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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar os atributos da APS desenvolvidos durante o estágio de internato em 
Saúde da Família do curso médico da Universidade Federal de Alagoas (Ufal). Trata-se de um estudo trans-
versalp, em que os dados foram coletados por meio do questionário PCATool-Brasil aplicado aos preceptores 
médicos das Unidades Básicas de Saúde da Família (UBSF) e discentes que já haviam cursado o estágio em 
Saúde da Família. As médias dos escores para ambos, preceptores e discentes, foram consideradas boas: o 
escore essencial foi 6,71 e 6,78; o escore derivado, 7,35 e 7,67; e o escore geral, 6,88 e 6,91, para preceptores 
e discentes, respectivamente. No entanto, evidenciaram-se fragilidades nos atributos de acesso (5,94 e 5,91), 
coordenação do cuidado (5,33 e 5,00) e integralidade e serviços complementares disponíveis (6,36 e 5,99). 
Foi evidenciado que as UBSF de ensino da Ufal apresentam, em sua maioria, escores satisfatórios dos atri-
butos da APS de maneira a contribuir para uma formação adequada às necessidades de saúde da população, 
e o seu aprimoramento pode fortalecer sua integração ensino-serviço.
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the attributes of PHC developed during an internship in Family Heal-
th. Cross-sectional in nature, data for the study was collected via the PCATool-Brazil questionnaire applied 
to both medical preceptors in Basic Unit Family Health (UBSF) and students to have attended Family Heal-
th training at the Federal University of Alagoas (Ufal). The average scores for both preceptors and students 
were considered good: essential scores were 6.71 and 6.78, derivative scores were 7.35 and 7.67 and overall 
scores were 6.88 and 6.91 for the preceptors and the students respectively. Several weaknesses were however 
highlighted on access attributes (5.94 and 5.91), care coordination (5.33 and 5.00), integrality and comple-
mentary services (6.36 and 5.99). This showed that scores for Ufal’s teaching UBSFs are mostly up to the 
APS standards, therefore helping ensure it provides training adapted to the population’s healthcare needs, 
although adjustments may be made where necessary in order to strengthen teaching and service integration.
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INTRODUÇÃO

A Estratégia da Saúde da Família (ESF) foi escolhida pelo Mi-
nistério da Saúde como o eixo inicial de reorientação do mo-
delo assistencial a partir da publicação da Política Nacional da 
Atenção Básica em 2006. Com isto, constatou-se que as facul-
dades de Medicina não estão formando o profissional adequa-
do a esse modelo assistencial. Assim, tornou-se imprescindí-
vel adotar medidas reorientadoras do perfil profissional por 
meio da viabilização de mudanças na graduação que atendam 
aos interesses apontados por um novo modelo de atenção à 
saúde1.

A Atenção Primária à Saúde (APS) é, agora, amplamente 
aceita como a oferta ao primeiro contato, de responsabilidade 
longitudinal pelo paciente e a integração de aspectos físicos, 
psicológicos e sociais de saúde aos limites da capacitação da 
equipe de saúde2,3. Entretanto, a história da organização dos 
serviços orientados pela APS é marcada por uma trajetória de 
sucessivas reconstruções, até se consolidar como uma política.

O Sistema Único de Saúde (SUS) pode ser considerado 
uma superfície de emergência de novas demandas que ala-
vancam as transformações requeridas na educação médica 
brasileira1, sendo a educação médica uma dimensão de ampla 
interface entre as políticas da saúde e da educação. Com isso, 
os cursos de Medicina vivenciam um processo de transforma-
ção diretamente dependente das políticas do Ministério da 
Educação4,5, bem como das políticas de saúde, considerando 
que cabe ao Ministério da Saúde, através do SUS, ordenar a 
formação de recursos humanos dessa área6.

O curso de graduação de Medicina deve integrar os alu-
nos às redes de serviços de saúde, desde o início do curso, 
utilizando cenários diversificados de ensino-aprendizagem, 
principalmente as unidades de saúde dos três níveis de aten-
ção pertencentes ao SUS7 . Desta forma, inicia-se um contato 
precoce com a comunidade, propiciando a oportunidade de li-
dar com problemas reais e um ganho gradual de complexida-
de e autonomia, tanto nas atividades a serem realizadas, como 
no processo de ensino-aprendizagem – ou seja, propiciando ao 
aluno a compreensão da abordagem das doenças prevalentes, 
tanto agudas como crônicas. O controle das doenças crônicas, 
por exemplo, só pode ser alcançado com sucesso pela altera-
ção dos padrões de comportamento humano e pela adoção 
de um modelo de cuidado a longo prazo, por meio de uma 
abordagem multidisciplinar e cooperativa, rompendo com o 
modelo biomédico e curativo1.

