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RESUMO 
 
Introdução: Os Atributos da Atenção Primária à Saúde são de grande valia, pois 
funcionam como importantes eixos estruturantes no processo da Atenção Primária, 
além de estarem estritamente associados à qualidade dos serviços prestados na 
saúde pública. Tem-se como atributos essenciais a atenção de primeiro contato, a 
longitudinalidade, a integralidade e a coordenação, e como atributos derivados a 
orientação familiar, comunitária e a competência cultural. Objetivo: O objetivo desde 
trabalho foi avaliar o acesso de adultos à Atenção Primária à Saúde no município de 
Siderópolis, uma cidade localizada no sul do estado de Santa Catarina, durante a 
pandemia de COVID-19. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal de base 
populacional, que deriva de um estudo maior com o título “Estudo de base 
populacional com a população adulta de Siderópolis em tempos de pandemia da 
COVID-19”.  O questionário utilizado na pesquisa, construído com base no PCATool-
Brasil, versão adulta, permitiu, por meio das entrevistas domiciliares, identificar os 
aspectos de estruturação e verificar os processos dos serviços que exigem uma 
melhor reafirmação ou talvez até uma reformulação total na busca da qualidade, tanto 
para o planejamento, como para a execução das ações de APS durante a pandemia 
de COVID-19. Resultados: A amostra final foi de 609 entrevistados, sendo que 83 
foram excluídos por não usar o sistema de saúde público, dos 526 restantes, 343 
utilizavam a APS. Todos os dados necessários foram coletados utilizando o Primary 
Care Assessment Tool (PCATool). Para os entrevistados, o resultado foi satisfatório 
na variável utilização, já o atributo acessibilidade foi avaliado negativamente por todos 
os usuários. Dessa forma, pode-se afirmar que não houve associação entre as 
variáveis estudadas e a avaliação do acesso de primeiro contato na APS. Conclusão: 
em suma, os resultados do estuda mostram que os serviços ofertados ainda não 
atendem toda as demandas de saúde da população nesse nível de atenção. Dessa 
forma, além do aperfeiçoamento técnico constante das equipes de saúde, as unidades 
precisam funcionar em conformidade com as necessidades dos usuários. 
 
 
Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde. Pandemia. Covid-19. Saúde Pública. 
 
                                                    



 

 

ABSTRACT 
 

Introduction: This is a cross-sectional population-based study, which derives from a 
larger study entitled “Population-based study with the adult population of Siderópolis 
in times of the COVID-19 pandemic”. In this case, the Attributes of Primary Health Care 
are of great value, as they function as important structuring axes in the Primary Care 
process, in addition to being strictly associated with the quality of services provided in 
public health. First contact care, longitudinality, comprehensiveness and coordination 
are essential attributes, and family and community orientation and cultural competence 
are derived attributes. Objective: The objective of this work was to evaluate the access 
of adults to Primary Health Care in the municipality of Siderópolis, a city located in the 
south of the state of Santa Catarina, during the COVID-19 pandemic. Methodology: 
The questionnaire used in the research, based on the PCATool-Brasil, adult version, 
will allow, through household interviews, to identify aspects of structuring and verify 
the processes of the services that require a better reaffirmation or perhaps even a 
complete reformulation. in the search for quality, both for the planning and for the 
execution of PHC actions during the COVID-19 pandemic. Results: The final sample 
consisted of 609 respondents, of which 83 were excluded for not using the public health 
system, of the remaining 526, 343 used PHC. All necessary data were collected using 
the Primary Care Assessment Tool (PCATool). For the interviewees, the result was 
satisfactory in the use variable, while the accessibility attribute was negatively 
evaluated by all users. Thus, it can be said that there was no association between the 
variables studied and the assessment of first contact access in PHC. Conclusion: in 
short, the results of the study show that the services offered still do not meet all the 
health demands of the population at this level of care. Thus, in addition to the constant 
technical improvement of the health teams, the units need to work in accordance with 
the needs of users. 
 
 
Keywords: Primary Health Care. Pandemic. Covid-19. Public health. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Em dezembro de 2019, o governo chinês notificou a organização mundial de 

saúde (OMS) sobre alguns casos na cidade de Wuhan, de pacientes com infecção no 

trato respiratório de baixa gravidade, mas de etiologia até então indeterminada. 

Todavia, logo após os primeiros casos, foi feita sua identificação e se tratava de um 

novo vírus de RNA da subfamília Coronaviridae, denominado SARS-CoV-2, 

conhecido como o causador da COVID-19. A doença começou a se propagar muito 

abruptamente pelo mundo e no dia 11 de março de 2020 foi declarado pandemia pela 

OMS. Por conseguinte, essa emergência em saúde pública trouxe enormes 

adversidades para os sistemas econômicos e, principalmente, para os sistemas de 

saúde do mundo todo (WHO, 2020). 

A pandemia continua se alastrando sem trégua, e, até o momento da escrita 

deste trabalho, março de 2022, já foram perdidas mais de 651 mil pessoas no Brasil e 

5,98 milhões no mundo, devido ao COVID-19 (OWD, 2022). Quando se fala em Brasil, 

prosperamente tem o Sistema Único de Saúde (SUS), ele oportuniza a todos os 

brasileiros o acesso universal aos serviços de saúde e possui a atenção primária à 

saúde, como porta de entrada oficial (BRASIL, 1990). Dessa maneira, as emergências 

de saúde pública, evidenciaram o papel fundamental que tem o Sistema Único de 

Saúde na contenção da COVID 19, durante esse período as fragilidades estruturais 

do sistema foram expostas, em realce a falta e a distribuição desigual dos profissionais 

da saúde, infraestrutura e o atendimento de alta complexidade. Logo, essa interação 

um tanto quanto negativa, entre o ambiente de trabalho e os fatores humanos 

envolvidos desencadeou algumas respostas, que claramente causaram prejuízos a 

qualidade de vida de toda a população (MARTINEZ; FISCHER; 2019).  

Dessa maneira, a Atenção Primária à Saúde – APS tem como atributos 

essenciais a longitudinalidade, integralidade e coordenação do cuidado, tornando-a 

um elemento chave nesse momento tão importante no combate à Covid-19. Além 

disso, tem-se como experiência a pandemia pelo vírus H1N1, no ano de 2009, onde 

a APS se mostrou como a principal protagonista no combate ao vírus. Tal que, é na 

atenção primária que os usuários busca, as informações de qualidade, e é nesse 

primeiro contato que se tem melhores desfechos (RUST et al., 2009).  
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Em síntese, a pandemia da COVID-19 está mostrando uma recente realidade, 

que precisa ser encarada por todos, a qual está impactando os sistemas de saúde do 

mundo todo. O progresso desse trabalho, verificou a importância da APS, até esse 

momento, analisando a forma mais eficiente possível para contribuir de uma maneira 

mais significativa no combate a pandemia. Seja na triagem de novos casos, na 

vigilância em saúde, na coordenação do cuidado, ações coletivas de educação em 

saúde, incorporação de novas tecnologias, novos protocolos sanitários, práticas de 

cuidado, além de continuar proporcionando o acompanhamento longitudinal e integral 

de todos os usuários (VITÓRIA; CAMPOS, 2020). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE – SUS E A SAÚDE NO BRASIL 

 

O SUS foi constituído através da constituição federal (CF), de 1988, 

assegurado e regulamentado pelas leis orgânicas da saúde, n° 8080/90 e n° 8.142/90, 

estas instituem diretrizes e normas que direcionam o sistema de saúde e todos os 

seus aspectos relacionados à organização e funcionamento, critérios de repasses 

para estados e municípios, além de regularizar o controle social em conformidade com 

as representações dos critérios estaduais e municipais de saúde. O SUS é o único 

sistema de saúde pública do mundo que atende mais de 190 milhões de pessoas e 

80% delas dependem única e exclusivamente dele para qualquer atendimento de 

saúde (FINKELMAN, 2002; SOUZA, 2003; SEC, 2022). 

O sistema único de saúde é financiado através dos impostos do cidadão, com 

recursos próprios da união, estados e municípios, além de outras formas 

suplementares de financiamento, todos incluídos no orçamento da seguridade social. 

Esse sistema de saúde, nasceu através da pressão dos movimentos sociais que 

entenderam que a saúde é um direito de todos, uma vez que, anteriormente 

à constituição federal de 1988, a saúde pública estava ligada somente a previdência 

social e a filantropia (SEC, 2022). 

Essa implantação do SUS, em 1988, trouxe mudanças significativas, um 

modelo até então hospitalocêntrico, com ênfase curativa, passou para um modelo 

preventivo, com ações voltadas para a promoção da saúde e focado em atividades 

coletivas (VALETIM; KRUEL; 2007). Além disso, essa regulamentação estabeleceu 

alguns princípios norteadores, direcionando a um modelo de atenção à saúde que dê 

prioridade à universalidade, descentralização, integralidade, equidade, e que a 

territorialidade também seja incorporada, facilitando o acesso das demandas da 

população aos serviços de saúde (BRASIL, 2017). 

