segura) 

mostram-se os itens mais qualificados para discriminar o grau de orientação à APS 

(estes são os itens que mais contribuem com informação na estimativa do traço 

latente). Outro item que merece destaque neste aspecto é ‘se o médico pergunta as 

ideias e opiniões sobre o tratamento da criança’, o qual está presente no atributo 

orientação familiar. 

Os quatro itens mantidos no instrumento PCATool-Brasil reduzido devido a sua 

relevância conceitual contemplam características de três atributos essenciais da APS. 

O item ‘Quando a sua criança necessita de uma consulta de revisão ("consulta de 

rotina"), você vem ao/à "serviço de saúde/médico/a" antes de ir a outro serviço de 

saúde’ e o item ‘Quando a sua criança tem um novo problema de saúde, você vem 
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ao/à "serviço de saúde/médico/a" antes de ir a outro serviço de saúde’ formam no o 

componente acesso de primeiro contato – utilização. O item ‘Quando o/a "serviço de 

saúde" está aberto e a sua criança fica doente, alguém deste serviço de saúde a 

atende no mesmo dia’ abrange o componente acesso de primeiro contato – 

acessibilidade e o item ‘Quando você vem ao/à "serviço de saúde médico/a", é o/a 

mesmo/a médico/a que atende sua criança todas as vezes’ é contemplado no atributo 

de Longitudinalidade. 

Diante dos resultados dos parâmetros de posição observou-se que os itens ‘C4. 

Esperar mais de 30 minutos para que a criança consulte com o "médico"’ e ‘D2. 

Possibilidade de telefonar e falar com o "médico" que melhor conhece a criança’ 

requerem um maior grau de orientação à APS para que sejam positivamente avaliados 

(4 ‘com certeza sim’), sugerindo a necessidade de uma melhor experiência do 

acompanhante da criança usuária no serviço se saúde para a ‘espera por mais de 30 

minutos para consulta’ e a ‘possibilidade de contato por telefone com médico da 

criança’. Por outro lado, a ‘visita ao "serviço de saúde/médico" para consulta de 

revisão antes de ir a outro serviço de saúde’, a ‘visita ao "serviço de saúde/médico" 

para um novo problema de saúde da criança antes de ir a outro serviço’ e ‘se sente à 

vontade contando as preocupações ou problemas da criança ao "médico"’ são itens 

em que mais facilmente se assinala a categoria mais alta da escala, revelando 

avaliação positiva mesmo com pouca experiência dos acompanhantes das crianças 

usuárias no serviço de saúde, isto é, menores avaliações para o grau de orientação à 

APS.    

A curva de informação do instrumento ilustra que o PCATool-Brasil reduzido 

apresenta alto nível de informação para mensurar a avaliação dos acompanhantes 

das crianças usuárias cujo grau de orientação à APS é próximo da média das 

avaliações, sendo, portanto, mais preciso para medidas nesta região da escala (Figura 

1, anexo I). As curvas de categoria de resposta obtidas pelo ajuste do MRG revelaram 

que a maioria dos itens do PCATool-Brasil pode ter um número excessivo de opções 

para resposta, visto que duas categorias (‘provavelmente não’ e ‘provavelmente sim’) 

não apresentaram probabilidade maior do que as outras categorias para ser 

respondidas em nenhum nível do grau de orientação à APS, como por exemplo, para 

o item C8 relativo a ‘facilidade para conseguir uma consulta de revisão da criança no 

"serviço de saúde/médico"’ (Figura 5, anexo H). 
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Em se tratando da validade convergente o resultado do coeficiente de 

correlação linear de Pearson aponta forte correlação entre a estimativa do grau de 

orientação à APS entre o instrumento extenso e reduzido. Dessa forma, verifica-se 

que o grau de orientação à APS proveniente do PCATool-Brasil extenso está 

substancialmente relacionado ao grau de orientação à APS obtido pelo PCATool-

Brasil reduzido. A metodologia de Bland-Altman apontou concordância entre o grau 

de orientação à APS obtido pelo PCATool-Brasil extenso e pelo PCATool-Brasil 

reduzido (valor-p = 0,0239), considerando 1% para nível de significância. O viés 

observado no grau de orientação à APS – TRI foi de -0,03, que comparado com a 

distribuição não foi significativo. No caso da fidedignidade do PCATool-Brasil 

reduzido, o resultado indica adequada consistência interna. 