Focalizar o ensino médico como uma prática social e reco-
nhecer que as políticas de saúde se materializam na “ponta” 
do sistema permite identificar uma consonância com os pres-
supostos que têm orientado a reordenação de novas práticas 

do ensino e dos serviços mediante ação de atores sociais e suas 
práticas no cotidiano dos serviços5,8.

Nesta proximidade entre o serviço e o processo de for-
mação dos profissionais da saúde e com a expansão da APS, 
torna-se imprescindível a avaliação da qualidade da APS de-
senvolvida nos espaços de aprendizagem dos alunos.

Starfield2, a partir do referencial de Donabedian9, propõe 
um modelo conceitual para a medida da qualidade do proces-
so de APS prestado a uma pessoa e a uma população usuária 
de determinado serviço. De acordo com a autora, cada serviço 
de saúde possui uma estrutura (ou capacidade), processo de 
atenção (ou desempenho) e resultados.

O presente estudo baseia-se na definição de Starfield2 para 
os atributos da APS. O primeiro contato implica acessibilidade 
e uso de serviços para cada novo problema ou para acompa-
nhamento rotineiro de saúde. A longitudinalidade é definida 
como a existência do aporte regular de cuidados pela equipe 
de saúde e seu uso consistente ao longo do tempo em um am-
biente de relação mútua entre equipe de saúde, indivíduos e 
famílias. A integralidade consiste na prestação, pela equipe de 
saúde, de um conjunto de serviços que atendam às necessida-
des mais comuns da população adscrita, a responsabilização 
por outros pontos de atenção à saúde e o reconhecimento ade-
quado dos problemas que causam as doenças; implica a oferta 
de serviços preventivos e curativos e a garantia dos diversos 
tipos de serviços. A coordenação é definida pela capacidade 
de garantir a continuidade da atenção no interior da rede de 
serviços. A orientação familiar é um atributo derivado que im-
plica considerar a família como o sujeito da atenção. A orien-
tação comunitária pressupõe o reconhecimento das necessida-
des familiares em função do contexto físico, econômico, social 
e cultural em que vivem.

O objetivo do presente estudo foi avaliar os atributos da 
APS percebidos por discentes e preceptores nos cenários de 
ensino-aprendizagem durante o estágio em Saúde da Família, 
por meio do instrumento de Avaliação da Atenção Primária 
(PCATool – do inglês Primary Care Assessment Tool), versão para 
os profissionais de saúde e adaptada aos discentes.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversalp, em que os dados foram 
coletados por meio do instrumento PCATool-Brasil e aplicado 
aos preceptores médicos das Unidade Básicas de Saúde da 
Família (UBSF) e aos discentes que cursaram o estágio em 
Saúde da Família do curso médico da Universidade Federal 
de Alagoas (Ufal). Os dados foram coletados no período de 
dezembro de 2013 a fevereiro de 2014 no município de Ma-
ceió (AL).
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À época do estudo, dez UBSF serviam como cenários de 
práticas do estágio, todas organizadas no modelo da ESF e 
distribuídas em três distritos sanitários do município. Fo-
ram entrevistados todos os dez médicos preceptores vincu-
lados ao estágio e 48 dos 74 discentes, por amostragem não 
probabilística, isto é, de conveniência, tendo a participação 
de médicos/preceptores que, convidados, aceitaram cola-
borar voluntariamente. Nenhum dos sujeitos abordados se 
negou a participar da pesquisa e nenhum questionário foi 
eliminado.

A proposta de inserção dos discentes nas UBSF visa à opor-
tunidade de vivenciar a clínica na APS, sob supervisão, permi-
tindo uma visão do papel do médico na ESF, conforme preconi-
zado pelo SUS10,11. Para alcançar os objetivos do estágio, os dis-
centes se integram às atividades profissionais tanto do médico 
como dos demais membros da equipe de Saúde da Família.

Atualmente, o estágio denominado Clínica Médica I é 
ofertado no décimo período do curso para 20 estudantes, com 
duração total de 12 semanas e carga horária semanal de 40 
horas. Esta carga horária inclui quatro horas semanais de ati-
vidade teórica na Famed e oito horas em ambulatórios de es-
pecialidade no Hospital Universitário. Os estudantes são dis-
tribuídos entre dez UBSF pertencentes à rede pública munici-
pal conveniada com a Ufal, e os preceptores são voluntários. 
A quantidade de estudantes por UBSF depende da estrutura 
física, havendo, em média, dois estudantes para cada médico-
-preceptor.