Por conseguinte, o modelo de atenção à saúde do Brasil é direcionado através 

das diretrizes da atenção básica, e compreende a saúde da família como uma das 

estratégias principais para sua amplificação, neste caso, com o intuito de proporcionar 

um melhor acesso por meio do trabalho de equipes, com responsabilidades 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicaocompilado.htm
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assumidas por uma determinada área geográfica, que têm como função desenvolver 

ações coletivas e individuais de forma integral e contínua para aquela região (BRASIL, 

2006). 

 

2.2 ATENÇAO PRIMÁRIA À SAÚDE  

 

O conceito de atenção primária foi usado pela primeira vez em um documento 

do governo inglês, chamado relatório Dawnson, no ano de 1920, e se mostrava contra 

o modelo americano de atenção curativa, reducionismo biológico e atenção individual, 

todavia, o que o governo inglês se preocupava era em construir um modelo que 

contemplava a atenção coletiva, de cunho mais voltado para a promoção e prevenção 

da saúde. Além disso, as autoridades da época se inquietavam com o elevado custo, 

a crescente complexidade da medicina e a baixa resolutividade (MATTOS, 2001). 

Em vista disso, no ano de 1978, na conferência de alma ata, foram definidos 

alguns pontos importantes, como os cuidados primários de saúde, os quais são parte 

integrante do sistema de saúde de um país, possuindo função essencial para o 

desenvolvimento socioeconômico de uma comunidade. Essa conferência foi um 

marco histórico e impulsionou o desenvolvimento da APS no mundo. Ela foi definida 

como: 

 

Atenção essencial em saúde com base em métodos práticos, cientificamente 
sólidos e socialmente aceitáveis, bem como tecnologia disponibilizada 
universalmente a indivíduos e famílias na comunidade por meio de sua plena 
participação e a um custo que a comunidade e o país podem manter [...] 
Trata-se de uma parte integrante do sistema de saúde do país [...] E do 
desenvolvimento econômico e social da comunidade. É o primeiro nível de 
contato com indivíduos, a família e a comunidade [...]. Trazendo os cuidados 
de saúde o mais próximo possível de onde as pessoas, vivem e trabalham, e 
constitui o primeiro elemento de um processo contínuo de atenção em saúde. 
(WHO, 1978). 

 

Deste modo, com base nos princípios apresentados acima, a Organização 

Mundial de Saúde preconizou, em 1980, a meta “Saúde para todos no ano de 2000”. 

Consequentemente, após essa manifestação, todos os países do mundo iniciaram 

uma reforma, enfatizando mais a oferta de cuidados primários e preventivos, 

mudanças no desenho dos serviços de saúde também foram realizadas e a essência 
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seria sempre a regionalização, hierarquização e integração dos serviços de saúde 

(WHO, 1978; STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005). 

Foi a partir desse momento que houve a associação entre os atributos 

individuais e coletivos, e a efetividade da atenção em todos os níveis. Em síntese, a 

atenção primaria é formada pelas Unidades Básicas de Saúde (UBS), pelos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS), por toda Equipe de Saúde da Família (eSF) e por fim 

pelo Núcleo de Apoio a Saúde da Família (NASF). A APS serve como uma porta de 

entrada do sistema de saúde, possibilita o acesso aos serviços próximo ao local de 

moradia, favorece vínculos e a atenção continuada individualizada focada no paciente 

e não na doença. Diferentes estudos apontaram que a APS tem competência para 

resolver mais de 80% dos problemas de saúde de uma comunidade, conciliando 

sempre as ações de assistência, prevenção e promoção da saúde. Por fim, o Sistema 

Único de Saúde (SUS) atesta esses princípios e assume que é a partir dos valores da 

atenção primária que todo o planejamento deve ser feito (WHO, 1978; SEC, 2022; 

STARFIELD, 2002). 

Com o propósito de consolidar os princípios do Sistema Único de saúde (SUS), 

o Ministério da Saúde (MS) embasou-se nos países como Inglaterra, Canadá e Cuba 

para concretizar as mudanças no modelo de saúde pública, que até então era o 

empregado. Todos esses países davam prioridade a um acesso universal, com 

atenção continuada e integral, focando na promoção da saúde e não na doença, isto 

é, apresentavam sistemas orientados basicamente para a APS (OLIVEIRA, 2007). 

Dessa maneira, a referência de atenção à saúde do Brasil é norteada pelas 

diretrizes da atenção básica, consequentemente as regiões de saúde carecem de 

conter ações e serviços de APS, atendimentos de urgência e emergência, atenção 

psicossocial, atenção ambulatorial especializada e hospitalar e vigilância em saúde. 

Logo, a continuidade do cuidado fica assegurada a todos, garantindo o acesso a todos 

os serviços e ações de saúde (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011). 

 

2.2.1 O papel das equipes de estratégia da família - ESF 

 

A consolidação da atenção primária no país se deu preferencialmente através 

da implantação das equipes de estratégia de saúde da família (ESF), que 
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desempenham as ações de promoção, prevenção, reabilitação, recuperação e no 

cuidado da saúde da comunidade, desse modo, cada equipe é responsável pela 

assistência de um número de famílias de um determinado território. Ou seja, tem-se a 

saúde da família como uma grande estratégia para a organização e expansão da APS, 

conferindo um acesso de qualidade e resolubilidade através do trabalho dessas 

equipes que assumem a responsabilidade por uma área geográfica estabelecida, 

onde serão desenvolvidas ações individuais e coletivas de forma integral e contínua 

(BRASIL, 2007). 

Por fim, nos últimos anos, a ESF tem representado o novo modelo de 

reorientação da APS, retratando um aumento considerável na cobertura das ações de 

atenção (BRASIL, 2006). Além do mais, com a Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB), definiu-se um conjunto de ações de saúde, abrangendo a promoção e 

proteção da saúde, prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de 

danos e manutenção da saúde, tendo como objetivo principal o desenvolvimento de 

uma atenção integral, impactando consideravelmente nos determinantes e 

condicionantes de saúde das coletividades e na própria autonomia das pessoas, 

influenciando diretamente na política assistencial brasileira (BRASIL, 2011). 

A ESF trabalha arduamente na formação do vínculo com as famílias, esse 

envolvimento, das equipes no dia a dia da comunidade, tende a garantir essa 

integralidade da atenção que está sendo prestada, com a finalidade de melhorar as 

condições de saúde e de vida dessas pessoas (BRASIL, 2007). Dessa forma, esses 

conceitos aproximam cada vez mais a perspectiva de uma APS mais abrangente, 

levando-a em consideração como porta de entrada do SUS, com a participação efetiva 

da comunidade, intersetorialidade, enfrentamento dos determinantes sociais, 

tecnologia apropriada e a relação custo benefício mais sustentável (STARFIELD, 

1992). 

Pode- se dizer que há marcos muito importantes sobre a própria saúde coletiva 

que encaminharam para esse conceito que temos hoje sobre a APS no Brasil: como 

a fusão entre saberes e práticas; o destaque da integralidade e da equidade no SUS; 

a grande superação do biologicismo e daquele modelo clínico hegemônico, voltado 

apenas para o saber e prática médica, focado na doença, nos procedimentos, na 

super especialização e na orientação hospitalar; a relevância do cuidado e do social; 
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o estimulo da criação de laços entre a comunidade e os profissionais; a atenção à 

saúde mais voltada para as linhas de cuidado e não para a doença; as considerações 

relevantes sobre o mercado da cura, entre muitos outros princípios (BRASIL, 2006).  

A PNAB, fortalece a importância da atenção básica ser resolutiva, utilizando e 

revelando diferentes tecnologias através do cuidado individual e coletivo, por meio de 

clinicas ampliadas capazes de construir vínculos e intervenções clinicas e sanitárias 

efetivas, centradas na pessoa, com foco em ampliar os degraus de autonomia dos 

grupos sociais e dos indivíduos, e deve ser capaz de resolver a grande maioria dos 

problemas de saúde da população (BRASIL, 2017).  

Uma ação resolutiva nos serviços de saúde significa uma resposta às 

demandas de saúde de acordo com as necessidades individuais e coletivas, visando 

garantir o acesso ao atendimento com responsabilidade e cuidado integral (BRASIL, 

2017). 

 

2.3 AVALIÇAO DA APS 

 

Apesar dos inúmeros marcos e avanços que foram obtidos nesse processo de 

ampliação e de reconhecimento da APS (BEZERRA; NASCIMENTO, 2005; 

MACINKO, GUANAIS, SOUZA, 2006), ainda existem muitos obstáculos para superar, 

referente a essa grande fragmentação dos serviços de saúde, e a qualificação da 

gestão do cuidado (CAMPOS, 2003; CAMPOS; CHAKOUR; SANTOS, 1997; 

CAMPOS et al., 2012; CAMPOS, 2005). 

Além disso, ainda existem muitos vácuos assistenciais, um financiamento 

público que não é suficiente, distribuição dos serviços de forma inadequada, carência 

de profissionais qualificados e que possam concretizar as propostas da ESF, muitos 

médicos priorizando ações curativas, condições agudas e trabalhando a partir da 

demanda e não focados nas reais necessidades da comunidade e dos usuários 

(COELHO; JORGE, 2009; GIOVANELLA; MENDONÇA, 2008; MENDES, 2011). 

