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Primary Care Asssement Tool: diferenças regionais a partir da 
Pesquisa Nacional de Saúde do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística

Primary Care Assessment Tool: regional differences based on 
the National Health Survey from Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística

Resumo  Em 2019, o Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE) de forma inédita entre 
os institutos oficiais de estatística em todo o mun-
do, incluiu um módulo especial sobre avaliação da 
atenção primária à saúde em seu principal inqué-
rito populacional de base domiciliar, a Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS). O inquérito considerou 
a versão reduzida do instrumento Primary Care 
Assessment Tool (PCAT), desenvolvida e dissemi-
nada por Starfield e Shi para avaliar a existência 
e extensão das características de estrutura e pro-
cessos dos serviços de atenção primária em saúde. 
Trata-se da maior amostra probabilística com o 
uso desse instrumento já realizada em um úni-
co país do mundo que entrevistou usuários com 
18 anos ou mais (n = 9.677). Os resultados dos 
escores gerais do PCAT do Brasil (5,9 [5,8; 5,9]) 
apontam grandes contrastes regionais e intrare-
gionais, com a região Sul do país destacando-se 
com as melhores avaliações dos serviços de atenção 
primária (escore geral = 6,3 [6,2; 6,5]) e a região 
norte, por outro lado, com as menores (escore ge-
ral = 5,5 [5,3; 5,7]). Foram também observadas 
diferenças estatisticamente significantes e mais fa-
voráveis entre os moradores de domicílios cadas-
trados pelas equipes de saúde da família, entre os 
mais idosos e entre que mais utilizam os serviços 
de saúde (adultos com morbidades referidas).
Palavras-chave  Atenção Primária à Saúde, Ava-
liação em saúde, Inquéritos domiciliares, PCAT, 
Brasil

Abstract  In 2019, unprecedentedly among the 
official statistical institutes worldwide, the IBGE 
included a particular module on evaluating pri-
mary health care in its central population-based 
population survey, the National Health Survey 
(PNS-2019). The survey considered the reduced 
version of the Primary Care Assessment Tool 
(PCAT), developed and disseminated by Star-
field and Shi, to assess the existence and extent of 
the structure and process characteristics of PHC 
services. It is the most significant probabilistic 
sample using this instrument ever conducted in 
a single country in the world that interviewed 
users aged 18 or over (n=9,677). The results 
of the Brazilian overall PCAT scores (5.9 [5.8; 
5.9]) point to significant regional and intrare-
gional contrasts, with the South of the country 
standing out with the best evaluations of pri-
mary care services (overall score = 6.3 [6.2; 6.5]) 
and the North with the worse (overall score = 
5,5 [5,3; 5,7]). There were also statistically sig-
nificant and more favorable differences between 
residents of households registered by family he-
alth teams, among older adults, and those using 
health services the most (adults with reported 
morbidities).
Key words   Primary health care, Health assess-
ment, Household surveys, PCAT, Brazil
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Introdução

Na década de 1990, a médica e professora Bar-
bara Starfield, por meio de mais de uma centena 
de estudos elaborados ou revisados na Univer-
sidade Johns Hopkins nos Estados Unidos, sis-
tematizou uma definição de Atenção Primária 
à Saúde (APS), que passou a ser utilizada inter-
nacionalmente1 e, desde então, foi reconhecida 
pela Associação Mundial de Médicos de Família2 
e pela própria Johns Hopkins Bloomberg School 
of Public Health, que publicou em acesso aberto 
as principais conferências realizadas ao longo de 
sua carreira de pesquisadora1. 

Para Starfield3: a atenção primária é aquele 
nível de um sistema de serviços de saúde que ofe-
rece a entrada para todas as novas necessidades e 
problemas, contemplando a atenção para todas as 
condições, exceto as muito incomuns ou raras, e co-
ordenando o cuidado.

A partir dessa definição, a autora conceituou 
quatro funções ou atributos considerados essen-
ciais para as ações e serviços de atenção primá-
ria: (1) acessibilidade e utilização do serviço de 
saúde como primeiro contato e fonte de cuidado 
para cada novo problema ou novo episódio de 
um mesmo problema de saúde, com exceção das 
emergências e urgências médicas; (2) longitu-
dinalidade: existência de uma fonte continuada 
de atenção, assim como sua utilização ao longo 
do tempo; (3) integralidade: estabelecimento de 
uma carteira de serviços disponíveis de atenção 
primária, de forma a oferecer atenção integral, 
tanto de caráter biopsicossocial, como ações de 
promoção, prevenção, cura e reabilitação; (4) 
coordenação da atenção: o que pressupõe algu-
ma forma de continuidade de atendimento pelo 
mesmo profissional, ou por meio de prontuários 
clínicos, ou de ambos, promovendo a integração 
dos serviços e do cuidado global do paciente.

Starfield3 acrescenta: A atenção primária 
aborda os problemas mais comuns na comunidade, 
oferecendo serviços de prevenção, cura e reabilita-
ção para maximizar a saúde e o bem-estar.