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa da Ufal, conforme o processo de no 
21001113.8.0000.5013. Na coleta de dados, utilizou-se a versão 
do Instrumento de Avaliação da Atenção Primária (PCATo-
ol – do inglês Primary Care Assessment Tool), adaptada e va-
lidada no Brasil por Harzheim et al.12. Os itens do PCATool-
-Brasil foram ajustados a fim de constituir uma versão para 
o médico-preceptor e outra para o discente, mantendo-se o 
conteúdo dos elementos avaliados e modificando-se a pessoa 
da pergunta para se adequar ao entrevistado. A aplicação dos 
questionários aos preceptores foi realizada nas UBSF, em ho-
rários de acordo com a disponibilidade dos profissionais. Os 
discentes foram entrevistados em pequenos grupos nos está-
gios seguintes ao de Clínica Médica I. Os questionários foram 
preenchidos individualmente.

Os autores negam a existência de conflito de interesses no 
desenvolvimento desta pesquisa.

Questionário PCATool

Na Johns Hopkins University, entre 1997 e 2001, foi elaborado 
o PCATool, um instrumento de avaliação da APS com três ver-

sões: para usuários adultos, para acompanhantes de crianças 
e para os profissionais de saúde2. Este instrumento tem como 
objetivos identificar a presença e dimensionar a extensão dos 
atributos essenciais e derivados da APS sistematizados por 
Starfield. No Brasil, esse instrumento já foi utilizado em estu-
dos realizados nos municípios de Petrópolis, São Paulo, Curi-
tiba, Rio Grande do Sul e Montes Claros.

Malouin et al.13 apontaram que o PCATool foi considerado, 
entre nove instrumentos, o único elaborado para avaliar as ca-
racterísticas da estrutura e do processo de cada um dos quatro 
atributos, e disponível em múltiplas versões. Entretanto, re-
conheceram como limitação do instrumento a utilização dos 
mesmos “pesos” para medir cada dimensão no cálculo dos 
escores essencial, derivado e geral da orientação.

O PCATool foi elaborado para coletar informações a res-
peito das características operacionais e práticas – de estru-
tura e do processo – relacionadas à APS desenvolvidas por 
profissionais envolvidos na assistência direta aos usuários. 
Segundo Starfield2, para medir o acesso de primeiro contato, 
é necessário avaliar a acessibilidade (elemento estrutural) e 
a utilização (elemento processual). Para medir a longitudi-
nalidade, é preciso avaliar a definição da população eletiva 
(elemento estrutural) e a utilização (elemento processual). 
Para medir a integralidade, é necessário avaliar a varieda-
de de serviços (elemento estrutural) e o reconhecimento de 
problemas (elemento processual). E, por fim, para medir a 
coordenação do cuidado, é preciso avaliar a continuidade 
(elemento estrutural) e o reconhecimento de problemas (ele-
mento processual).

A versão utilizada no estudo é composta por 62 questões 
divididas em oito domínios (Quadro 1). As respostas são dis-
postas em escala Likert, com intervalo de um a quatro para 
cada atributo (1 = “com certeza não”; 2 = “acho que não”; 3 
= “acho que sim”; 4 = “com certeza sim”). Para avaliar a qua-
lidade da APS, foram calculados os seguintes escores: escore 
por atributo – obtido através da média dos itens que compõem 
cada dimensão e subdimensão do PCATool; escore essencial – 
obtido através da média dos atributos essenciais (acesso, aten-
ção continuada, coordenação e integralidade); escore derivado 
– obtido através da média dos atributos derivados (orientação 
familiar e comunitária); escore geral da APS – valor médio dos 
atributos essenciais e derivados2,12.

Os escores foram convertidos numa escala de 0 a 10, por 
meio da aplicação da fórmula: escore de 0 a 10 do atributo X = 
(escore de 1 a 4 do atributo X – 1) x 10 / (4 – 1). Para análise e 
discussão, considerou-se a seguinte classificação dos escores: 
até 6,5, ruim; de 6,6 até 7,6, bom; de 7,7 até 8,6, muito bom; de 
8,7 até 10, ótimo.
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Quadro 1 
Descrição dos atributos do PCATool com 

exemplos e número total de itens

Domínios Exemplos de itens
No de 
itens

Acesso ao 
primeiro contato – 
acessibilidade 

Quando seu serviço de saúde está 
aberto e algum paciente adoece, 
alguém do seu serviço o atende no 
mesmo dia?
O paciente tem que esperar muito 
tempo ou falar com muitas pessoas 
para conseguir uma consulta com 
você?