Por isso, na década de 1990, introduziu-se alguns instrumentos para avaliar a 

APS. Seguindo esta lógica, ao longo dos anos foram surgindo diferentes estratégias, 

tanto pelo olhar dos próprios usuários, quanto pela análise de quem fornece o cuidado  

como: The Consumer Cssessment of Healthcare Providers and Systems, The 
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Components of Primary Care Instrument, The Medical Home Family Survey, The 

Medical Home Index Adult Version 1.1, The Medical Home Iq, The Parents Perception 

of Primary Care, The Physicians Practice Connectionspatient-centered Medical Home, 

The Primary Care Assessment Survey, The Appropiateness of Primary Care Services 

Scales e The Primary Care Assessment Tools e, em cenário nacional, tem-se também 

o Programa de Melhoria ao Acesso e a Qualidade – PMAQ (MALOUIN; STARFIELD; 

SEPULVEDA, 2009; BRASIL, 2012). 

Dessa forma, nos últimos anos, surgiu com ainda mais força a necessidade de 

avaliar os serviços de saúde, e, como consequência, isso tomou um importante papel 

na agenda dos gestores. Essa avaliação pode ser realizada de diferentes maneiras, 

através de diferentes instrumentos, como foram apresentados acima, por meio de 

pesquisas junto a quem oferece os serviços ou então por auditorias.  

Em consequência dessa crescente necessidade, constata-se, através de 

diferentes revisões sistemáticas que o PCATool é um dos únicos instrumentos que 

teve um considerável desempenho, quando se avalia os atributos da APS e na 

competência de estimar os aspectos de estrutura e processo (MALOUIN; 

STARFIELD; SEPULVEDA, 2009). É um instrumento que foi desenvolvido no Estados 

Unidos da América, na Johns Hopkins School of Public Health, que se apresenta em 

diversos formatos e pode avaliar através do grau de orientação à atenção primária, 

além da percepção dos próprios usuários, do fornecimento dos cuidados através de 

todos os serviços prestados, sendo todos delineados pelos atributos essenciais e 

derivados estruturados por Starfield (STARFIELD; SHI, 2009). Logo, o instrumento 

pode ser utilizado por profissionais da saúde, usuários, adultos e crianças, pois se 

apresenta em várias versões, mostrando a realidade e a experiência de cada grupo 

em relação ao serviço de saúde. Por conseguinte, essa avaliação resulta de um 

conjunto de escores de cada atributo, originando um escore global que vai caracterizar 

o grau de orientação do serviço prestado ou do sistema de saúde à atenção primária 

(BRASIL, 2010).  

Em síntese, Starfield (2002), ressalta que conforme aumentamos a orientação 

dos prestadores de serviços da atenção primária, adequando-os às necessidades dos 

usuários e das comunidades, mais perto estará a APS dessa visão de saúde de alma 

ATA, indo em direção a equidade. Por fim, as avaliações de saúde, ou das estruturas 
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da saúde, precisam levar em conta toda a complexidade que envolve o processo de 

saúde e doença. Todo e qualquer tipo de avaliação precisa de um exigente 

planejamento para que os resultados atentem a estrutura da população alvo e, entre 

outros fatores, que possam influenciar nos resultados obtidos. 

 

2.3.1 Atributos da APS 

 

Avaliando os elementos que integram o PCATool-Brasil, verifica-se que todos 

são de estrutura e processo, neste caso, cada atributo da APS vai ser avaliado em 

ambas dimensões, conforme a figura 1. Dessa forma, estão incluídos nos elementos 

de estrutura: a acessibilidade, amplitude de serviços ofertados, definição da 

população assistida e a continuidade do cuidado. Já os elementos de processo 

abrangem os padrões de utilização dos serviços e o reconhecimento dos problemas 

de saúde (STARFIELD; SHI, 2009; BRASIL, 2010). 

 

Figura 1 - Determinantes do estado de saúde: estrutura, processo e resultado 

 

 

Fonte: Starfield, (2002). 
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A Atenção Primária à Saúde, que visa a promoção, prevenção, tratamento e 

reabilitação da saúde, hoje também ocupa uma área de interesse mundial em função 

da posição estratégica na prevenção de agravos e promoção da saúde da população 

(LESLIE et al., 2020). Starfield (2009) definiu algumas qualidades particulares à APS, 

chamadas de atributos essenciais e derivados. Estes atributos qualificam as ações 

em Atenção Primária à Saúde, e ampliam o seu poder de interação com os indivíduos 

e com a comunidade.  

Refletindo todo conceito de APS e sobrepondo com todas as ideias 

estruturadas de Starfield (2009), pode-se considerar a atenção básica como a 

provedora da atenção primária, logo, ela precisa apresentar os quatro atributos 

essenciais e os derivados, para ampliar a conexão com os seus usuários e com as 

comunidades. 

Dessa forma, Starfield (2002), delineou os seguintes atributos: 

 

2.3.2 Atributos essenciais 

 

a) Acesso de primeiro contato: está relacionado à acessibilidade e à utilização 

dos serviços de saúde, por cada problema novo do usuário ou para cada novo 

episódio de um problema que já existe. 

b) Longitudinalidade: presume uma atenção continuada e utilizada ao longo do 

tempo. Remete a um vínculo com a comunidade e à formação de laços com os 

profissionais da saúde, refletindo numa cooperação mutua entre todos os envolvidos. 

c) Integralidade: expõe sobre o fato de as unidades básicas oferecerem todos 

os tipos de serviços de atenção à saúde. Neste caso, mesmo quando um serviço não 

é prestado dentro delas, inclui na sua responsabilidade encaminhar o paciente para 

serviços secundários. 

c) Coordenação: é a demanda de algum tipo de continuidade dos serviços, 

podendo ser através dos médicos, história clínica, ou ambos. Remete ao cuidado geral 

do paciente, o serviço tem que ser capaz de integrar todos os cuidados, nos diferentes 

níveis do sistema de saúde. 
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2.3.3 Atributos derivados 

 

a) Orientação familiar: envolve o conhecimento da família e dos fatores 

familiares que estão diretamente ligados e relacionados à origem e ao cuidado da 

saúde de um determinado paciente. 

b) Orientação comunitária: é o conhecimento sobre as necessidades da 

comunidade, pode ser analisada através de dados epidemiológicos ou do próprio 

contato direto com as famílias, logo, o planejamento e a avaliação conjunta dos 

serviços devem ser realizados. 

c) Competência cultural: é a capacidade de reconhecer as deficiências do local, 

as quais podem ser indícios de algumas características culturais especiais, étnicas ou 

raciais. 

Por fim, vale ressaltar que o aparecimento desses atributos e as suas 

extensões são capazes de determinar e orientar a APS em um sistema ou serviço de 

saúde de um determinado local, logo, nota-se sua evidente importância. 

 

2.3.4 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 

Básica 

 

Vale ressaltar que em âmbito nacional também se encontra o Programa de 

Melhoria ao Acesso e a Qualidade – PMAQ, o qual é um instrumento que tem a 

capacidade de fazer a auto avaliação, neste caso mais especificamente das 

estratégias de saúde da família – ESF. Ele foi desenvolvido pelo Ministério da Saúde 

Brasileiro e teve como principal objetivo induzir algumas mudanças nas condições e 

no funcionamento das ESF’s, é um instrumento que depende muito do diálogo, 

problematização, gestão e da própria mudança entre os gestores, equipes e usuários. 

Neste caso, o sucesso do programa está inteiramente ligado à sua capacidade de 

mobilizar os atores locais e direcioná-los às mudanças, sendo orientados pelas 

diretrizes pactuadas nacionalmente (BRASIL, 2012). 

Logo, foi para reconhecer as reais necessidades da institucionalização da 

avaliação em saúde que o ministério da saúde - MS, através da portaria nº 1.654, 

implantou o programa. Ele foi constituído de forma participativa, através de uma 

pactuação da secretaria estadual de saúde pública – SESAP e conselho de 



31 

 

 

secretarias municipais – COSEMS-RN. O principal intuito é buscar um padrão de 

qualidade nacional, regional e local, ter mais transparência, efetividade e ainda 

possibilitar o incentivo financeiro (BRASIL, 2015). 

É composto por quatro fases, que vão se complementando e formando um ciclo 

de melhoria do acesso e da qualidade. Estas fases são:  

1) Processo de consentimento e contratualização de indicadores entre as 

equipes de saúde e os gestores; 

2)  Fase de desenvolvimento, que envolve as ações realizadas para promover 

os movimentos de mudança da gestão, do cuidado e da própria gestão do cuidado; 

3) Avaliação externa, engloba diferentes ações para averiguar as condições do 

acesso e de qualidade dos participantes; 

4) Por fim, é o processo de recontratualização das equipes e gestores, 

adicionando novos padrões e indicadores da qualidade, estimulando o processo a 

partir dos resultados alcançados pelo programa. 

Todavia, muitos autores problematizam o fato de que é muito difícil para uma 

equipe da atenção básica se sentir representada na definição dessas necessidades, 

muitas equipes e até mesmo os gestores relataram que se trata de uma avaliação 

externa com critérios não pactuados. Sobre esse fato, há diversas opiniões, Fausto e 

Mendonça (2013), ainda salientam que o programa foi construído por partes realmente 

interessadas no processo, mas que não compartilham das mesmas intenções. 