Além dos componentes essenciais, Shi et al.4 
propuseram outras três funções, chamadas “de-
rivadas”, que qualificam as ações dos serviços de 
APS: (1) atenção à saúde centrada na pessoa e na 
família (orientação familiar), (2) orientação co-
munitária: reconhecimento por parte do serviço 
de saúde das necessidades da comunidade através 
de dados epidemiológicos e do contato direto; 
sua relação com ela, assim como o planejamento 
e a avaliação conjunta dos serviços, (3) compe-
tência cultural: adaptação do provedor (equipe e 

profissionais de saúde) às características culturais 
especiais da população para facilitar a relação e 
a comunicação com ela. Na visão desses autores, 
um serviço desenhado para atender às necessi-
dades da população pode ser considerado como 
provedor de atenção primária quando apresenta 
os quatro atributos essenciais, aumentando seu 
poder de interação quando também apresenta 
os atributos derivados. No momento em que um 
serviço de saúde é fortemente orientado para o 
alcance da maior presença destes atributos ele se 
torna capaz de prover atenção integral. Essa defi-
nição da Atenção Primária à Saúde pode ser uma 
das formas de guiar as estratégias de avaliação e 
investigação dos serviços na APS. Para medir es-
ses atributos essenciais e derivados, Starfield pro-
pôs que se desenhasse um conjunto de perguntas 
num instrumento intitulado Primary Care Asses-
sment Tool (PCAT).

A identificação rigorosa da presença e exten-
são desses atributos é fundamental para definir 
um serviço como orientado para a Atenção Pri-
mária à Saúde. Starfield3 afirma que, ao avaliar a 
APS, é necessário identificar se tais serviços são 
orientados pelos seus atributos, uma vez que a 
presença e melhor pontuação deles promovem 
melhores indicadores de saúde, maior satisfação 
dos usuários, menores custos e maior equidade, 
e, consequentemente, provocam impacto sobre 
o estado de saúde das populações e das pessoas. 
Tais afirmações vêm sendo corroboradas por ou-
tros autores5.

O uso do Primary Care Assessment Tool 
no Brasil e no mundo  

Desde que Starfield et al.6, Cassady et al.7 e 
Shi et al.4 publicaram as suas pesquisas originais 
apresentando à comunidade científica os instru-
mentos do Primary Care Assessment Tool (PCAT) 
para a avaliação das ações e serviços de Atenção 
Primária à Saúde (APS) nos Estados Unidos, fo-
ram realizados centenas de estudos ao longo dos 
últimos vinte anos em todos os continentes, com 
versões validadas e adaptadas à realidade de cada 
país, sendo a África o último continente a utili-
zá-lo8. 

Em comum, os pesquisadores pioneiros fo-
ram liderados pelos professores Barbara Starfield 
e Leiyu Shi da Johns Hopkins Bloomberg School 
of Public Health. A instituição americana passou 
então a disseminar diversos estudos com o uso 
dessa ferramenta em seu site institucional1, ser-
vindo, portanto, como o principal repositório 
digital para gestores, pesquisadores e estudan-
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tes. Desde então, Starfield passou a influenciar e 
apoiar diversos estudos na América Norte e Amé-
rica Latina9,10 e posteriormente, em menor escala, 
na Europa. Recentemente, Shi vem desenvolven-
do vários estudos com o uso do instrumento, em 
países da Ásia com pesquisadores locais11-16.

No Brasil, uma equipe de pesquisadores 
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
(UFRGS), coordenada pelo professor Erno Har-
zheim e com ajuda da professora Barbara Star-
field17, validou a versão oficial do instrumento 
para usuários crianças (de 0 a 12 anos) no ano de 
2006, utilizando a mesma escala Likert do instru-
mento original, a saber: “com certeza sim”, “pro-
vavelmente sim”, “provavelmente não” e “com 
certeza não”. Posteriormente, essa equipe apoiou 
o Ministério da Saúde na elaboração do Manual 
de Avaliação da APS utilizando o PCATool18.

Em 2020, a Secretaria de Atenção Primária 
à Saúde (SAPS) / Ministério da Saúde publicou 
um manual19 com uma versão atualizada do con-
junto de instrumentos que compõem a chamada 
“família PCATool”, com incorporação de versões 
inéditas e atualização pontualmente da redação 
de alguns itens. Com isso, as versões reduzidas do 
questionário, tanto para usuários adultos quan-
to para crianças, passaram a figurar no elenco de 
questionários, além das versões “usuário adulto” 
e “profissional de saúde” para saúde bucal. Para 
adaptá-los à realidade brasileira, cada versão ori-
ginal foi transformada em ferramenta aplicável 
por entrevistadores e passou por um processo de 
tradução, debriefing, adaptação e validação, ca-
racterizado pela aplicação de métodos estatísti-
cos que possibilitam tornar conhecidas as medi-
das de validade e fidedignidade do instrumento.

A essa institucionalização pelo Ministério da 
Saúde do Brasil de uma metodologia de avaliação 
dos serviços de atenção primária à saúde, seguiu-
se outra muito importante. Em 2019, o Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), com 
apoio técnico e financeiro da própria Secretaria 
de Atenção Primária a Saúde do Ministério da 
Saúde (SAPS/MS), substituiu o antigo módulo 
da PNS-2013 e incluiu a versão reduzida para 
usuários adultos do PCATool20.

O objetivo central desse artigo é comparar os 
resultados obtidos pelo IBGE na avaliação dos 
usuários adultos dos serviços de atenção primá-
ria à saúde entre as regiões do País no Sistema 
Único de Saúde (SUS).

Material e Métodos

A PNS 2019 / IBGE é o maior inquérito popu-
lacional brasileiro de base domiciliar na área da 
saúde realizado com plano de amostragem pro-
babilística por conglomerados. Possui multipro-
pósitos e investiga, em seus módulos, diversos 
domínios da atenção à saúde no país. Do total 
de 88.531 adultos com 18 anos elegíveis para 
responder ao Módulo H (específico para APS e 
que usou a versão reduzida do PCAT), obteve-se 
um total de 9.677 adultos respondendo ao ins-
trumento de avaliação da APS (PCATool-Brasil) 
(Figura 1 e Tabela 1). Optamos por apresentar as 
estimativas juntamente com os respectivos in-
tervalos de 95% de confiança, com um nível de 
significância de 5%.