6

Atenção continuada Você acha que seus pacientes se 
sentem confortáveis ao lhe contar 
suas preocupações ou problemas?
Você conhece o histórico de saúde 
completo de cada paciente?

8

Coordenação – 
integração de 
cuidados

Você tem conhecimento de todas 
as consultas que seus pacientes 
fazem a especialistas ou serviços 
especializados?
Você recebe do especialista 
ou do serviço especializado 
informações úteis sobre o paciente 
encaminhado?

4

Integralidade – 
serviços básicos 
disponíveis

Aconselhamento nutricional.
Tratamento dentário.

9

Integralidade 
– serviços 
complementares 
disponíveis

Aconselhamento para problemas 
de saúde mental.
Aconselhamento sobre como parar 
de fumar.

7

Integralidade –
ações de promoção 
e prevenção 
disponíveis

Segurança no lar (ex.: como 
guardar medicamentos em 
segurança).
Como prevenir quedas.

15

Orientação familiar Você acha que conhece bem as 
famílias de seus pacientes?
Você sabe quais são os problemas 
mais importantes para o seu 
paciente e sua família?

6

Orientação 
comunitária

Você faz visitas domiciliares?
Convida membros das famílias a 
participar do conselho de saúde?

4

Análise de dados

Utilizou-se o software IBM SPSS Statistic 22 para realizar as 
análises estatísticas: descritivas (frequência, percentual, mé-
dia, desvio padrão, erro padrão e intervalo de confiança de 
95%) e de tomada de decisão (teste T de Student) para com-
parar os escores médios dos construtos aqui considerados em 
função das atribuições preceptor/discente. Foi adotado nível 
de significância de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dos dez preceptores do Estágio em Saúde da Família entrevis-
tados, oito eram mulheres e dois, homens. A média de idade 
foi de 48 anos, e média de 19 anos em relação ao tempo de atu-
ação na APS e de dez anos na UBSF em que se encontravam no 
momento da pesquisa. Entre os estudantes, a média de idade 
foi de 24 anos, sendo 21 homens e 27 mulheres.

Este perfil dos profissionais diverge do encontrado em 
estudos realizados em alguns estados e regiões do Brasil14,15,16. 
Em estudo com amostra ampla, verificou que a maior propor-
ção de trabalhadores na APS se concentrou no grupo etário de 
31 a 45 anos de idade, 48% dos trabalhadores estavam vincula-
dos à UBS havia mais de dois anos, e esta proporção foi supe-
rior no Nordeste (55%) quando comparada com o Sul (37%)16. 
Também evidenciaram que na ESF existe menor proporção de 
mulheres, de mais jovens, dos com menos tempo de formados 
e dos com menos tempo no serviço quando comparada ao mo-
delo tradicional16 .

Guarda et al.15 reportam que os médicos da ESF na região 
metropolitana do Recife apresentam distribuição equilibrada de 
gênero, uma alta concentração de profissionais com idade acima 
de 40 anos (76,3%), e apenas 3,95% apresentaram mais de dez 
anos de trabalho na estratégia15. Em Chapecó, foi observado um 
tempo médio de permanência do médico nas UBSF locais de 3,2 
anos14. Sendo assim, observa-se que a população dos precepto-
res do internato de Medicina da Famed/Ufal apresenta larga ex-
periência, com período de permanência na mesma USBF acima 
da média de outros lugares no mesmo território com 10 anos, 
em média, de permanência. Este perfil peculiar possivelmente 
se deve a fatores como vínculo de trabalho estável com plano de 
cargo e carreira, baixa cobertura da ESF no município e longo 
tempo sem a realização de novos concursos públicos.

Conill17 aponta que o tempo de implantação, o tipo de 
movimento social existente na comunidade e as característi-
cas dos profissionais têm maior efeito em algumas dimensões, 
como acesso e integralidade, do que fatores estruturais. Sen-
do assim, pode-se inferir que o perfil dos profissionais pode 
influenciar de maneira significativa a qualidade dos serviços.

As médias dos valores encontrados no estudo atual para 
os escores essencial, derivado e geral, respectivamente, foram 
6,71, 7,35 e 6,88 pelos preceptores médicos, e 6,78, 7,67 e 6,91 
pelos discentes (Tabela 1). O teste T de Student indicou não 
haver diferenças entre as percepções dos médicos preceptores 
e as dos discentes.