Este estudo, utilizando a metodologia da teoria de resposta ao item, 

especificamente o modelo de resposta gradual, disponibiliza um instrumento reduzido 

que possibilita estimar o grau de orientação à APS na perspectiva do cuidado à saúde 

da criança. O modelo de resposta gradual aplicado foi adequado para a elaboração 

do PCATool-Brasil reduzido na versão usuários crianças, permitindo a minuciosa 

leitura das estimativas produzidas pelo ajuste do modelo. A utilização da TRI 

oportunizou a classificação e a comparação de todos os itens do PCATool-Brasil, em 

sua versão extensa para usuários crianças, quanto ao seu poder de discriminação, 

assim como possibilitou avaliar a relação do grau de orientação à APS com a 

probabilidade de resposta a cada uma das quatro categorias (‘com certeza sim’, 

‘provavelmente sim’, ‘provavelmente não’, ‘com certeza não’). Essa avaliação é 

realizada a partir das curvas de categoria de resposta, nas quais, consequentemente, 

se pode averiguar o dimensionamento das categorias dos itens. Outra vantagem da 

aplicação do modelo TRI, é a possibilidade de avaliar os itens quanto à sua quantidade 

de informação e ao seu nível de dificuldade (parâmetro de posição), permitindo, assim, 

identificar quais os itens tem maior ou menor peso na avaliação do grau de orientação 

à APS. Ademais essa metodologia é de extrema relevância na estimação do traço 

latente, uma vez que considera as diferentes contribuições de cada item na avaliação 

do grau de orientação à APS.  

 

O PCATool-Brasil reduzido não possibilita mensurar individualmente os 

atributos (ou componentes) da atenção primária, sugerindo uma potencial limitação 



132 

 

do instrumento reduzido. A versão extensa é mais apropriada para medir o alcance 

dos atributos, uma vez que é mais robusta em informação sobre às características de 

estrutura e de processo relacionadas aos quatro atributos essenciais da APS. Outro 

aspecto que merece reflexão é o dimensionamento da escala, porque elevada 

quantidade de itens demonstrou ausência para de maior probabilidade para todas as 

quatro categorias da escala original, sugerindo que esses itens podem não estar bem 

ajustados. 

Em conclusão, o PCATool-Brasil reduzido apontou evidência de validade e de 

fidedignidade para mensurar o grau de orientação à APS na perspectiva do cuidado 

de usuários crianças. Nesse contexto, considerando que a praticidade e o tempo são 

necessidades prioritárias na rotina de monitoramento dos serviços de APS no Brasil, 

o PCATool-Brasil reduzido mostra-se uma ferramenta imprescindível a ser 

incorporada para frequente e usual avaliação da qualidade dos serviços de APS. Para 

a continuidade deste estudo pode-se explorar outras formas de recategorização das 

opções de resposta, como, por exemplo, agrupando ‘provavelmente não’ e ‘com 

certeza não’ e ‘provavelmente sim’ e ‘com certeza sim’. Futuros estudos podem 

também estimar o grau de orientação à APS utilizando a metodologia de TRI, assim 

como, propor um ponto de corte para alto e baixo escore da APS por meio dessa 

estimação. 
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Tabela 1 - Descrição da amostra dos usuários crianças e dos responsáveis pelos cuidados de saúde das 
crianças, Rio de Janeiro, 2014 – Média (DP) ou n(%). 