Por conseguinte, também se fala sobre o caráter um tanto quanto competitivo, 

devido ao seu modo de configuração, através de pagamentos em função do 

desempenho obtido pelas equipes de atenção básica. Ou seja, existe a possibilidade 

de concorrência entre as equipes, além da pressão e cobrança exercida pelos 

trabalhadores, visto que o desempenho individual também pode influenciar no 

resultado final (MORAES; IGUTI, 2013). 

Em suma, esse outro modelo de avaliação corrobora para um padrão mais 

subordinado, em que o trabalhador ocupa um lugar de suposto saber, e define 

aparentes critérios de qualidade do seu trabalho (SEIDL et al., 2014). 

 

2.4 TRIADE DONABEDINAN 
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Um dos autores, que mais está unido a essa proposta de avaliação da 

qualidade dos serviços de saúde é Avedis Donabedian. Revisando a publicação 

“Tríade de Donabedian”, consegue-se analisar que o objetivo é fornecer subsídios 

para conseguir avaliar a qualidade da saúde, através da determinação do grau de 

sucesso dos serviços, monitorização das ações de vigilância continua, desenvoltura 

dos profissionais, tal que, os pontos vulneráveis consigam ser vistos e precocemente 

detectados para então serem corrigidos (DONABEDIAN, 1973). 

Neste caso, a tríade é composta pelo elemento estrutura, que corresponde aos 

elementos mais estáveis, como processo assistencial, área física, instrumentos 

Técnico administrativos e condições mais organizacionais. Já quando se refere 

ao elemento de processo, leva-se em conta aspectos mais técnico-científicos, 

reconhecidos na comunidade cientifica, como reconhecimento de problemas, métodos 

diagnósticos e os cuidados prestados. Por último, o componente resultado, que 

corresponde às consequências das funções realizadas nos serviços de saúde, ou 

pelos profissionais em termos de mudanças verificadas no contexto de saúde, e claro, 

a satisfação dos usuários acerca dos serviços que foram prestados (DONABEDIAN, 

1973). 

Ademais, o mesmo autor ainda chama atenção para dois tópicos, o primeiro é 

que os elementos não são atributos da qualidade, mas servem de informação para 

definir se a qualidade é boa ou ruim. Neste caso, precisa ter uma relação de causa e 

efeito sobre os elementos, resultando em consequências através dos processos e da 

estrutura (DONABEDIAN, 2003). 

Logo, segundo Donabedian (1992), para alcançar os objetivos, precisaria de 

um estudo onde fosse traçado todo o caminho percorrido pelo indivíduo, desde sua 

chegada ao serviço de saúde até o resultado final. Além disto, para tornar-se um 

indicador de qualidade, seria necessário implementar essas avaliações 

simultaneamente, tanto das estruturas, quanto dos processos, para conseguir 

compreender as divergências encontradas. Por fim, planejar as intervenções 

necessárias, para se ter essa melhoria da assistência à saúde e o alcance de uma 

eficiente gestão dos serviços de saúde (DONABEDIAN, 1992). 
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2.5 A APS NA PANDEMIA DE COVID-19 

 

A COVID-19 foi registrada pela primeira vez na cidade de Wuhan, na China. Os 

pacientes acometidos foram diagnosticados com síndrome respiratória aguda grave, 

de uma etiologia até então desconhecida. A vista disso, os casos aumentaram 

drasticamente e foram surgindo em outros países, diante desses acontecimentos, a 

Organização Mundial de Saúde – OMS declarou Emergência de Saúde Pública.  

Todavia, 11 de março de 2020, o órgão declarou pandemia pelo novo Coronavírus. 

Esse aumento significativo no número de casos, principalmente os que evoluem para 

sintomas graves, levaram a um grande número de indivíduos procurando os serviços 

de saúde, consequentemente, trazendo enormes desafios para os sistemas de saúde 

de todo o mundo. Por conseguinte, as taxas de ocupação hospitalares não suportaram 

a demanda, o que representou um problema de saúde que precisava ser abordado 

majoritariamente pela atenção primária à saúde - APS (BASTOS, 2020). 

Em vista disso, a pandemia de COVID-19 continuou se alastrando pelo Brasil 

desde março de 2020. A falta de autoridades sanitárias, de coordenação e cooperação 

gerou uma crise sanitária e humanitária sem precedentes. Diante de todos esses 

fatos, pode-se salientar que enfrentar uma epidemia exige uma associação entre o 

cuidado individual e o cuidado coletivo, ou seja, requer uma abordagem populacional. 

Essa união é fundamental para combater a crise sanitária e humanitária atual, nestas 

circunstâncias, os sistemas de saúde que são baseados na atenção primária à saúde 

são capazes de oferecer esse cuidado integral e mais articulado, conseguindo uma 

melhor resposta nessa emergência (DUNLOP et al., 2020). 

Assim sendo, é justamente onde entra em questão a atenção primária à saúde 

– APS, ela tem sido falada mundialmente, e está sendo considerada a principal 

estratégia de controle da pandemia da COVID-19, todavia, apesar do conceito de APS 

transportar os mesmos princípios e diretrizes internacionalmente, sua organização e 

compreensão em cada país é diferente. Cada equipe de APS, conhece sua realidade, 

seus territórios, sua comunidade, suas vulnerabilidades, ou seja, trabalham sob o 

olhar de vigilância em saúde, o que é crucial no controle do contágio do vírus. 

Consequentemente, esta crise anunciada só reforçou a ideia de que a atenção 

primária é a protagonista na coordenação do cuidado e está sendo fundamental no 
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manejo da pandemia (XI et al., 2020; TEIXEIRA; PAIM; VILASBÕAS, 1998; SANTOS 

2015). 

Dessa forma, se analisar as principais características da APS, como o acesso 

de primeiro contato, a relação próxima com à comunidade, a realização de busca 

ativa, avaliação/testagem diagnóstica e classificação de gravidade dos pacientes com 

sintomas de COVID-19, logo no início do quadro clínico ou após o contato com casos 

positivos, a APS se torna a primeira linha de defesa no controle da epidemia. Ou seja, 

se a identificação de novos casos for feita na APS, onde a maioria dos acometidos 

tem sintomas brandos, seria possível captar essa demanda inicial e evitar exposições 

desnecessárias dos pacientes ao ambiente hospitalar, reduzir os custos para o 

sistema de saúde e permitir aos gestores de se prepararem de forma mais eficiente 

para atender os casos mais graves (RUIZ; MARTUFI, 2020; CHENG; LAM; LEUNG, 

2020). 

Nesse viés, existem muitas formas de organização da APS nos municípios, só 

é necessário esforço para organizar de maneira correta o cuidado, através das 

diretrizes comuns, particularidades locais, recursos disponíveis e decisão da gestão, 

por isso é tão importante a sua avaliação, nesse momento extremamente delicado 

(FERNANDEZ et al., 2020). 

Segundo Guimarães et al. (2020), as ações da APS nesse momento, podem 

ser: 

• Vigilância à saúde: com destaque para a vigilância epidemiológica, neste 

campo consegue-se identificar e monitorar os agravos, produzir informações reais e 

confiáveis que ajudam na tomada de decisões. 

• Promoção a saúde: deve ter foco na abordagem coletiva, na comunicação e 

educação em saúde, articulação das redes de apoio, programas sociais, ações 

específicas para prevenção, testagem, manejo clínico, apoio psicossocial, além de 

exigir organização e o cuidado das equipes para com os usuários com maior 

vulnerabilidade ou risco, independente da testagem positiva para COVID-19. 

• Gestão compartilhada do cuidado: deve se preocupar com a continuidade e 

resolutibilidade nas diferentes situações, o cuidado precisa estar muito bem integrado 

com todos os outros serviços e deve ser um canal de comunicação. 
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Portanto, deve-se considerar duas importantes particularidades em uma 

pandemia: o enfrentamento e o agravo da mesma e, não menos importante, a 

continuidade dos cuidados para os problemas que ainda continuam acontecendo. 

Muitas vezes, nas epidemias, observa-se um aumento de mortes por outras doenças 

que deixam de ser atendidas, logo, analisar o funcionamento da atenção primária no 

momento pandêmico é crucial, além de observar experiências anteriores, para assim 

conseguir definir as melhores estratégias de intervenção dos sistemas de saúde. De 

tal forma, diversas experiências e diferentes autores mostram a grande importância 

da APS, e principalmente a necessidade do seu fortalecimento para o enfrentamento 

da pandemia de Covid-19, além de futuras (GIOVANELLA; FRANCO ALMEIDA, 2020; 

RPAPSA, 2020).  

Por fim, conclui-se que a atenção primária à saúde tem um papel fundamental 

no combate à pandemia da COVID-19, tanto nos dias atuais, no momento pandêmico, 

como futuramente, na continuidade do enfrentamento. Aliás, ressalta-se a relevância 

dessa atuação integrada e multidisciplinar das unidades de saúde com a comunidade. 