Figura 1. Fluxograma com a amostra realizada de 
adultos com 18 anos ou mais que responderam ao 
questionário do PCAT (“Módulo H”) - Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS), Brasil, 2019.

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de Trabalho 
e Rendimento, Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 2019. 

9.677 procuraram 
atendimento médico em 
uma UBS pública (posto, 

centro de saúde ou unidade 
de saúde da família)

35.047 consultaram há 
mais de seis meses, ou 
nunca se consultaram 
com um médico(a).

26.952 tiveram um 
único atendimento com 

o médico (a)

16.855 procuraram 
atendimento médico 
em unidade de saúde 

diferentes de UBS 
pública

88.531 adultos com 
18 anos elegíveis para 
responder ao PCATool

53.484 consultaram um 
médico há menos de seis 

meses

26.532 consultaram mais 
de uma vez o mesmo 

médico (a)
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Critérios de elegibilidade para o PCAT 
na PNS-2019 

Na PNS-2019, as perguntas iniciais “H1”, “H2”, 
“H4” contém os critérios de elegibilidade para iní-
cio das respostas ao instrumento propriamente 
dito. São elas: H1. Quando foi a última vez que o(a) 
Sr(a) consultou com um(a) médico(a)? (seguem 

apenas aqueles que tiveram consulta há menos 
de seis meses); H2. Essa consulta foi o seu primei-
ro atendimento com esse(a) médico? (seguem res-
pondendo apenas aqueles que disserem “não”); 
H4. Onde procurou o atendimento médico por este 
motivo? (seguem respondendo apenas aqueles que 
disserem unidade básica de saúde (posto ou centro 
de saúde ou unidade de saúde da família”

Tabela 1. Distribuição da amostra realizada e população-expandida no Módulo H da Pesquisa Nacional de Saúde 
Brasil, Grandes Regiões, Unidades da Federação, Capitais – 2019.

Unidades da Federação 
(UF) e 

Grandes Regiões

Total da UF Capitais

Amostra 
realizada (*)

População 
expandida

Amostra 
realizada (*)

População 
expandida

Rondônia 164 94.819 78 28.620

Acre 196 51.674 91 21.350

Amazonas 339 274.781 152 139.724

Roraima 194 29.542 104 19.289

Pará 322 506.264 75 90.898

Amapá 93 36.249 51 20.306

Tocantins 278 178.894 50 20.347

Região Norte 1.586 1.172.221 601 340.534

Maranhão 392 373.547 50 46.895

Piauí 372 356.681 115 81.762

Ceará 515 722.079 54 103.695

Rio Grande do Norte 409 367.094 89 56.235

Paraíba 388 350.981 142 72.573

Pernambuco 424 700.061 115 142.982

Alagoas 427 338.587 139 82.328

Sergipe 296 196.994 87 43.084

Bahia 420 1.463.675 71 121.724

Região Nordeste 3.643 4.869.701 862 751.278

Minas Gerais 638 2.036.536 189 237.559

Espírito Santo 364 308.008 129 38.183

Rio de Janeiro 331 818.908 79 196.022

São Paulo 727 3.933.558 309 1.097.418

Região Sudeste 2.060 7.097.010 706 1.569.182

Paraná 535 1.116.811 112 166.419

Santa Catarina 513 815.700 69 33.995

Rio Grande do Sul 460 1.128.737 78 88.217

Região Sul 1.508 3.061.248 259 288.631

Mato Grosso do Sul 272 214.242 100 51.786

Mato Grosso 231 290.933 61 25.816

Goiás 222 408.039 58 65.458

Distrito Federal 155 147.161 155 147.161

Região Centro-Oeste 880 1.060.375 374 290.221

Brasil 9.677 17.260.556 2.802 3.239.846
(*) A amostra realizada no Módulo H corresponde a pessoas de 18 anos ou mais selecionadas em cada domicílio e que atenderam 
aos seguintes filtros de resposta: 1-consulta médica nos últimos seis meses (H1≤3), 2-pelo menos duas consultas com o mesmo 
médico (H2=2), procurou atendimento médico em unidade básica de saúde (posto ou centro de saúde ou unidade de saúde da 
família) (H4=1).

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional de Saúde (PNS-2019).
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Dessa forma, assegura-se que só irão respon-
der e avaliar os serviços aquelas pessoas que, de 
certa forma, possuem algum vínculo com uma 
unidade de atenção primária à saúde no SUS, 
isto é, pessoas que consultaram mais de uma vez 
o mesmo médico nos seis meses anteriores à data 
da entrevista. A opção feita no inquérito do IBGE 
foi de considerar na sequência das questões de 
elegibilidade, apenas as pessoas que acessaram os 
serviços de atenção primária no SUS. Contudo, 
sabe-se que ao longo da última década, também 
a saúde suplementar no Brasil vem tentando im-
plementar modelos de atenção à saúde com base 
nos atributos da APS e considerando, no proces-
so de trabalho, equipes multiprofissionais para o 
cuidado em saúde.

O que mede o escore geral do PCAT? 

O Módulo H da PNS-2019 contempla o ins-
trumento de avaliação da atenção primária à 
saúde para usuários adultos em versão reduzida, 
adaptado a partir das versões publicadas pelo 
Ministério da Saúde18,19. Nele, as respostas de 
cada pergunta à escala de Likert (valores de 1 a 4) 
são transformadas em uma nota (escore) de 0 a 
10. Este escore indica a maior ou menor presença 
e extensão dos atributos no serviço em avaliação, 
podendo ser classificado em “alto” quando maior 
ou igual a 6,6 e “baixo” se menor que 6,6. Isto é, o 
padrão mínimo desejável para cada atributo (na 
versão completa do instrumento) ou para o con-
junto de atributos (na versão reduzida do ques-
tionário) deve ser igual ou superior a uma nota 
de 6,6. Destaca-se que, conforme a metodologia 
na versão reduzida, é permitido exclusivamente o 
cálculo do escore geral do PCAT.