Características 
Geral  CF  CMS A  CMS B  

(n=3145) (n=1560) (n=888) (n=697) 

Sociodemográficas     

Sexo da criança     

Feminino 1604(51,0) 746(47,8) 441(49,7) 349(50,1) 

Cor de pele da criança     

Não branca* 1976(63,6) 977(63,1) 571(65,2) 428(62,9) 

Idade# (em anos) da criança 3,0(3,3) 2,9(3,3) 3,2(3,4) 2,9(3,4) 

Parentesco do entrevistado com a criança     

Mãe 2706(86,4) 1341(86,6) 765(86,3) 600(86,1) 

Parentesco do responsável pelos cuidados 
de saúde da criança 

    

Mãe 117(63,2) 57(58,2) 35(67,3) 25(71,4) 

Idade## (em anos) do responsável pelos 
cuidados de saúde da criança 

30,2(9,4) 30,2(9,6) 30,2(9,2) 30,2(9,1) 

Anos de estudo### do responsável pelos 
cuidados de saúde da criança 

9,1(3,2) 9,0(3,2) 9,0(3,3) 9,5(3,1) 

Classe econômica da família da criança&     

A e B 262(8,6) 123(8,2) 74(8,5) 65(9,7) 

Serviço de saúde     

Tempo que a criança consulta no serviço     

Menos de 6 meses 619(20,3) 316(21,0) 147(17,2) 156(23,0) 

Entre 6 meses e 1 ano 722(23,7) 376(25,0) 199(23,2) 147(21,7) 

Mais de 1 ano 1703(56,0) 818(54,0) 511(59,6) 374(52,3) 

Tipo da última consulta     

Agendada 1719(54,7) 872(56,0) 445(50,3) 402(57,7) 

Espontânea 1421(45,3) 686(44,0) 440(49,7) 295(42,3) 

Última consulta realizada com o mesmo 
médico que costuma atender a criança 

    

Sim 1930(63,3) 926(61,4) 567(65,8) 437(64,1) 

Avaliação geral da última consulta     

Muito satisfeito/Satisfeito 2462(78,9) 1888(76,7) 716(81,2) 558(80,9) 

Avaliação da saúde     

Bem estar da família     

Muito bom/Bom 2606(83,5) 1295(83,6) 748(85,0) 563(81,3) 

Saúde da criança     

Muito bom/Bom 2868(90,7) 1414(91,3) 810(91,6) 644(92,8) 

Problema de saúde duradouro     

Sim 422(14,7) 217(13,9) 106(13,4) 99(15,5) 

CF: Clínica da Família; CMS A: unidades de Estratégia de Saúde da Família; CMS B: unidades básicas tradicionais 
DP: desvio-padrão 

* Não branca: categoria constituída por negra, amarela, parda e indígena 

# Mediana - Geral: 2,0; CF: 2,0; CMS A: 2,0; CMS B: 1,0 

## Mediana - Geral: 29,0; CF: 29,0; CMS A: 29,0; CMS B: 29,0 

### Mediana - Geral: 9,0; CF: 9,0; CMS A: 9,0; CMS B: 10,0 

& Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), 2013 
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Tabela 2 - Estimativa dos parâmetros do modelo de Resposta Gradual (MRG), Rio de Janeiro, 2014. 

Código 
do item 

Itens por atributo (ou componente) ai (EP) bi,1 (EP) bi,2 (EP) bi,3 (EP) 
Alfa de 

Cronbach# 

 Afiliação  

A A*. Afiliação com o serviço de saúde 0,923(0,120) -2,673(0,332) -1,613(0,285) -0,241(0,160) 0,890 

 Acesso de primeiro contato (utilização)  

B1 
B1. Quando a sua criança necessita de uma consulta de revisão ("consulta 
de rotina"), você vem ao/à "serviço de saúde/médico/a" antes de ir a outro 
serviço de saúde 

0,669(0,132) -3,439(0,630) -2,881(0,634) -1,892(0,447) 0,892 

B2 
B2. Quando a sua criança tem um novo problema de saúde, você vem 
ao/à "serviço de saúde/médico/a" antes de ir a outro serviço de saúde 

0,479(0,107) -3,739(0,820) -2,611(0,654) -1,023(0,332) 0,893 

 Acesso de primeiro contato (acessibilidade)  

C3 
C1. Quando o/a "serviço de saúde" está aberto e a sua criança fica doente, 
alguém deste serviço de saúde a atende no mesmo dia 