É de extrema importância uma análise mais intimista, que permita essa reorganização 

do processo de trabalho na APS nesse contexto de epidemia, para conseguir 

resguardar todos os seus atributos de acesso, longitudinalidade, coordenação do 

cuidado, abordagem comunitária e familiar (KEARON; RISDON, 2020). 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A atenção primária é o primeiro contato que as pessoas têm com o sistema de 

saúde, é o passo inicial, que tem a finalidade de entender a complexidade de cada 

caso (individual ou coletivo) para, assim, direcioná-lo a um atendimento mais 

adequado. Ou seja, existe um real consenso, sobre a importância da APS, e como ela 

influencia na melhora dos indicadores de saúde de uma determinada população. Ela 

é porta de entrada, que oferta os serviços próximos ao local de moradia, além de 

favorecer o acesso, favorece também o vínculo e atenção continuada. Além disso, 

diversos estudos apontam que a APS pode e tem capacidade para resolver 80% dos 

problemas de saúde, e ainda pode coordenar a atenção que está sendo prestada nos 

demais níveis, como o secundário e terciário.  

Por essa razão, este trabalho é necessário, para obtermos projeções confiáveis 

referente a essa qualidade do sistema de saúde da cidade de Siderópolis. Os 

resultados obtidos através dessa pesquisa serviram como um material importante 

para se tomar decisões apropriadas neste momento tão delicado no combate à Covid-

19. Além de ajudarem a avaliar a qualidade do serviço de saúde na cidade, onde pode 

ser melhorado e de que forma pode-se fazer isso. O instrumento de avaliação da 

atenção primária, PCATOOL – Primary Care Assessment Tool versão adulta, no qual 

foi utilizado como base desse trabalho e serviu para aparelhar algumas questões e  

conseguir identificar com mais clareza os diferentes modelos de atenção ambulatorial, 

contribuindo para a busca de evidências sobre o acesso ao sistema de saúde da 

cidade, analisando a utilização e a acessibilidade, e indicando a real aplicabilidade da 

APS no período pandêmico, e por fim agregar com demandas consideráveis para a 

definição de melhores políticas públicas. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar o acesso de adultos e idosos à atenção primária à saúde no município 

de Siderópolis – Santa Catarina, durante a pandemia de COVID-19. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Descrever o perfil sociodemográfico da população adulta e idosa de 

Siderópolis; 

b) Especificar o perfil de utilização do Sistema Único de Saúde pela 

população adulta e idosa de Siderópolis; 

c) Avaliar a relação entre a presença de comorbidades na população adulta 

e idosa e o acesso à APS de Siderópolis; 

d) Analisar a relação entre o comportamento da população adulta e idosa 

e o acesso à APS de Siderópolis; 

e) Verificar a relação entre percepções de mudanças do estado de saúde 

da população adulta e idosa ocasionadas pela pandemia e acesso à APS de 

Siderópolis. 
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5 HIPÓTESES 

 

a) A população entrevistada é, predominante, feminina, branca (caucasianos) 

com ensino básico completo e aposentados; 

b) Cerca de 50% dos indivíduos utiliza o sistema público de saúde e o acesso 

ao sistema se dá, predominantemente, pelas unidades básicas de saúde;  

c) Os indivíduos com alguma comorbidade apresentam uma avaliação melhor 

sobre o acesso à aps. 

d) Os indivíduos que realizavam majoritariamente atividades essenciais tiveram 

uma pior avaliação do acesso à aps. 

e) Os indivíduos que relataram alguma mudança no estado de saúde durante 

a pandemia tiveram uma pior avaliação sobre o acesso da aps. 
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6 MÉTODOS 

 

6.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Estudo transversal de base populacional que deriva de um estudo maior com o 

título “Estudo de base populacional com a população adulta e idosa de Siderópolis em 

tempos de pandemia da COVID-19”. O estudo transversal tem como princípio analisar 

dados qualitativos que foram coletados em um determinado período de tempo. Estes, 

podem ser coletados de uma população amostral ou então de um subconjunto já 

predefinido, e essa variável vai permanecer constante durante o estudo todo. Ou seja, 

esse tipo de estudo, utilizado neste trabalho, capta opiniões de um determinado grupo 

de pessoas em um momento especifico. Por conseguinte, essas investigações irão 

ser utilizadas para determinar o que estava acontecendo em tempo real, em um 

momento especifico (BORDALO, 2006). 

 

6.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O município de Siderópolis está localizado na região carbonífera do estado de 

Santa Catarina, sua colonização é italiana, fomentada pelos imigrantes das regiões 

de Veneza, Belluno, Treviso, Ferrara e Bergamo, possui um relevo acidentado, com 

uma vista privilegiada, pois está aos “pés da Serra”. Após cinquenta anos da chegada 

dos primeiros imigrantes, e tendo em vista e quantidade de carvão mineral, foi 

implantado na região a primeira grande empresa de extração de carvão a Companhia 

Siderúrgica Nacional (CSN) do Rio de Janeiro, iniciando a exploração em torno de 

1941, além disso o nome Siderópolis foi inspirado na própria companhia. Sidero é um 

afixo de origem grega (sideros) que se refere a ferro (exemplo: siderurgia) e Polis que 

é um afixo de origem grega (polis) que se refere à cidade. 

A cidade tem grande parte do seu território como zona rural e faz divisa com 

Treviso, Urussanga, Cocal do Sul, Criciúma, Nova Veneza e Bom Jardim da Serra. 

Está, mais precisamente, situada a uma latitude 28º35'52" sul e longitude 49º25'28" 

oeste, estando a uma altitude de 147 metros, e a 204 km da capital de Santa Catarina, 

Florianópolis (SIDERÓPOLIS, 2014). 
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A barragem do Rio São Bento e a estátua da Nossa Senhora de Fátima, com 

uma imagem de 28 metros, são grandes atrativos da cidade, o município também 

conta com grutas, cachoeiras e trilhas, além disso, cerca de 60% da extensão da 

Reserva Biológica Estadual do Aguaí fica no território de Siderópolis. Na regia mais 

central, tem-se o túnel da estrada de ferro, que mostra toda a história do município, a 

qual atrai muitos turistas (SIDERÓPOLIS, 2014). 

De acordo com o último censo, realizado pelo IBGE, a população da cidade era 

de 14.000 habitantes em 2019, e cresceu 6,63% de 2012 a 2019. Além do mais, no 

ano de 2018, o quantitativo de emprego da cidade predominou na indústria, serviços 

e comércio, os demais setores como construção civil e agropecuária possuíam menor 

representatividade (UNESC, 2020). A população está distribuída em sua maioria na 

zona urbana e o restante na zona rural, sendo sua maioria constituída por 

descendentes italianos, seguidos de africanos e um número menor de alemães, 

poloneses e portugueses (SIDERÓPOLIS, 2021). 

O município está habilitado na condição de Gestão Plena da Atenção Básica 

Ampliada, conforme foi estabelecido pela NOAS/2002, além disso conta com 5 

equipes de ESF para realização dos Programas, inclusive Saúde Bucal, 

especialidades e procedimentos básicos. Ademais, em junho de 2017 a cidade 

recebeu do Estado a gestão plena dos dois laboratórios de patologia clínica e o 

restante dos serviços são referenciados para os municípios pólo Criciúma/Urussanga. 

O processo de integração União, estado - Município, são elementos ativos na 

condução da política de Saúde, obedecendo corretamente as normas do SUS 

(SIDERÓPOLIS, 2021). 

 

6.3 POPULAÇÃO EM ESTUDO 

 

A população alvo do estudo é composta pela população adulta e idosa 

residente em domicílios particulares do município de Siderópolis. Segundo os dados 

do censo demográfico de 2010 a população adulta e idosa corresponde a 12.998, 

contudo a população estimada no ano de 2020 era de 14.176 pessoas.  
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6.3.1 Critérios de Inclusão 

 

Serão elegíveis para o estudo:  

 - Adultos e idosos, com idade igual ou superior a 18 anos; 

 - Foram testados preferencialmente, pessoas que pertenciam a grupos de 

riscos (idosos e/ou comorbidades, como cardiopatia, diabetes, pneumopatia, doença 

neurológica ou renal, imunodepressão, obesidade, asma e puérperas); 

- Adicionalmente, para as análises propostas nesse estudo, serão incluídos 

apenas os participantes que utilizam o sistema único de saúde. 

 

6.3.2 Critérios de Exclusão 

 

- Serão excluídos aqueles indivíduos que já testaram positivo para a COVID-

19; 

- Pessoas que tenham 18 anos ou mais, mas não residam no domicílio 

selecionado como, por exemplo, empregada doméstica que não mora no emprego ou 

pessoas que estejam visitando a família no período da entrevista; 

- Pessoas com deficiências mentais ou que sejam inaptos para responder 

questões básicas também serão excluídos do estudo; 

 

6.3.3 Seleção da Amostra 

 

A abrangência geográfica da pesquisa foi definida com o território municipal de 

Siderópolis, o qual foi dividido nos setores censitários da base geográfica do IBGE do 

censo domiciliar do ano de 2010. Segundo os dados do censo demográfico de 2010, 

a população total do município era de 12.998, sendo que destes, 10.051 residiam na 

área urbana, representando 77,3% da população total e 2.947 residiam na área rural, 

representando 22,7% da população total do município. Após a identificação da 

quantidade de domicílios por setor censitário foi realizada a separação entre rural e 

urbano como rural ou urbano, desse modo, de acordo com a metodologia adotada 

como seleção da amostra em múltiplos estágios, definiu-se uma seleção de 75% dos 

setores existentes no município. 
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Quadro 1 - Informações sobre a amostra, setores censitários e a proporção de 
domicílios 

Domicílios 

Setores Quantidade Amostra 616 

Urbano 18 460 74,8% 

Rural 5 133 21,6% 

Rural Isolado 2 22 3,6% 

Total 25 616 100% 

Fonte: Elaborado pela Autora (2021). 