Diferentes pesquisadores que utilizaram o PCATool relata-
ram escores essencial e geral significativamente maiores para 
as UBSF do que os atribuídos às unidades básicas de saúde 
tradicionais (UBSTRAD)18,19,20.
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Tabela 1 
Comparação das médias dos escores essencial,  

derivado e geral dos preceptores e 
discentes. Maceió (AL), 2014

Média do 
escore

Desvio  
padrão

Erro  
padrão

Escore essencial

Preceptor 6,71 (6,1–7,32) 0,27 0,85

Discente 6,78 (6,58–6,98) 0,69 0,10

Escore derivado

Preceptor 7,35 (6,52-8,25) 0,38 1,2

Discente 7,67 (7,35-7,98) 1,07 0,15

Escore geral

Preceptor 6,88 (6,27-7,4) 0,26 0,85

Discente 6,91 (6,72-7,11) 0,66 0,09

Nota: Intervalo de confiança de 95%.

Na avaliação do escore geral sob a visão dos profissionais, 

Chomatas18 observou valores médios nas UBSF e nas unida-

des básicas de saúde tradicionais (UBSTRAD), de 7,4 e 6,4, 

respectivamente. Van Stralen et al.19, em estudo que envolveu 

cidades de Goiás e Mato Grosso do Sul com mais de 100 mil 

habitantes, também obtiveram o escore geral mais favorável 

para as UBSF em todos os municípios, apesar de não haver 

diferença estatística quando comparado aos das UBSTRAD. 
Castro et al.21 realizaram um estudo em Porto Alegre no qual 
evidenciaram o escore geral médio para UBSF de 7,08, com 
diferença estatística quando comparado ao das UBSTRAD. 
Sendo assim, por meio do PCATooL, verifica-se que os valores 
do escore geral encontrados nas UBSF de ensino da Ufal são 
semelhantes aos de outras realidades nacionais.

Tomando-se como medida o escore essencial atribuído 
por profissionais em Castro et al.21, as UBSF apresentaram va-
lor (média 6,84) estatisticamente maior do que o atribuído às 
UBSTRAD (média 6,45). Chomatas18 observou escore de 7,0 
para as UBSF. Desta forma, a média dos valores relativos ao 
escore essencial das UBSF de ensino da Ufal (6,71 e 6,78) tam-
bém se apresenta similar à de outras localidades.

A maioria das dimensões analisadas pelos preceptores 
encontra-se com boa e muito boa qualidade. No entanto, as 
dimensões integralidade – serviços complementares disponí-
veis (6,36), acesso ao primeiro contato – acessibilidade (5,94) e 
coordenação – integração dos cuidados (5,33) obtiveram clas-
sificação ruim (Tabela 2).

Por sua vez, houve similaridade na maioria dos escores 
atribuídos por discentes e preceptores, à exceção do atributo 
promoção e prevenção, mais bem avaliado pelos preceptores 
(8,96 x 6,96). Neste atributo, apesar da diferença indicada pelo 
teste T entre os escores dos discentes e dos preceptores de 0,005 

Tabela 2 
Comparação dos escores médios por atributo da APS, segundo preceptores e discentes. Maceió (AL), 2014

Atributos Sujeitos Média Desvio padrão Erro padrão
Intervalo de 

confiança

Inf. Sup.

Acessibilidade
Preceptor 5,94 1,25 0,39 5,04 6,84

Discente 5,91 1,04 0,15 5,60 6,21

Atenção continuada
Preceptor 7,03 0,97 0,30 6,34 7,73

Discente 7,11 1,10 0,15 6,79 7,42

Coordenação
Preceptor 5,33 0,89 0,28 4,69 5,97

Discente 5,00 1,63 0,23 4,52 5,47

Serviços básicos
Preceptor 7,66 1,55 0,49 6,55 8,77

Discente 7,78 1,27 0,18 7,41 8,15

Serviços complementares
Preceptor 6,36 2,21 0,70 4,77 7,95

Discente 5,99 1,72 0,24 5,48 6,49

Promoção e prevenção
Preceptor 8,26 1,08 0,34 7,40 9,04

Discente 6,96 1,30 0,18 6,58 7,34

Orientação familiar
Preceptor 7,20 1,18 0,37 6,43 8,13

Discente 7,80 1,39 0,20 7,39 8,20

Orientação comunitária
Preceptor 7,58 1,49 0,47 6,51 8,65

Discente 7,38 1,39 0,20 6,97 7,79
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(IC 95%), ambos foram classificados como bons. Depreende-se 
destes resultados que preceptores e discentes apresentam uma 
percepção semelhante da qualidade do cuidado.