Plano de análise  

Nesse artigo foi selecionado um conjunto de 
variáveis disponível na PNS 2019 que permite 
regional e local quanto ao escore geral do PCAT 
(nota de 0 a 10), segundo: (1) sexo, (2) faixa etária, 
(3) raça/cor, (4) faixas de rendimento domiciliar 
per capita, (5) estado conjugal, (6) comorbidades 
selecionadas (hipertensão arterial, diabetes, do-
ença do coração, asma, depressão, doença crônica 
no pulmão). Também é possível cotejar os escores 
gerais, estratificando os domicílios cadastrados x 
não cadastrados pelas Equipes de Saúde da Fa-
mília; e aqueles que receberam x não receberam 
visitas domiciliares pelos agentes comunitários de 
saúde (ACS) ou pelos agentes de combate a ende-
mias (ACE) nos últimos 12 meses.

Resultados

Optou-se por dividir a apresentação dos resulta-
dos em duas partes. Na primeira, traça-se o perfil 
da população adulta elegível que respondeu ao 
Módulo H da PNS-2019. Na segunda parte são 
analisados os resultados dos escores gerais obti-
dos pela metodologia do PCAT.

Perfil dos adultos que utilizam 
regularmente os serviços de atenção 
primária no SUS  

O estudo contou com uma amostra de 9.677 
participantes que representam uma popula-
ção expandida de 17.260.556 adultos. Todas as 
capitais foram incluídas e a amostra final é re-
presentativa para todas as regiões do país. Desse 
total de adultos que acessaram os serviços com 
regularidade, 41,1% o fizeram na Região Sudes-
te; 28,2% no Nordeste; 17,7% no Sul; 6,8% no 
Norte; e 6,1% no Centro-Oeste. As mulheres re-
presentaram cerca de 70%, e a distribuição etária 
entre três grupos, sugere homogeneidade: 18 a 39 
anos (32,6%), 40 a 59 anos (35,8%) e 60 anos ou 
mais (31,6%). Contudo, observaram-se diferen-
ças etárias entre as regiões, sendo o Norte com 
maior participação de pessoas com 18 a 39 anos 
(46,5%) e, o Sul e o Sudeste com mais idosos 
(35,9% e 35,4%, respectivamente).

No que tange à autodeclaração de cor ou raça, 
60,9% das pessoas afirmaram ser pardas ou pre-
tas e 38,0% referiram ser brancas. Para pessoas 
autodeclaradas com cor ou raça parda/preta, 
85,9% moravam na Região Norte, 79,7% na Re-
gião Nordeste, 56,3% na Região Sudeste, 29,7% 
na Região Sul e 67,9% na Região Centro-Oeste. 
Essa foi a variável do perfil sociodemográfico 
com diferenças mais evidentes entre as regiões 
do País.

O pagamento de um plano de saúde nessa 
subpopulação de pessoas que responderam ao 
Módulo H é bem inferior ao observado na po-
pulação-residente em geral, isto é, apenas 5,6% 
declararam ter um plano privado de assistência à 
saúde, enquanto no segundo caso, 28,5%.

Do ponto de vista do mercado de trabalho 
entre as pessoas que acessam com regularidade 
os serviços de APS, 46,2% são pessoas ocupadas, 
isto é, pessoas que na semana de referência da 
coleta de dados na PNS 2019 trabalharam pelo 
menos uma hora em atividade remunerada, ain-
da que temporariamente afastadas nessa semana. 
Quanto à faixa de rendimento domiciliar per 
capita, as estimativas informam a grande depen-
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dência dos adultos com menores rendimentos no 
uso da APS no Brasil, isto é, 64,7% recebem até 
um salário-mínimo, 32,3% mais de um até três 
salários, e apenas 3,0% recebem mais de três sa-
lários-mínimos. Quanto ao perfil de morbidade, 
39,2% referiram já ter tido diagnóstico médico 
de hipertensão arterial sistêmica, 15,9% de dia-
betes mellitus, 15,3% de depressão, 7,8% doença 
do coração e 5,9% asma (Tabela 2).

Escores gerais do PCAT estimados  

O resultado do escore geral do PCAT no Bra-
sil foi 5,9 [5,8; 5,9]. Na perspectiva regional e in-
traregional os resultados apontam importantes 
contrastes. A região Sul do país se destaca como 
a que apresenta melhores avaliações dos servi-
ços de atenção primária (escore geral =  6,3 [6,2; 

6,5]) e a região norte, no outro lado com as pio-
res (escore geral = 5,5 [5,3; 5,7] ) (Figura 2).

Quando são cotejadas as variáveis sociode-
mográficas, econômicas e de morbidade referida, 
o retrato traçado pela PNS-2019 para o escore 
geral do PCAT aponta semelhanças e diferenças. 
Não há diferença estatisticamente significan-
te entre os escores de homens (5,9) e mulheres 
(5,8); adultos de cor branca (5,9) ou parda/preta 
(5,9), ter/não ter cônjuge (5,9); ter/não ter plano 
de saúde (5,9); ocupado no mercado de trabalho 
(5,8)/não ocupado (5,9). 