0,667(0,110) -2,967(0,475) -1,702(0,353) -0,476(0,202)  0,892 

C8 
C3. É fácil conseguir uma consulta de revisão da criança ("consulta de 
rotina") no/a "serviço de saúde/médico/a" 

0,821(0,114) -2,007(0,276) -1,024(0,217) -0,095(0,149) 0,891 

C9inv 
C4. Quando você chega no/a "serviço de saúde", você tem que esperar 
mais de 30 minutos para que a sua criança consulte com o/a "médico/a" 
(sem contar triagem ou acolhimento) 

0,776(0,115) 0,872(0,180) 2,171(0,779) 2,815(2,249) 0,892 

 Longitudinalidade  

D1 
D1. Quando você vem ao/à "serviço de saúde médico/a", é o/a mesmo/a 
médico/a que atende sua criança todas as vezes 

0,787(0,116) -1,951(0,289) -1,152(0,241) -0,375(0,164)  0,892 

D4 
D2. Se você tiver uma pergunta sobre a saúde de sua criança, pode 
telefonar e falar com o/a "médico/a" que melhor conhece sua criança 

0,819(0,113) 0,157(0,136) 1,998(0,549) 2,638(2,027) 0,890 

D6 
D6. Você se sente à vontade contando as preocupações ou problemas 
relacionados a sua criança ao/à "médico/a" 

0,931(0,158) -3,144(0,472) -2,583(0,509) -1,813(0,388) 0,892 

D10 
D8. O/A "médico/a" conhece a história clínica (história médica) completa 
da sua criança 

1,411(0,156) -1,505(0,154) -0,809(0,155)  -0,353(0,121)  0,888 

D11C 
D11. Você acha que o/a "médico/a" conhece a família da criança bastante 
bem 

1,485(0,144) -0,387(0,095) 0,137(0,108) 0,837(0,259) 0,886 
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Tabela 2 - Estimativa dos parâmetros do modelo de Resposta Gradual (MRG), Rio de Janeiro, 2014. 

Código 
do item 

Itens por atributo (ou componente) ai (EP) bi,1 (EP) bi,2 (EP) bi,3 (EP) 
Alfa de 

Cronbach# 

 Coordenação (integração de cuidados)  

E7 
E4. O/A "serviço de saúde/ médico/a" da sua criança ficou sabendo quais 
foram os resultados desta consulta 

1,311(0,151) -0,707(0,112) -0,401(0,112) -0,147(0,139) 0,889 

E8 
E5. Depois desta consulta com o especialista ou serviço especializado, 
o/a "médico/a" conversou com você sobre o que aconteceu durante esta 
consulta 

1,612(0,175) -0,414(0,091) -0,168(0,110)  0,013(0,150) 0,887 

E9 
E6. O/A "médico/a" pareceu interessado/a na qualidade do cuidado que 
foi dado a sua criança (lhe perguntou se você foi bem ou mal atendido por 
este especialista ou serviço especializado) 

1,615(0,171) -0,621(0,096)   -0,260(0,102) -0,008(0,121) 0,887 

 Coordenação (sistemas de informações)  

F2 
F2. Quando você traz a sua criança no/a "serviço de saúde/ médico/a", o 
prontuário (história clínica) dela está sempre disponível na consulta 

1,186(0,155) -2,308(0,263) -1,528(0,272) -0,998(0,213) 0,890 

 Integralidade (serviços disponíveis)  

G7 G3. Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais. 0,810(0,132) -2,935(0,445) -1,859(0,379) -1,259(0,290) 0,892 

G3 G4. Programa de suplementação nutricional (ex.: leite e alimentos) 0,981(0,114) -1,012(0,148) 0,646(0,139) 1,208(0,483) 0,890 

G8 
G5. Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas lícitas 
ou ilícitas (ex.: álcool, cocaína, remédios para dormir) 

1,126(0,120) -1,078(0,138) 0,472(0,110) 1,076(0,391) 0,889 

G9 
G6. Aconselhamento para problemas de saúde mental (depressão, 
ansiedade) 