 

A seleção da amostra foi realizada em algumas etapas: 

No primeiro momento, para a seleção da amostra, utilizou-se o cadastro 

nacional de endereços para fins estatísticos (CNEFE), do IBGE. Foram identificados 

4.576 domicílios particulares, divididos por localização urbana, rural e setores 

censitários. 

As etapas de amostragem foram realizadas da seguinte forma:  

1º) Seleção dos conglomerados através dos dados do censo do IBGE. Foram 

identificados 25 setores, ordenados conforme a renda média para a realização do 

sorteio. Esta estratégia garantiu a inserção de diferentes bairros e indivíduos com 

situações econômicas distintas;  

2º) Num segundo momento, foi realizado o sorteio dos setores, com 

probabilidade proporcional ao número de domicílios em cada setor censitário, onde 

foram organizados através de uma numeração inicial e final; 

3º)  Por fim, definiu-se o pulo sistemático para a seleção dos 616 domicílios, foi 

dividida a quantidade de domicílios dos setores sorteados pelo número de entrevistas 

realizadas. 

Observação: em casos onde mais de um indivíduo por domicilio se enquadrou 

dentro dos critérios de inclusão, foi feito um sorteio para definir quem seria o 

entrevistado (era realizado girando uma caneta sobre uma superfície por exemplo, ou 

os próprios residentes do domicilio entravam em consenso). 
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Quadro 2 - Seleção dos setores censitários amostra 75% 
Plano 75% dos setores 

Setores 19 Domicílios Entrevistados 

1 421760005000008 Urbano 283 45 

2 421760005000012 Urbano 168 27 

3 421760005000015 Urbano 110 17 

4 421760005000026 Urbano 292 46 

5 421760005000004 Urbano 123 20 

6 421760005000007 Urbano 249 40 

7 421760005000025 Urbano 151 24 

8 421760005000024 Urbano 217 34 

9 421760005000009 Urbano 207 33 

10 421760005000006 Urbano 218 35 

11 421760005000003 Urbano 93 15 

12 421760005000013 Urbano 246 39 

13 421760005000010 Urbano 124 20 

14 421760005000001 Urbano 251 40 

15 421760005000014 Urbano 168 27 

 Área Rural  2900 461 

16 421760005000027 Rural 108 31 

17 421760005000021 Rural 58 16 

18 421760005000016 Rural 288 82 

19 421760005000017 Rural 93 26 

* 547 155 

Total de domicílios 3447 616 

Fonte: Elaborado pela Autora (2021). 

 
6.4 VARIÁVEIS 

 
6.4.1 Dependente(s) 

 

Avaliação da acessibilidade e utilização da APS se deu através de uma nota de 

corte para estimar a avaliação positiva ou negativa da APS, neste caso considerou-se 

como desempenho satisfatório os valores iguais ou acima de 6,6 e insatisfatórios os 

valores abaixo de 6,6 (LEÃO; CALDEIRA, 2011; ARAÚJO et al., 2014; CARNEIRO et 

al., 2014; MESQUITA-FILHO et al., 2014; LEÃO; CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011; LIMA 

et al., 2015; MARQUES et al., 2014; OLIVEIRA;  VERÍSSIMO, 2015; REIS et al., 2013; 

SILVA; FONSECA; SOUZA et al., 2014; SILVA; FRACOLLI et al., 2014; FRACOLLI et 

al., 2014). 

As variáveis dependentes deste estudo estão descritas na tabela abaixo: 

 
Quadro 3 - Identificação, descrição e forma de medir as variáveis dependentes 

Identificação da Variável Descrição da Variável  Forma de verificação 

Acesso de Primeiro Contato – 
Utilização 

Variável categórica binária Positiva/Negativa 
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Acesso de Primeiro Contato – 
Acessibilidade 

Variável categórica binária Positiva/Negativa 

Fonte: Elaborado pela Autora (2021). 

6.4.2 Independente(s) 

 

As variáveis independentes deste estudo estão descritas na tabela abaixo: 

 

Quadro 4 - Identificação, descrição e forma de medir as variáveis independentes 

Identificação da variável 
Descrição da 
variável 

Forma de verificação 

Sexo 
Variável categórica 
nominal 

Feminino ou Masculino 

Faixa Etária 
Variável numérica 
continua 

18 a 24 anos 
25 a 39 anos 
40 a 59 anos 
60 anos ou mais 

Raça/Cor da Pele 
Variável categórica 
nominal 

Branco, preto, pardo, indígena e amarelo 

Escolaridade 
Variável categórica 
ordinal 

Nenhuma 
1 a 3 anos 
4 a 7 anos 
8 a 11 anos 
12 anos ou mais 

Situação ocupacional 
Variável categórica 
nominal 

Trabalhando, desempregado, 
aposentado, do lar e nenhuma das 
alternativas 

Renda 
Variável numérica 
continua 

Renda média de todos os familiares da 
residência 

Comorbidade 
Variável categórica 
nominal 

Sim/não/qual 

Comportamento da população 
Variável categórica 
ordinal 

Saiu de Casa/Foi ao Trabalho/Foi a 
Farmácia/Foi ao Mercado/Foi a algum 
serviço de saúde/Realizou atividade 
física fora de casa/ Frequentou Bares e 
Pubs/ Frequentou restaurante/ 
Frequentou comercio de rua/Visitou ou 
recebeu visita de amigos ou 
parentes/Frequentou Igrejas ou templos 
religioso   

Mudanças no estado de 
saúde 

Variável categórica 
ordinal 

Piorou muito/ piorou um pouco/ficou 
igual/ melhorou um pouco /melhorou 
muito 

Indivíduos que utilizam o 
sistema de saúde 

Variável numérica 
discreta 

Sim ou não 

Qual serviço de saúde mais 
utilizado 

Variável categórica 
nominal 

Unidade de saúde/ pronto atendimento 
24h / pronto socorro (emergência 
hospitalar) /serviço móvel de urgência e 
emergência (SAMU) / centro de triagem 

Fonte: Elaborado pela Autora (2021). 
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6.5 COLETA DE DADOS 

 

6.5.1 Procedimentos e logística 

 

O município contatou o programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da 

Universidade do Extremo Sul Catarinense - UNESC para solicitar um estudo de 

testagem da população diante da pandemia da Covid-19. 

Todos os EPIs necessários para equipe do estudo foram disponibilizados pelo 

município, desde almoço até meios de transporte para todos os entrevistadores. A 

coleta de dados foi realizada por alunos da graduação dos cursos da área da saúde 

da Universidade do Extremo Sul Catarinense - UNESC, para isso foram necessárias 

8 horas diárias de entrevistas, auxílio de um carro com motorista, para a locomoção 

dos estudantes e principalmente para o correto armazenamento do material biológico.  

As coletas foram realizadas primeiramente na área central, a fim de identificar 

os maiores focos de disseminação do vírus e proceder com isolamento dos 

contaminados o quanto antes. Também foi estipulado uma meta diária de 30 

amostras, totalizando em 150 amostras por semana. Foi testado um indivíduo por 

domicílio sorteado, sendo que a preferência era dada sempre àquele indivíduo que 

pertencia ao grupo de risco, estes eram considerados pertencentes do grupo em caso 

de: obesidade, doenças respiratórias como asma e DPOC, hipertensão, diabetes, 

imunossuprimidos e idosos. Em casos de mais de uma pessoa ser pertencente ao 

grupo de risco, era realizado sorteio.  

O procedimento realizado em cada domicílio era basicamente na aplicação do 

questionário com perfil dos indivíduos e uma coleta de sangue para teste sorológico 

da COVID-19, por fim, as amostras eram identificadas corretamente conforme o 

número de identificação de cada indivíduo, que constava no formulário. Algumas 

informações precisavam ser levadas em consideração pelos entrevistadores, em caso 

de domicílios que alguém já tivesse testado positivo, o entrevistador só entraria se já 

tivesse passado 30 dias, em domicílios com grupo de risco e um sintomático o 

sintomático era encaminhado para o centro triagem. Diariamente, as amostras 

retornavam à UNESC para processamento e testagem do material, o qual era 

realizado no Lenac (Laboratório de Análises Clinicas), pelo curso de Biomedicina da 
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Universidade. Ao final de cada semana, os laudos eram preparados e enviados para 

a supervisora de trabalho de campo da cidade. Por fim, ela entrava em contato com 

cada entrevistado, informando o resultado do teste e passando as devidas 

recomendações. 

Além disso, antes de iniciar a pesquisa de campo, todos os acadêmicos 

voluntários participaram de um treinamento com as professoras responsáveis pelo 

projeto, todas as informações referentes ao trabalho em campo estão descritas no 

manual de instruções que foi desenvolvido pelos professores (ANEXO B).  