Para a faixa etária, quanto maior a idade da 
pessoa, melhor foi a avaliação dos serviços de 
APS, isto é, para o grupo entre 18 a 39 anos, o 
escore foi de 5,6; para 40 a 59 anos (5,9) e para os 
idosos com 60 anos ou mais (6,1). Para o rendi-
mento domiciliar per capita, a faixa intermediária 

Tabela 2. Perfil sociodemográfico, aspectos do mercado de trabalho e escore geral do PCAT para adultos de 18 anos 
ou mais de idade que utilizaram algum serviço da atenção primária à saúde nos últimos seis meses antes da data 
da entrevista - Brasil, 2019 (N = 17.260.557).

Características
 Total 

(Amostra 
PCAT)

% 
coluna

 (%) 
Lim inf 

IC 

(%) Lim 
sup IC

Escore 
geral 
PCAT

IC

Região geográfica*

Norte 1.172.221 6,8% [ 6,5%; 7,1% ] 5,5  [5,3; 5,7 ]

Nordeste 4.869.701 28,2% [ 27,7%; 28,7% ] 5,8 [ 5,6; 5,9 ]

Sudeste 7.097.010 41,1% [ 39,6%; 42,5% ] 5,8 [ 5,7; 6,0 ]

Sul 3.061.248 17,7% [ 17,0%; 18,4% ] 6,3 [ 6,2; 6,5 ]

Centro-Oeste 1.060.375 6,1% [ 5,7%; 6,5% ] 5,8 [ 5,6; 6,0 ]

Sexo  

Masculino 5.203.907 30,1% [ 29,3%; 30,9% ] 5,9 [ 5,8; 6,0 ]

Feminino 12.056.650 69,9% [ 69,5%; 70,1% ] 5,8 [5,8; 5,9 ]

Faixa etária*  

18 a 39 anos 5.627.197 32,6% [ 31,7%; 33,5% ] 5,6 [ 5,5; 5,8 ]

40 a 59 anos 6.176.806 35,8% [ 35,0%; 36,5% ] 5,9 [ 5,7; 6,0 ]

60 anos ou mais 5.456.554 31,6% [ 30,8%; 32,4% ] 6,1 [ 6,0; 6,2 ]

Cor ou raça  

Branca 6.554.888 38,0% [ 36,9%; 38,9% ] 5,9 [ 5,7; 6,0 ]

Preta/parda 10.514.155 60,9% [ 60,4%; 61,4% ] 5,9 [ 5,8; 6,0 ]

Situação conjugal  

Tem cônjuge 11.221.591 65,0% [ 64,6%; 65,4% ] 5,9 [ 5,8; 6,0 ]

Não tem cônjuge 6.038.966 35,0% [ 34,1%; 35,8% ] 5,9 [ 5,8; 6,0 ]

Tem plano de saúde ?  

Sim 968.387 5,6% [ 4,8%; 6,4% ] 5,9 [ 5,5; 6,2 ]

Não 16.292.169 94,4% [ 94,3%; 94,5% ] 5,9 [ 5,8; 5,9 ]

Condição de ocupação  

Ocupado 7.969.308 46,2% [ 45,5%; 46,8% ] 5,8 [ 5,7; 5,9 ]

Não ocupado 9.291.248 53,8% [ 53,1%; 54,5% ] 5,9 [ 5,8; 6,0 ]

continua
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Características
 Total 

(Amostra 
PCAT)

% 
coluna

 (%) 
Lim inf 

IC 

(%) Lim 
sup IC

Escore 
geral 
PCAT

IC

Faixas de rendimento domiciliar per capita*  

Até um salário-mínimo 11.172.146 64,7% [ 64,2%; 65,3% ] 5,8 [ 5,7; 5,9 ]

Mais de um e menos de três salários 5.578.185 32,3% [ 31,3%; 33,2% ] 6,0 [ 5,9; 6,2 ]

Mais de três salários-mínimos 510.225 3,0% [ 2,5% 3,4% ] 5,8 [ 5,4; 6,2 ]

Morbidade referida

Hipertensão arterial sistêmica*

  Sim 6.765.463 39,2% [ 38,4% 40,0% ] 6,2 [ 6,1; 6,3 ]

  Não 10.495.093 60,8% [ 60,2% 61,4% ] 5,7 [ 5,6; 5,8 ]

Diabetes mellitus*

  Sim 2.742.081 15,9% [ 15,0% 16,7% ] 6,3 [ 6,1; 6,4 ]

  Não 14.518.475 84,1% [ 83,9% 84,3% ] 5,8 [ 5,7; 5,9 ]

Depressão*

  Sim 2.647.281 15,3% [ 14,3% 16,3% ] 6,1 [ 5,9; 6,2 ]

  Não 14.613.276 84,7% [ 84,4% 84,9% ] 5,8 [ 5,8; 5,9 ]

Doença do coração*

  Sim 1.359.166 7,9% [ 7,2% 8,5% ] 6,4 [ 6,1; 6,6 ]

  Não 15.901.390 92,1% [ 92,1% 92,2% ] 5,8 [ 5,7; 5,9 ]

Asma

  Sim 1.010.602 5,9% [ 5,0% 6,6% ] 6,0 [ 5,7; 6,3 ]

  Não 16.249.954 94,1% [ 94,0% 94,3% ] 5,9 [ 5,8; 5,9 ]
Nota 1: A tabela considera a seguinte subpopulação: adultos com 18 anos ou mais de idade que procuraram uma UBS (posto, centro 
de saúde ou unidade de saúde da família) nos últimos seis meses para uma consulta médica, e essa foi pelo menos uma 2ª consulta 
com o mesmo médico(a). Essa é o conceito utilizado no Módulo H da PNS-2019 que define o critério de elegibilidade para a resposta 
ao referido Módulo, que contém o instrumento validado nacional e internacionalmente intitulado “Primary Care Assessment Tool” 
(PCAT)19. 
Nota 2: Os escores variam de 0 a 10. Um escore ≥ 6,6 é considerado pela metodologia do instrumento PCAT como um valor mínimo 
de qualidade para se avaliar os serviços de atenção primária na perspectiva do usuário adulto.
Nota 3: A morbidade referida na PNS-2019 considerou a resposta à pergunta “algum médico(a) já lhe deu o diagnóstico de...”
(*) Variáveis com diferenças estatisticamente significantes ao nível de 0,05.