1,089(0,120) -1,168(0,147) 0,676(0,125) 1,129(0,493) 0,890 

G13 
G9. Identificação (algum tipo de avaliação) de problemas visuais (para 
enxergar) 

0,966(0,114) -1,041(0,151) 1,040(0,187) 1,560(0,771) 0,889 

 Integralidade (serviços prestados)  

H3C 
H3. Mudanças do crescimento e desenvolvimento da criança, isto é, que 
coisas você deve esperar de cada idade. Por exemplo, quando a criança 
vai caminhar, controlar o xixi, aprender a ler 

1,963(0,204) -0,565(0,085)  -0,244(0,095) 0,000(0,102) 0,886 

H4C 
H4. Maneiras de lidar com os problemas de comportamento de sua 
criança 

1,944(0,199) -0,359 (0,083) -0,037(0,093) 0,274(0,138) 0,886 

H5C 
H5. Maneiras para manter sua criança segura, como: evitar tombos de 
altura ou manter as crianças afastadas do fogão, cuidados ao atravessar 
a rua 

2,260(0,229) -0,223(0,079) 0,050(0,094) 0,318(0,154) 0,885 
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Tabela 2 - Estimativa dos parâmetros do modelo de Resposta Gradual (MRG), Rio de Janeiro, 2014. 

Código 
do item 

Itens por atributo (ou componente) ai (EP) bi,1 (EP) bi,2 (EP) bi,3 (EP) 
Alfa de 

Cronbach# 

 Orientação familiar  

I1 
I1. O/A "médico/a" lhe pergunta sobre suas ideias e opiniões sobre o 
tratamento e cuidado da sua criança 

1,732(0,174) -0,182(0,086) 0,083(0,121) 0,413(0,197) 0,886 

I2 
I2. O/A "médico/a" já lhe perguntou sobre doenças ou problemas que 
existam na família de sua criança (câncer, alcoolismo, depressão) 

1,335(0,164) -1,318(0,150) -1,087(0,194) -0,745(0,154)  0,889 

I3 
I3. O/A "médico/a" se reuniria com outros membros da família da criança 
se você achasse necessário 

1,305(0,128) -1,131(0,129) -0,087(0,096) 0,985(0,241) 0,887 

 Orientação comunitária  

J2 
J2. O/A "serviço de saúde/ médico/a" conhece os problemas de saúde 
importantes de sua vizinhança 

0,966(0,111) -1,570(0,193) -0,249(0,123) 0,919(0,230) 0,889 

J6 
J4. Convida membros da família a participar do Conselho Local de Saúde 
(Conselho Gestor/ Conselho de Usuários) 

1,110(0,124) 0,033(0,109) 1,082(0,285) 1,462(0,865) 0,889 

EP: erro padrão da estimativa 

ai: parâmetro de inclinação comum a todas as categorias do item i 

bi,1: é o parâmetro de posição da categoria de resposta 1 

bi,2: é o parâmetro de posição da categoria de resposta 2 

bi,3: é o parâmetro de posição da categoria de resposta 3 

*A: constituído por: A. Há um médico ou serviço de saúde onde você geralmente leva o(a) criança quando ele(a) fica doente ou precisa de conselhos sobre a saúde dele(a)? A2. Há um(a) 

médico(a) que conhece melhor o(a) criança como pessoa? A3. Há serviço de saúde que é mais responsável pelo atendimento de saúde do(a) criança? 

# Alfa de Cronbach para o PCATool-Brasil reduzido quando este item é deletado 
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Figura 1: Metodologia de Bland-Altman, Grau de Orientação à APS estimado via Teoria da Resposta 

ao Item para o instrumento extenso e o instrumento reduzido, Rio de Janeiro, 2014. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



143 

 

 

CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo contribuiu para o aprimoramento do PCATool-Brasil como 

instrumento de avaliação da qualidade dos serviços de saúde, no que diz respeito à 

prática da coleta de dados e à investigação de potenciais vieses na metodologia de 

imputação para dados faltantes frequentemente empregada. 