Em suma, este trabalho foi desenvolvido através do banco de dados da 

pesquisa intitulada “Estudo de base populacional com a população adulta de 

Siderópolis em tempos de pandemia da COVID-19”, foi através dela que todas as 

informações necessárias foram retiradas e analisadas, além disso vale ressaltar que 

para este estudo somente foram incluídos os adultos que utilizavam o Sistema Único 

de Saúde. 

 .  

6.5.2 Instrumento(s) para coleta dos dados 

 

Cada entrevistador foi responsável por organizar e armazenar seus materiais, 

assim como solicitar os EPIs, sempre que necessário.  

Foram necessários para o estudo em questão: luvas, seringas, agulhas, 

garrotes, algodão, álcool 70%, macacão impermeável, face shields, máscara PFF2, 

máscara descartável, avental descartável, touca descartável, gaze, coletor de 

materiais perfurocortantes, tubo seco com ativador de coagulo, curativo pós coleta, 

caixa térmica refrigerada com termômetro, estante para tubos, testes rápidos Covid-

19 (sorológico), pipetas, ponteiras para pipeta, centrifuga, motorista disponível, carro, 

saco branco para lixo hospitalar infectante, pranchetas, canetas e etiquetas para 

identificação das amostras. 

Além de todos esses itens, os acadêmicos também estavam com os Termos 

de Consentimentos Livres e Esclarecidos - TCLE impressos (APENDICE B) e com o 

instrumento de coleta de dados (APÊNDICE A). Por fim, o questionário aplicado 

continha cerca de 62 questões, e era dividido por blocos de temas, o primeiro bloco 

era referente às questões sociodemográficas, algumas questões sobre saúde e 
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comportamento durante a pandemia, nos primeiros 14 dias, depois no último mês e 

nos últimos 7 dias, respectivamente. O segundo bloco se referia às questões do 

serviço público de saúde da cidade, todas as perguntas eram do PCATool, parte B, 

com três perguntas B1, B2 e B3 e parte C, com 12 perguntas C1, C2, C3, C4, C5, C6, 

C7, C8, C9, C10, C11 e C12, onde era avaliado a Utilização e Acessibilidade, da 

Atenção Primária. 

Cada questão tinha cinco opções de respostas possíveis e eram iguais para 

todos os entrevistados. Os escores foram atribuídos para cada opção de resposta e 

seguiam uma escala do tipo Likert: 1 = com certeza não; 2 = provavelmente não; 3 = 

provavelmente sim; e 4 = com certeza sim.  Por fim, a opção “não sei/não lembro” foi 

computada como “0”. De acordo com o instrumento de validação do PCATool-Brasil, 

os escores devem ser padronizados por uma escala de valores de 0 a 10, e nesse 

caso sendo os valores iguais ou superiores a 6,6 considerados como alto escore, ou 

satisfatórios e abaixo de 6,6 baixo escore ou insatisfatório (HARZHEIM et al., 2013). 

A utilização do instrumento PCATool-Brasil em suas três versões (adultos, 

crianças e profissionais) APS tem aumentado muito nos últimos anos e esse fato pode 

ter intrínseca relação com a publicidade pelo Ministério da Saúde, que, desde 2010, 

disponibiliza o instrumento validado em seus veículos oficiais de comunicação. O 

PCATool permite um processo de avaliação com agilidade e baixo custo do processo 

de trabalho dos serviços de saúde em virtude da sua compreensão e aplicação fáceis. 

É um instrumento aferidor eficaz por apresentar as condições dos serviços de saúde, 

por isso essa foi a metodologia adotada nessa pesquisa (MAZUTTI-PENSO, et al; 

2017). 

 

6.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para a cálculo da amostra foi utilizado o software OpenEpi (calculadora para 

estudos epidemiológicos), sendo considerado o nível de confiança de 0,05, efeito de 

delineamento de 1,5 e margem de erro de 4pp. Sendo assim, considerando acréscimo 

de 10% para perdas e recusas, foram necessários 616 indivíduos. 

Os dados foram gerados em planilha Excel e posteriormente passados para o 

software Stata 15.0. Inicialmente foi realizada a descrição da amostra, seguido da 
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prevalência de covid-19 com os respectivos intervalos de confiança. Teste Qui-

quadrado foi utilizado para avaliar a associação entre as variáveis independentes e a 

dependente, com significância de 0,05. 

6.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

A pesquisa foi iniciada após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 

Humanos da Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC) e autorização do 

local onde foi realizada a pesquisa mediante apresentação do projeto e carta de aceite 

(ANEXO A), tendo como base a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, 

que dispõe sobre pesquisa com seres humanos, sendo garantido o sigilo da 

identidade dos pacientes e a utilização dos dados somente para esta pesquisa 

científica. Os sujeitos da pesquisa foram convidados a participar da pesquisa, 

autorizando sua realização por meio de Termo de consentimento livre e esclarecido 

(APÊNDICE B). 

 

6.8 RISCOS E BENEFÍCIOS 

 

Riscos: durante a coleta da amostra de sangue pode ocorrer dor discreta na 

região da punção. Ressalta-se que o procedimento de coleta será realizado por 

pessoal devidamente capacitado e treinado. Além disso, os dados pessoais do 

questionário e do exame serão estritamente anônimos e confidenciais, mantendo-se 

total sigilo sobre a pessoa pesquisada, assegurando sua privacidade.  

Benefícios: ao participar desta pesquisa, os entrevistados contribuirão com 

informações valiosas sobre a prevalência da COVID-19 em Siderópolis, além de 

permitir ao município e a gestão da saúde tomar medidas necessárias para conter a 

pandemia, e para o momento pós pandemia, atuando sempre de maneira eficiente em 

prol de benefícios para a saúde pública da cidade. Caso a testagem der positiva, o 

entrevistado será avisado e notificado ao serviço de vigilância epidemiológica do 

município. 
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7 RESULTADOS  

 

O estudo incluiu residentes acima de 18 anos, entre adultos e idosos, que 

utilizavam a atenção primária à saúde do município de Siderópolis, Santa Catarina. 

Conforme o fluxograma 1 apresentado abaixo, para este estudo parte-se dos 609 

entrevistados, desses, 83 (13,6%) foram excluídos da presente análise, pois não 

utilizavam o serviço público de saúde da cidade, dos 526 (86,4%) que utilizavam o 

sistema público de saúde, 183 foram excluídos pois não utilizam a APS. Para as 

análises apresentadas nesse estudo, utilizou-se as respostas de 343 (65,2%) 

participantes que utilizavam a APS da cidade.  

 

Figura 2 - indivíduos que utilizam o sistema de saúde da cidade 

 

Fonte: Autora, (2022). 

 

7.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO  

 

Na tabela 1 são apresentadas as informações sociodemograficas dos 

participantes da pesquisa. Dos 343 participantes, a maioria é branca (89,2%), a faixa 

etária entre 60 anos ou mais é a mais predominante com 40,5%, o sexo feminino é 

prevalente correspondendo a 73,2% dos entrevistados. Cerca de 43,7% dos 

participantes possuem de 8 a 11 anos de escolaridade e são aposentados. Quanto à 
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renda, 8,2% tem uma renda entre 5-9 salários mínimos (5.500 – 9.900 reais), 67,9% 

ganham entre 1 – 3 salários mínimos (1.100 – 3.300 reais) e 2,9%, até 1 salário mínimo 

(< 1.100 reais).  

 

Tabela 1 - Informações sociodemograficas da população entrevistada 

Variável N (%) 

Sexo  

  Feminino 251 (73,2%) 

  Masculino 92 (26,8%) 

Faixa Etária  
  18 a 24 anos 21 (6,1%) 

  25 a 39 anos 52 (15,2%) 

  40 a 59 anos 123 (35,9%) 

  60 anos ou mais 139 (40,5%) 

Raça/Cor Da Pele  

  Branco 306 (89,2%) 

  Preto 22 (6,4%) 

  Pardo 15 (4,4%) 

  Indígena  

  Amarelo  

Escolaridade  

  Nenhuma 5 (1,5%) 
  1 a 3 anos 45 (13,1%) 

  4 a 7 anos 95 (27,7%) 

  8 a 11 anos 150 (43,7%) 

  12 anos ou mais 48 (14,0%) 

Situação Ocupacional  

  Trabalhando 105 (30,6%) 

  Desempregado 76 (22,2%) 

  Aposentado 150 (43,7%) 

  Do Lar 
11 (3,2%) 
1 (0,3%) 

  Nenhuma das alternativas 
Renda 
Até 1000      
De 1000 a 3000 
De 3000 a 5000 
Acima de 5000                                                                
                    
                                                                                           

                 10 (2,9%) 
                231 (67,9%) 
                 71 (20,9%) 
                   28 (8,2%)                                                                                                                                                                                                            

Fonte: Pesquisa Avaliação do acesso a APS durante a pandemia de COVID-19 em um município do 
Sul de Santa Catarina, (2022).  
 