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 2019.

Tabela 2. Perfil sociodemográfico, aspectos do mercado de trabalho e escore geral do PCAT para adultos de 18 anos 
ou mais de idade que utilizaram algum serviço da atenção primária à saúde nos últimos seis meses antes da data 
da entrevista - Brasil, 2019 (N = 17.260.557).

(mais de um salário-mínimo a três salários-míni-
mos) apresentou estimativa superior (6,0), quan-
do comparadas as demais (5,8) (Tabela 3). E, por 
fim, quanto à morbidade referida, as pessoas 
com diagnóstico médico de hipertensão arterial 
sistêmica, diabetes mellitus, depressão, doença do 
coração avaliaram de forma mais positiva os ser-
viços do que as que apresentaram ausência dessas 
morbidades (Figura 2).

Ao observar escores gerais do PCAT, estrati-
ficando os domicílios cadastrados x não cadas-
trados pelas Equipes de Saúde da Família, os 
primeiros foram melhores avaliados. E, ainda, os 
resultados apontam diferenças estatisticamente 
significantes entre aqueles que são acompanha-
dos pelas Equipes de Saúde da Família e recebe-

ram visita domiciliar de um ACS ou membro da 
equipe (6,1 [6,0 – 6,2]) e aqueles que não recebe-
ram a visita (5,7 [5,5 – 5,8]). Comportamento se-
melhante ocorre quando se cotejam os que agen-
tes de controle de endemias visitaram em seus 
domicílios: os escores também foram superiores 
(6,0 [5,9 – 6,1]), quando se observam os que não 
foram visitados (5,6 [5,4 – 5,7]) (Figura 3).

Por fim, a PNS-2019 também permite com-
parar entre as unidades da federação, o percen-
tual de domicílios brasileiros cadastrados pelas 
eSF com o desempenho obtido no escore geral 
do PCAT. Questiona-se se maior cobertura po-
pulacional de atenção primária pelas eSF (variá-
vel independente), pode também conduzir a um 
maior escore geral (variável dependente). Os re-
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Figura 2. Escores gerais do PCAT - Brasil, 2019.

Nota 1: O escore geral do PCAT para o Brasil foi de 5,9 [5,8; 5,9]; região Norte 5,5 [5,3; 5,7]; região Nordeste 5,8 [5,6; 5,9]; região 
Sudeste 5,8 [5,7; 6,0]; região Sul 6,3 [6,2; 6,5]; região Centro-Oeste 5,8 [5,6; 6,0].

Nota 2: Os escores variam de 0 a 10. Um escore ≥ 6,6 é considerado pela metodologia do instrumento PCAT como um valor mínimo 
de qualidade para se avaliar os serviços de atenção primária na perspectiva do usuário adulto.
Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional de Saúde (PNS-2019).
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sultados trazem evidências da existência de dois 
grupos de UF distintos, separados pela reta de 
regressão em que se considerou como “fixa” a co-
bertura domiciliar populacional de eSF (Figura 
4). Três estados se destacam fora dessa tendência, 
com escores totais acima de 6,3: Rio Grande do 
Sul, Santa Catarina e Mato Grosso.

Discussão

Que seja do conhecimento dos autores, o IBGE é, 
dentre os institutos oficiais de estatística em todo 
o mundo, o que realizou a maior avaliação da 
história do uso do PCAT, com base em amostras 
aleatórias por conglomerados de base domiciliar 
em todas as unidades da federação do país. Inau-
gurou com isso, o que se pode considerar como 
“estudos de linha de base” para avaliação dos ser-
viços de APS na perspectiva dos usuários adultos 

com metodologia científica robusta e comparável 
internacionalmente.

Chama-nos atenção tanto os valores abso-
lutos dos escores obtidos em cada estado, assim 
como no Brasil como um todo. Além de haver 
diferenças regionais importantes, há claramente 
uma insuficiência de escores, demonstrando a 
necessidade de qualificar melhor a APS brasileira 
no SUS. O fato de as equipes de Saúde da Família 
apresentarem escores superiores às Unidades Bá-
sicas de Saúde tradicionais mostra o acerto bra-
sileiro em apostar na ESF como forma de qualifi-
cação da APS. Entretanto, o momento sanitário, 
a introdução de novas tecnologias de informação 
e cuidado, assim como as mudanças de financia-
mento da APS brasileira levadas a cabo em 201921 
exigem que maior ênfase em acesso, qualidade e 
valor em saúde22 sejam tomadas pelos três níveis 
de gestão, a fim de oferecer à parte mais vulnerá-
vel da população brasileira serviços com maior 
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presença dos atributos da APS. Os dados apre-
sentados demonstram que a APS no SUS cum-
priu seu papel de incluir os mais vulneráveis no 
sistema de saúde, mas ainda necessita desenvol-
ver mais fortemente os atributos e características 
que a fortaleçam para que cumpra seu objetivo 
de melhorar a saúde e a qualidade de vida da po-
pulação.  