Estudos comparativos de atributos da APS segundo o mo-
delo de UBS relatam maiores escores para as UBSF em relação 
ao modelo tradicional em todos os atributos, ainda que abaixo 
do valor desejado18-21, sendo que há diferença nas dimensões 
“acesso de primeiro contato” e “integralidade- serviços pres-
tados”.

A identificação e o detalhamento dos pontos fortes ou 
frágeis dos serviços podem ser realizados pela verificação das 
respostas aos itens que compõem cada atributo, como se pode 
constatar pela espera maior do que 30 minutos pela consul-
ta médica, sem contar com a pré-consulta e a necessidade de 
esperar muito tempo ou falar com muitas pessoas para conse-
guir uma consulta médica, o que demonstra barreiras no aces-
so que devem ser ajustadas.

A acessibilidade é um dos atributos entre as menores mé-
dias no estudo atual (Tabela 2). Este mesmo resultado foi ve-
rificado em outros estudos que também não evidenciaram di-
ferenças quanto aos escores médios deste atributo entre UBSF 
e UBSTRAD.

A ESF foi concebida para expandir o acesso à Atenção 
Primária e coordenar a integração com as redes de atenção 
à saúde ambulatorial especializada, hospitalar secundária e 
terciária, rede de serviços de urgência e emergência, e a rede 
de serviços de atenção à saúde mental. Em contraste com o 
esperado na ESF, o escore composto da avaliação da dimensão 
do acesso, neste estudo, para preceptores e discentes, foi baixo 
(5,94 e 5,91, respectivamente). No entanto, mesmo havendo 
alto grau de satisfação para com os serviços de saúde, poderá 
existir insatisfação substancial em relação a componentes es-
pecíficos da atenção.

Percebe-se uma homogeneidade entre as respostas ao atri-
buto atenção continuada, com valores satisfatórios. O único 
item marcado de maneira predominantemente negativa foi a 
possibilidade de contato com o médico da UBSF por telefo-
ne. A presença adequada da atenção continuada é um fator 
essencial tanto para o sistema de saúde como para a forma-
ção médica, pois este atributo tende a produzir diagnósticos e 
tratamentos mais precisos, além de aumentar a resolutividade 
e a realização de procedimentos de maior complexidade nos 
cenários de prática22.

Em conformidade com outros estudos, o escore médio 
para a dimensão atenção contínua obtido na pesquisa atual 
para preceptores e discentes (7,03 e 7,11, respectivamente) 
pode ser considerado bom para a APS. Na ótica dos profis-
sionais, os resultados sugerem que os profissionais das UBSF 

percebem maior vinculação dos usuários aos serviços, sendo 
capazes de reconhecer melhor sua população eletiva do que 
os tradicionais centros de saúde18,19,20,23, o que favorece maior 
adesão aos tratamentos de doenças crônicas e ao planejamen-
to das atividades em saúde.

O escore atenção continuada indica, ainda, maior acesso à 
mesma equipe de prestadores de cuidados de saúde ao longo 
do tempo. Segundo Woodward et al.24, a continuidade promove 
o desenvolvimento de uma relação de confiança entre o indiví-
duo e o seu prestador de cuidados de saúde. Confiança, comu-
nicação interpessoal e escolha são três variáveis que obtiveram 
forte associação com a satisfação25, evidenciada pelo alcance de 
melhores resultados por parte dos usuários, como: tendência a 
cumprir melhor o conselho dado, confiar menos em serviços de 
emergência, menor necessidade de internação e mais satisfação 
com o cuidado. Por outro lado, os profissionais tendem a eco-
nomizar tempo de consulta, reduzir o uso de testes de labora-
tório e custos e aumento de cuidados preventivos26.

Na dimensão “coordenação – cuidado integrado”, obser-
vam-se escores médios ruins atribuídos por preceptores e dis-
centes (5,33 e 5,00, respectivamente). A principal fragilidade 
deve-se à falha na comunicação com outros serviços da rede 
assistencial por problemas na referência e contrarreferência. 
Em outras pesquisas, essa dimensão apresenta escores satis-
fatórios, e não se observam diferenças quando comparados 
com os de outros tipos de serviço18,19,21. Pode-se inferir, nestes 
estudos, que a ausência de diferenças entre UBSF e UBSTRAD 
se deveu provavelmente à sua inserção num mesmo sistema 
de saúde municipal, sujeito às mesmas condições de relação 
entre os níveis de atenção. Segundo Ibañez et al.20, a coorde-
nação apresenta grande diferença entre perspectivas dos usu-
ários e dos profissionais: estes avaliam tais dimensões muito 
bem (valor por volta dos 80%), ao passo que os usuários as 
avaliam negativamente, apenas em torno de 40% do total do 
escore possível. No entanto, Van Stralen et al.19 não verificaram 
grandes diferenças entre usuários e profissionais.