O trabalho disponibiliza o PCATool-Brasil na versão reduzida considerando a 

perspectiva do cuidado de saúde para usuários crianças, assim como, fornece 

evidências sobre a validade e a fidedignidade deste instrumento tornando conhecido 

o processo e a metodologia de redução. O instrumento é constituído por apenas 30 

itens, contempla conceitualmente todos os atributos essenciais e derivados, e 

possibilita mensurar o grau de orientação à APS. 

Diante disso, torna-se disponível um instrumento qualificado e prático que 

pode, facilmente, ser utilizado em investigações acadêmicas e também como 

instrumento de monitoramento e avaliação da qualidade da APS no âmbito rotineiro 

das equipes de saúde, assim como pelos diversos níveis de gestão da APS no Brasil. 

Ainda mais, este instrumento pode auxiliar na identificação e comparação do grau de 

orientação à APS de diferentes serviços e/ou modelos assistências no Brasil, 

contribuindo na busca de evidências da efetividade da APS. 

Embora seja considerada uma avaliação conservadora, não foi mensurado o 

impacto (se houver) da atribuição de um valor constante a todos os dados faltantes 

no grau de orientação à APS. Nesse sentido, torna-se pertinente investigar diferentes 

formas de imputação de dados faltantes no contexto do PCATool-Brasil e medir a 

presença de potenciais vieses nas estimativas do grau de orientação à APS. 

Este estudo também contribuiu com evidências de que não há importantes 

diferenças na estimação dos escores dos atributos (ou componentes) da APS, assim 

como do grau de orientação à APS, por meio da imputação única (substituição pela 

constante “2”) e da imputação múltipla, utilizando o método MCMC. Diante de 

resultados acurados e precisos, os dois métodos mostraram desempenho adequado. 

Nesse contexto, é importante subsidiar do ponto de vista estatístico a 

metodologia de imputação única proposta pela autora do instrumento original. Mesmo 

que seja um método atrativo no contexto dos serviços de saúde, em relação à 
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aplicação da imputação múltipla, é fundamental indicar a ausência de potenciais 

vieses que poderiam ser gerados pela aplicação de imputação para dados faltantes. 

A relevância deste estudo está na originalidade em ofertar um instrumento que 

permite mensurar o grau de orientação à APS, na perspectiva do cuidado de saúde 

para usuários crianças, em diferentes serviços de saúde nacionais. Ademais, assistir 

diante de embasamento estatístico a metodologia de imputação única para o 

PCATool-Brasil. 
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Anexo A  

Aprovação nos Comitês de Ética em Pesquisa, Porto Alegre 
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Anexo B 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, Porto Alegre 
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Anexo C 

Questionário aplicado aos usuários adultos, Porto Alegre 
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Anexo D 

Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa, Rio de Janeiro 
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Anexo E 

Termo de consentimento livre e esclarecido, Rio de Janeiro 
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Anexo F 

Questionário aplicado aos acompanhantes de usuários crianças,  

Rio de Janeiro 
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Anexo G 

Resultado procedimento análise paralela – Artigo 2 
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Figura 1 – Resultado da Análise Paralela para o PCATool-Brasil extenso com 

462 observações e 53 itens. 

 

Figura 2 – Resultado da Análise Paralela para o PCATool-Brasil reduzido, com 

462 observações e 28 itens. 
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Anexo H 

Curvas de categoria de resposta e de informação dos itens – Artigo 2 
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Figura 1 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item A 

 

A1. Há um serviço de saúde onde você geralmente leva o(a) "nome da criança" quando ele(a) fica doente ou 

precisa de conselhos sobre a saúde dele(a)? 

A2. Há um(a) médico(a) que conhece melhor o(a) "nome da criança" como pessoa? 