O PCAT é um instrumento a serviço da APS 
utilizado em várias localidades de vários países, 
com propriedades psicométricas avaliadas. Isso 
confere ao PCAT uma vantajosa característica de 
comparabilidade internacional23.

Não existem estudos com tamanha abran-
gência publicados na literatura científica consul-
tada pelos autores até o momento, que possam 
subsidiar comparações ou análises temporais. Na 
região da Catalunha na Espanha foi proposto um 
estudo de base populacional com metodologia 
estatística semelhante em uma versão chama-
da de “supercurta” do instrumento, intitulada 
“PCAT-A10”24 para pessoas maiores de 14 anos.

Na perspectiva do uso do instrumento para 
monitoramento dos serviços de APS, o PCAT 
vem sendo utilizado por um grupo de pesquisa-
dores canadenses da Universidade de Alberta que 
publicou um estudo de painéis repetidos acom-
panhando adultos nos mesmos serviços de saúde 
ao longo de 10 anos na cidade de Alberta25.

O Brasil foi um dos primeiros países a adap-
tar e avaliar as propriedades psicométricas do 
PCAT no mundo, logo após dos EUA (país de 
origem do instrumento) e Canadá. Os estudos 
brasileiros, que utilizaram o PCAT, apontam para 
alta heterogeneidade dos serviços, um escore ge-
ral com amplitude de valores: 3,66 em Ilhéus a 
7,01 no Rio de Janeiro. O mesmo pode ser ob-
servado quanto aos escores essenciais, valores de 
alta amplitude que variaram entre 3,86, na cidade 
de Ilhéus, na Bahia, a 7,37 no município do Rio 
de Janeiro23. Dentre as capitais brasileiras estu-
dos anteriores que utilizaram PCATool no Brasil 
encontraram resultados próximos aos apresenta-
dos na PNS 2019: Belo Horizonte 2014 (Escore 
essencial: 5,88, escore geral: 5,94); Curitiba 2013 
(Escore essencial: 5,75, escore geral: 5,12); Rio de 
Janeiro 2015 (Escore essencial: 5,93, escore geral: 
5,73); Porto Alegre 2013 (Escore essencial: 5,41, 
escore geral: 5,22), Florianópolis 2012 (Escore 
essencial: 6,6, escore geral: 6,4)9,26-29.

O resultado do escore geral do PCAT no 
Brasil (5,8; 5,9), foi menor do que o encontra-
do em estudos internacionais como em Monte-
vidéu (7,51/6,93), Seul e região metropolitana 
(7,63/7,45), Departamento de Santander na 
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Figura 3. Escores gerais do PCAT segundo condição da ocupação, cadastramento na Estratégia de Saúde da Família, frequência com 
que recebeu a visita domiciliar – Brasil, Unidades da Federação, 2019.

Fonte: Elaboração própria, a partir dos microdados do IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional de Saúde 
(PNS), 2019.
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Colômbia (7,84/6,99), Shigats e Linzi no Tibe-
te (7,36/7,41), Columbia nos EUA (6,99/6,63) e  
África do Sul 6,628,12,30-31.

Um aspecto que se destaca em nossos resulta-
dos é o escore geral do PCAT abaixo dos padrões 
considerados de excelência (ponto de corte: ≥ 

https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232017002300855#B24
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6,6) em todas as regiões do país. Isto reflete a he-
terogeneidade dos serviços de APS, principal-
mente a ESF, que apesar de terem impulsionado 
uma melhora em diversos indicadores ao longo 
das últimas décadas, com contribuição inegável 
na área de saúde materno-infantil, ainda necessi-
ta avançar na qualidade do cuidado das doenças 
crônicas, visto a rápida transição demográfica 
pela qual temos passado. Para alcançarmos tais 
resultados é fundamental que haja mudanças no 
formato de financiamento das equipes de APS/
ESF, protagonismo maior da telessaúde na co-
ordenação do cuidado e acesso das pessoas aos 
serviços, assim como indicadores claros e men-
suráveis, com avaliação periódica de gestores nos 
três níveis da federação32.

Limitações do Estudo  

Se considerarmos a tríade clássica da avalia-
ção em saúde (“avaliação de estrutura-proces-
sos-resultados”), o PCAT mede atributos nas 
dimensões de estrutura e processo. Todavia, é 
possível utilizar essa tríade, em uma perspectiva 
quantitativa comparada. A identificação empíri-
ca dos atributos da APS permite verificar a asso-
ciação entre estes e indicadores de resultados – a 
efetividade – da atenção sobre a saúde da popula-

ção. Paralelamente ao aumento da cobertura dos 
serviços de atenção primária no Brasil, através da 
Estratégia Saúde da Família (ESF), evidencia-se, 
nacional e internacionalmente, crescente associa-
ção entre melhores desfechos de saúde e maior 
presença e extensão desses atributos.

Uma das limitações da PNS 2019 refere-se ao 
tamanho das amostras para as estimativas das ca-
pitais do País. Em se tratamento do módulo H, 
uma adaptação possível seria ampliar o tempo de 
referência de uma das perguntas de elegibilidade, 
passando a arguir o morador sobre “consulta mé-
dica nos últimos 12 meses”, ao invés dos últimos 
seis meses.

Recomendações

Os autores do presente artigo sugerem reco-
mendações para a Pesquisa Nacional de Saúde. A 
primeira é quanto ao tamanho do questionário 
da PNS. A escolha das questões que compõem 
um instrumento de pesquisa é fruto de intenso 
debate entre o IBGE e pesquisadores da área da 
saúde pública. Essa troca entre gestores e acadê-
micos gera um questionário possível e viável para 
ser aplicado em base domiciliar. Contudo, com o 
passar das décadas, desde o primeiro suplemento 
especial da saúde na então PNAD 1998, observa-

Figura 4. Relação entre a proporção de domicílios cadastrados pelas Equipes de Saúde da Família (eSF) e o escore 
geral do PCAT Brasil - Unidades da Federação, 2019.