A Saúde da Família agudiza o debate no interior do SUS, 
demonstrando a fragilidade do processo de construção social 
da saúde, que tem avançado pontualmente mediante o mode-
lo neoliberal racionalizador focalizado, com baixo custo, cons-
tituindo um pacote básico e excludente de assistência à saú-
de17,27. Os caminhos traçados na resolução desta contradição 
resultarão ou no modelo baseado na racionalização da atenção 
para populações mais ou menos excluídas do processo de pro-
dução, ou na democratização, com qualidade nas práticas e 
no acesso.

Identifica-se que a ESF, de fato, evolui de um programa 
isolado para uma estratégia de reorientação do modelo assis-



Revista Brasileira de Educação Médica 

40 (3) : 355 – 363 ; 2016361

Tiago Salessi Lins et al. ﻿	 DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1981-52712015v40n3e01862015

tencial na rede pública, havendo concordância quanto à visi-
bilidade de sua trajetória e efeitos positivos na saúde2,8. No 
entanto, tais práticas permanecem marginais, sendo insufi-
cientes para imprimir uma mudança no modelo assistencial. 
A manutenção e a difusão da ESF indicam maior potencialida-
de no sentido das transformações dentro do sistema público 
na reforma brasileira, ainda que cercada de um conjunto de 
contradições.

As UBSF não podem assegurar a responsabilidade global 
para a sua população sem o apoio de serviços especializados, 
organizações e instituições de referência. O papel de coorde-
nação implica efetivamente transformar a pirâmide de cuida-
dos primários em uma rede onde as relações entre a equipe de 
cuidados primários e as outras instituições e serviços não se 
baseiem apenas numa hierarquia de referência de cima para 
baixo ou de baixo para cima, mas na cooperação e coordena-
ção28. O baixo escore na presente pesquisa demonstra a distân-
cia a que a APS está de concretizar o seu papel de mediadora 
entre a comunidade e os diferentes níveis de atenção à saúde 
organizados em serviços de referência e contrarreferência.

Os serviços ofertados na UBSF são avaliados pelos atri-
butos “serviços básicos disponíveis” e “serviços complemen-
tares disponíveis”. Na modalidade de “serviços básicos dis-
poníveis”, na perspectiva dos profissionais, foram observados 
escores médios considerados bons, semelhantes aos demais 
estudos com participação dos profissionais18,19. O atual estudo 
revela carência das ações básicas relacionadas a saúde bucal e 
aconselhamento nutricional nas UBSF de ensino da Ufal.

Já considerando o atributo “serviços complementares 
disponíveis”, observam-se valores médios de escores para 
preceptores e discentes (6,36 e 5,99) considerados ruins em 
contraposição a outras pesquisas realizadas18,19,20. Segundo 
Van Stralen et al.19 e Ibañez et al.20, os usuários não percebem 
grande diferença entre as UBSTRAD e UBSF. Entretanto, os 
profissionais de nível superior atribuem à saúde da família 
uma melhoria significativa do elenco de serviços ofertados19,20. 
Entretanto, o presente estudo evidenciou a necessidade de 
aprimorar a estrutura e o processo para uma atenção qualifi-
cada à comunidade quanto aos cuidados no manejo das condi-
ções comuns e de grande impacto na saúde geral das famílias 
e da comunidade, tais como uso de drogas e identificação de 
problemas auditivos e visuais no idoso.

Quanto ao atributo “integralidade – ações de promoção 
e prevenção recebidas”, observa-se, por meio dos escores 
médios 8,26 (preceptores) e 6,96 (discentes), que está sendo 
executado pelos serviços de saúde, o que já demonstra maior 
aproximação entre as atividades médico-assistenciais e pre-
ventivas operando desta forma na mudança do modelo as-

sistencial vigente. Sendo assim, acumulam-se evidências que 
apontam a viabilidade de práticas mais abrangentes, alternati-
vas ao modelo biomédico tradicional17. E, segundo Nogueira1, 
para que haja uma mudança efetiva do modelo assistencial, é 
imprescindível um repensar contínuo da teoria, da prática e 
das ações de saúde.