A3. Há um serviço de saúde que é mais responsável pelo atendimento de saúde do(a) "nome da criança"? 
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Figura 2 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item B1 

 

Quando a sua criança necessita de uma consulta de revisão ("consulta de rotina"), você vem ao/à "serviço de 

saúde/médico/a" antes de ir a outro serviço de saúde?
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Figura 3 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item B2 

 

Quando a sua criança tem um novo problema de saúde, você vem ao/à "serviço de saúde/ médico/a" antes de ir 

a outro serviço de saúde?
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Figura 4 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item C3 

 

Quando o/a "serviço de saúde" está aberto e a sua criança fica doente, alguém deste serviço de saúde a atende 

no mesmo dia?
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Figura 5 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item C8 

 

É fácil conseguir uma consulta de revisão da criança ("consulta de rotina") no/a "serviço de saúde/ médico/a"?
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Figura 6 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item C9Inv 

 

Quando você chega no/a "serviço de saúde", você tem que esperar mais de 30 minutos para que a sua criança 

consulte com o/a "médico/a" (sem contar triagem ou acolhimento)?
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Figura 7 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item D1 

 

Quando você vem ao/à "serviço de saúde médico/a", é o/a mesmo/a médico/a que atende sua criança todas as 

vezes? 
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Figura 8 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item D4 

 

Se você tiver uma pergunta sobre a saúde de sua criança, pode telefonar e falar com o/a "médico/a" que melhor 

conhece sua criança?

 

 



213 

 

Figura 9 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item D6 

 

Você se sente à vontade contando as preocupações ou problemas relacionados a sua criança ao/à "médico/a"?
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Figura 10 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item D10 

 

O/A "médico/a" conhece a história clínica (história médica) completa da sua criança?
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Figura 11 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item 

D11C 

Você acha que o/a "médico/a" conhece a família da criança bastante bem?

 

 



216 

 

Figura 12 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item E7 

 

O/A "serviço de saúde/ médico/a" da sua criança ficou sabendo quais foram os resultados desta consulta?
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Figura 13 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item E8 

Depois desta consulta com o especialista ou serviço especializado, o/a "médico/a" conversou com você sobre o 

que aconteceu durante esta consulta?
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Figura 14 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item E9 

 

O/A "médico/a" pareceu interessado/a na qualidade do cuidado que foi dado a sua criança (lhe perguntou se 

você foi bem ou mal atendido por este especialista ou serviço especializado)?
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Figura 15 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item F2 

 

Quando você traz a sua criança no/a "serviço de saúde/ médico/a", o prontuário (história clínica) dela está 

sempre disponível na consulta?
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Figura 16 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item G3 

Programa de suplementação nutricional (ex.: leite e alimentos).
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Figura 17 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item G7 

 

Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais.
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Figura 18 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item G8 

 

Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas lícitas ou ilícitas (ex.: álcool, cocaína, remédios 

para dormir. 
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Figura 19 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item G9 

 

Aconselhamento para problemas de saúde mental (depressão, ansiedade).
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Figura 20 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item G13 

 

Identificação (algum tipo de avaliação) de problemas visuais (para enxergar).
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Figura 21 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item H3C 

 

Mudanças do crescimento e desenvolvimento da criança, isto é, que coisas você deve esperar de cada idade. 

Por exemplo, quando a criança vai caminhar, controlar o xixi, aprender a ler...
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Figura 22 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item H4C 

 

Maneiras de lidar com os problemas de comportamento de sua criança.
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Figura 23 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item H5C 

Maneiras para manter sua criança segura, como: evitar tombos de altura ou manter as crianças afastadas do 

fogão, cuidados ao atravessar a rua.
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Figura 24 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item I1 

 

O/A "médico/a" lhe pergunta sobre suas ideias e opiniões sobre o tratamento e cuidado da sua criança?
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Figura 25 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item I2 

 

O/A "médico/a" já lhe perguntou sobre doenças ou problemas que existam na família de sua criança (câncer, 

alcoolismo, depressão)?
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Figura 26 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item I3 

O/A "médico/a" se reuniria com outros membros da família da criança se você achasse necessário?
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Figura 27 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item J2 

 

O/A "serviço de saúde/ médico/a" conhece os problemas de saúde importantes de sua vizinhança?
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Figura 28 – Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informação do Item para o Item J6 

 

Convida membros da família a participar do Conselho Local de Saúde (Conselho Gestor/ Conselho de usuários)?
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Anexo I 

Curva de informação do teste – Artigo 2 
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Figura 1 – Curva de Informação do teste 

 

 
 

 