Fonte: Elaboração própria a partir dos microdados do IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de Trabalho e Rendimento, 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 2019.
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se que chegou o momento de uma revisão geral 
da PNS, retirando-se questões que produzem es-
timativas com elevados coeficientes de variação 
e que, portanto, só podem ser divulgadas para o 
total do país. Isso pode abrir espaço para com-
plementar a mensuração e avaliação da atenção 
primária à saúde no Brasil, que como se obser-
vou, tem papel estruturante na saúde pública de 
cada país e ainda mais, em tempos de pandemia. 
Deve-se lembrar que é nesse nível de atenção à 
saúde que são desenvolvidas as ações de imu-
nização nos sistemas de saúde universais. Com 
isso, propõe-se que um dos fatores que restringe 
os resultados da PNS 2019 para a APS possa ser 
solucionado. Ele se refere ao uso da versão redu-
zida do PCAT que permite apenas o cálculo do 
escore geral do instrumento, isto é, seguindo-se 
a metodologia preconizada, não é possível obter 
os escores específicos de cada um dos atributos 
essenciais e derivados preconizados por Starfield 
e Shi (fundamentais para se ter uma linha de base 
da APS brasileira). Pensando no papel de maior 
avaliador externo das políticas públicas de saúde 
do Brasil, o IBGE poderia, portanto, incorporar 
na próxima edição da PNS, a versão completa de 
usuário adulto do PCAT no Módulo H, passando 
a chamá-lo de “Atributos da Atenção Primária à 
Saúde”.

A segunda recomendação é a ampliação do 
escopo do Módulo H, passando a considerar os 
“consultórios particulares, clínicas privadas ou 
ambulatórios de hospitais privados” como uma 
das possibilidades de resposta nesse Módulo. Afi-
nal, pouco a pouco, também a saúde suplementar 
começou, na última década, a implementar mo-
delos de atenção à saúde com base nas premissas 
da medicina de família e comunidade, do traba-
lho em equipes multiprofissionais, do desenvol-
vimento de visitas domiciliares e da estratégia de 
gestão de listas de pacientes por território.

E por fim, uma última recomendação é que o 
Ministério da Saúde crie um programa de traba-
lho permanente junto ao IBGE a fim de garantir 
perenidade no financiamento da PNS e de outros 
inquéritos de base domiciliar de interesse da saú-
de, ainda que a coleta de dados possa ser realizada 
de forma remota, tal como a PNAD COVID-19. 

Ressalta-se a necessidade urgente de se ter 
anualmente, as estimativas populacionais muni-
cipais por sexo e faixa etária para que as ações 
de vigilância em saúde possam considerar os de-
nominadores adequados no cálculo de seus indi-
cadores epidemiológicos. Recentemente, o IBGE 
em parceria com o Ministério da Saúde desenvol-
veu uma iniciativa nesse sentido33.

Considerações finais

Em 2019, o Ministério da Saúde fortaleceu a APS 
e resgatou o papel institucional do IBGE, desen-
volvendo cooperação técnica específica para es-
tabelecer uma linha de base para a avaliação dos 
serviços de atenção primária à saúde, com me-
todologia sólida, validada internacionalmente e 
que, permite a comparação com rigor estatístico 
das realidades locais do Brasil, no desenvolvi-
mento da principal política pública do SUS.

Deixando de lado um PMAQ que em sua 
vertente de pesquisa com abordagem quanti-
tativa - na avaliação dos usuários - não possuía 
representatividade estatística por ter considerado 
amostras de voluntários respondentes (“amostra 
de colaboradores”), o Ministério da Saúde ino-
vou em meados de 2019, ao percorrer o caminho 
mais difícil, de pactuação com o IBGE, e adaptou 
um dos módulos da PNS, trazendo a APS como 
um de seus Módulos, a partir de instrumento 
que, em 2010, o Ministério da Saúde recomenda-
va para avaliação dos serviços de APS. 

Por um lado foi um caminho mais árduo tri-
lhado, por outro, nos trouxe o padrão-ouro esta-
tístico para inquéritos de base populacional que 
tenham por objetivo traçar uma linha de base na-
cional, regional e estadual para uma das facetas 
da avaliação em saúde, que é a perspectiva dos 
usuários. O uso dos métodos e técnicas de amos-
tragem probabilísticas são recomendados pelos 
institutos de estatística em todo o mundo, dentre 
outros motivos, por permitir estimar os erros de 
amostragem presentes em qualquer estudo dessa 
natureza, e pela força que possuem em sua vali-
dade externa (no sentido estatístico) que é a ca-
pacidade de generalizar os resultados amostrais 
para a população em estudo.

Os resultados demonstraram que os gover-
nos brasileiros ao longo das últimas décadas 
acertaram ao manter e aperfeiçoar o modelo de 
atenção primária à saúde, baseado na Estratégia 
de Saúde da Família e que a capilaridade de suas 
ações e intervenções alcançaram e são reconhe-
cidas em todos os cantos do Brasil pelas pessoas 
cadastradas e acompanhadas nessa estratégia e 
pelas pessoas com diversas morbidades crônicas, 
que mais utilizam os serviços do SUS. O resgate 
do IBGE como maior avaliador externo das ações 
de saúde do Brasil permitiu a construção de uma 
linha de base para avaliação dos usuários dos ser-
viços de APS em cada unidade da federação, com 
rigor e representatividade estatística.
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