Os atributos “orientação comunitária” e “orientação fami-
liar”, que compõem o escore derivado da APS, foram valoriza-
dos como médias boas (Tabela 2). Comparando-se com outros 
estudos, percebe-se a semelhança dos escores encontrados e, 
além disto, com diferença significante quando comparados 
aos das UBSTRAD18,19,21. No entanto, pode-se verificar uma 
fragilidade nas respostas relativas às ações de estímulo ao con-
trole social e ao desenvolvimento da autonomia do usuário.

Entre os principais dispositivos para o desenvolvimento 
da inclusão das famílias no cuidado e a compreensão da rea-
lidade local, destaca-se a visita domiciliar (VD), com 90% dos 
preceptores assinalando que “sempre” a realizam. Fica evi-
dente a importância da VD para a assistência e o ensino, ao se 
perceber a potencialidade inovadora em virtude da aproxima-
ção entre as equipes e os diferentes aspectos vivenciados pelos 
usuários e suas famílias, contribuindo para uma abordagem 
ampliada do processo saúde-doença.

Assim, são desenvolvidas inovações tecnológicas de cui-
dado e maiores possibilidades de efetivação do trabalho em 
equipe para a constituição de uma rede substitutiva ao produ-
zir novos modos de cuidar5,29, modelo no qual há que se valo-
rizar a subjetividade com criação de vínculo e corresponsabi-
lização dos sujeitos, bem como a ativação de redes sociais vol-
tadas à produção do cuidado em saúde nos vários contextos30.

Para Rowan e MacLean31, é provável que o maior número 
de preceptores com escore satisfatório no desenvolvimento da 
APS, avaliados pelo PCATool, demonstre os benefícios para os 
estudantes de Medicina, que podem vivenciar mais aspectos 
da APS. Isto não isenta a inserção dos estudantes na APS nos 
diversos desafios, como: os diferentes tempos institucionais 
dos serviços e do ensino, questões estruturais da própria ESF e 
a insuficiente conversação entre esta e a instituição de ensino, 
comprometendo a integração ensino-serviço-comunidade32. A 
ausência de estudos que incluíssem a perspectiva do discente 
impossibilitou a comparação ampliada com outras realidades.

Todavia, o potencial da aproximação entre o estudante e a 
futura prática em seu processo de aprendizagem e o consequen-
te desenvolvimento da competência profissional como médico 
encontram estruturação conceitual nas discussões da aprendi-
zagem como um processo de construção ativa pelo aprendiz 
e na relevância da problematização do ensino como caminho 
para concretizar o processo de ensino-aprendizagem33.
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CONCLUSÃO

O presente estudo evidenciou que o PCAATooL pode ser usado 
para avaliar os níveis de cuidados de saúde primários presta-
dos por preceptores, contribuindo como uma ferramenta na 
integração ensino-serviço. Seria útil ter tais valores de refe-
rência para preceptores em todo o Brasil por várias razões. A 
existência de padrões nacionais para as práticas dos precep-
tores permitiria que educadores e pesquisadores avaliassem 
a eficácia das intervenções educativas ao longo do tempo e fi-
zessem ajustes quando necessário. Contribuiria também para 
a compreensão das políticas neste âmbito e a implementação 
de planos executivos e intervenções de ajuste.

A pesquisa das UBSF de ensino da Ufal, sob a avaliação 
dos profissionais médicos e discentes, apresentou escores mé-
dios satisfatórios para a presença e extensão dos atributos da 
APS de maneira a contribuir para uma formação médica ade-
quada às necessidades de saúde da população.

Todos os serviços apresentavam aspectos dos atributos a 
serem aprimorados. “Acesso de primeiro contato – acessibili-
dade”, “coordenação do cuidado” e “serviços complementa-
res disponíveis” obtiveram os menores escores médios, indi-
cando a necessidade de investir na estrutura e no processo de 
atenção, com prioridade para a qualificação da APS no muni-
cípio, com apoio da universidade.

Estes problemas podem funcionar como meios para a 
aproximação e melhor integração ensino-serviço, servindo 
como temas norteadores das atividades a serem desenvol-
vidas em conjunto nas práticas de ensino da graduação e de 
educação permanente dos profissionais. De forma a ampliar os 
atores envolvidos, sugere-se a realização de novos estudos que 
contemplem a percepção dos usuários, por meio do PCATool-
-Brasil, de maneira a ampliar e complementar o estudo atual.
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