7.1.1 Perfil de utilização dos serviços de saúde, comorbidades, comportamento 

e percepção sobre a mudança na saúde durante a pandemia 
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Com relação aos indivíduos que utilizavam o sistema de saúde 86,4%, apenas 

65,2% utilizavam a APS. O serviço de urgência e emergência (SAMU) foi o serviço de 

saúde menos utilizado durante a pandemia com 2,0%, seguido pelo centro de triagem 

com 4,7% e pelo pronto socorro (emergência hospitalar) com 15,5%. Já a unidade de 

saúde 24 horas foi a mais utilizada com 50,7%. Sobre a presença de doença crônica, 

observou-se que 50,7% dos entrevistados tinham alguma doença crônica, sendo 

30,9% hipertensão e 7,9% Doença Respiratória (Tabela 2). 

O comportamento da população também foi analisado, 284 entrevistados, 

cerca de 82,8% saíram de casa nos últimos 14 dias que antecederam a pesquisa e os 

lugares com maior índice foram a farmácia com 59,5% e o mercado com 69,7%. 

Enquanto isso, 75,5% não foram ao trabalho, 70,0% não foram em nenhum serviço 

de saúde e 96,2% não frequentou bares e pubs. Por fim, pode-se afirmar que os 

lugares para onde os residentes mais se deslocaram foram ao mercado 69,7% e 

farmácia 59,5% (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Serviços mais utilizados, presença de comorbidades, comportamento e 
mudanças no estado de saúde da população entrevistada 

Variável  n (%) 

Serviço De Saúde Mais Utilizado 
 

174 (50,7%) 

  Unidade de saúde/ pronto atendimento 24h  127 (37,0%) 

    Sim   

    Não 53 (15,5%) 

  Pronto socorro (emergência hospitalar) 248 (72,3%) 

    Sim   

    Não 7 (2,0%) 

  Serviço móvel de urgência e emergência (SAMU) 294 (85,7%) 

    Sim   

    Não 16 (4,7%) 

  Centro de triagem 285 (83,1%) 

    Sim   

    Não   

Doença Crônica    

  Sim 
 

174  (50,7%) 

  Não 169 (49,3%) 

Hipertensão 106 (30,9%) 

  Sim 66 (19,2%) 

  Não 
Diabetes 
  Sim                                                                                                                                                                                                                                       
  Não                                                                                                  

 
 

62 (36,0%) 
110 (64,0%) 
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Doença Cardíaca   

  Sim 21 (6,1%) 

  Não 151 (44,0%) 

Doença Respiratória   

  Sim 27 (7,9%) 

  Não 145 (42,3%) 

Câncer 9 (2,6%) 

  Sim 163 (47,5%) 

  Não   

Comportamento Da População   

  Saiu de Casa (por qualquer motivo)   

    Sim 284 (82,8%) 

    Não 59 (17,2%) 

  Foi ao Trabalho   

    Sim 81 (23,6%) 

    Não 259 (75,5%) 

  Foi a Farmácia   

    Sim 204 (59,5%) 

    Não 138 (40,2%) 

  Foi ao Mercado   

    Sim 239 (69,7%) 

    Não 103 (30,0%) 

  Foi a algum serviço de saúde   

    Sim 100 (29,2%) 

    Não 240 (70,0%) 

  Realizou atividade física fora de casa   

    Sim 34 (9,9%) 

    Não 307 (89,5%) 

  Frequentou Bares e Pubs   

    Sim 12 (3,5%) 

    Não 330 (96,2%) 

  Frequentou restaurante   

    Sim 23 (6,7%) 

    Não 318 (92,7%) 

  Frequentou comercio de rua   

    Sim 53 (15,5%) 

    Não 289 (84,3%) 

  Visitou ou recebeu visita de amigos ou parentes   

    Sim 102 (29,7%) 

    Não 237 (69,1%) 

  Frequentou Igrejas ou templos religiosos   

    Sim 50 (14,6%) 

    Não   293 (85,4%) 

Mudanças No Estado De Saúde   

  Piorou muito  19 (5,5%) 

  Piorou um pouco  69 (20,1%) 

  Ficou igual 248 (72,3%) 
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  Melhorou um pouco 6 (1,7%) 

  Melhorou muito 1 (0,3%) 

Fonte: Pesquisa “Avaliação do acesso a APS durante a pandemia em um município do Sul de Santa 
Catarina” (2020).  
 

7.1.2 Avaliação do acesso de primeiro da APS 

 

O atributo acesso de primeiro contato na APS é formado por dois componentes, 

utilização e acessibilidade. Na tabela 3, pode-se observar as respostas referentes às 

perguntas dos componentes utilização e acessibilidade da APS aplicadas nesse 

estudo. A componente utilização, em suas três perguntas, atinge percentuais superes 

a 80% para respostas positivas a esses itens, que versam sobre consulta de revisão 

(90,3%), novo problema de saúde (89,9%) e consulta com especialista (88,4%).    

Já na componente acessibilidade, as perguntas referentes a acesso a 

aconselhamento rápido por telefone, atendimento no mesmo dia em caso de 

adoecimento, facilidade para marcar consulta de revisão tiveram respostas positivas 

em uma frequência maior que 60%. As perguntas referentes ao tempo longo de 

esperar com conseguir marcar hora no serviço de saúde, dificuldade para conseguir 

atendimento médico e necessidade de faltar ao trabalho para conseguir ir ao serviço 

de saúde, obtiveram mais de 50% de frequência de respostas negativas. Esse 

conjunto de respostas demonstram pontos de melhor avaliação em relação a 

acessibilidade. Por outro lado, uma pior avaliação da acessibilidade é percebida 

quando a pergunta que se refere ao tempo de espera superior a 30 minutos para 

consulta apresenta resposta positiva em 56,4% dos entrevistados. Também são 

percebidas nas frequências superiores a 60% das respostas negativas às perguntas 

que se referem ao serviço de saúde ficar aberto aos sábados ou domingos e ao 

serviço ficar aberto até as 20h nos dias úteis (Quadro 5). 

  

Quadro 5 - Avaliação da utilização e acessibilidade da APS 
Componentes do Acesso de Primeiro Contato n (%) 

Utilização  

B1: Quando você necessita de uma consulta de revisão (consulta de rotina, 
check-up), você vai ao seu “nome do serviço de saúde / ou nome 
médico/enfermeiro” antes de ir a outro serviço de saúde? 
  Respostas Positivas   
  Respostas Negativas 
  Sem resposta 

 
 
 
299 (90,3%) 
32 (9,7%) 
12 (3,5%) 
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B2: Quando você tem um novo problema de saúde, você vai ao seu “nome do 
serviço de saúde / ou nome médico/enfermeiro” antes de ir a outro serviço de 
saúde?  
  Respostas Positivas   
  Respostas Negativas 
  Sem resposta 

 
 
 
296 (89,9%) 
35 (10,6%) 
12 (3,5%) 

B3: Quando você tem que consultar um especialista, o seu “nome do serviço 
de saúde / ou nome médico/ enfermeiro” tem que encaminhar você 
obrigatoriamente? 
  Respostas Positivas   
  Respostas Negativas 
  Sem resposta 

 
 
 
289 (88,4%) 
38 (11,6%) 
16 (4,7%) 

Acessibilidade  

C1: O “nome do serviço de saúde / ou nome médico/enfermeiro” fica aberto no 
sábado ou no domingo? 
  Respostas Positivas   
  Respostas Negativas 
  Sem resposta 

 
 
113 (34,3%) 
216 (65,7%) 
14 (4,1%) 

C2: O “nome do serviço de saúde / ou nome médico/enfermeiro” fica aberto pelo 
menos algumas noites de dias úteis até às 20 horas? 
  Respostas Positivas   
  Respostas Negativas 
  Sem resposta 

 
 
113 (35,0%) 
210 (65,0%) 
20 (5,8%) 

C3: Quando o seu “nome do serviço de saúde / ou nome médico/ enfermeiro” está 
aberto, você consegue aconselhamento rápido pelo telefone se precisar? 
  Respostas Positivas   
  Respostas Negativas 
  Sem resposta 

 
 
251 (79,2%) 
66 (20,8%) 
26 (7,6%) 

C4: Quando o seu “nome do serviço de saúde / ou nome médico/ enfermeiro” 
está aberto e você adoece alguém de lá atende você no mesmo dia? 
Respostas Positivas   
Respostas Negativas 
Sem resposta 

 

 
 
221 (68,0%) 
104 (32,0%) 
18 (5,2%) 

C5: Quando o seu “nome do serviço de saúde / ou nome médico/enfermeiro” está 
fechado, existe um número de telefone para o qual você possa ligar quando 
fica doente? 
 Respostas Positivas   
 Respostas Negativas 
 Sem resposta 

 
 
 
156 (48,4%) 
166 (51,6%) 
21 (6,1%) 

C6: Quando o seu “nome do serviço de saúde / o nome médico/enfermeiro” está 
fechado no sábado e domingo e você fica doente, alguém deste serviço 
atende você no mesmo dia? 
Respostas Positivas   
Respostas Negativas 
Sem resposta 

 

 
 
 
160 (49,4%) 
164 (50,6%) 
19 (5,5%) 

C7: Quando o seu “nome do serviço de saúde / ou nome médico/enfermeiro” está 
fechado e você fica doente durante a noite, alguém deste serviço atende você 
naquela noite? (RU) 
Respostas Positivas   
Respostas Negativas 
Sem resposta 

 
 
 
158 (48,9%) 
165 (51,1%) 
20 (5,8%) 

C8: É fácil marcar hora para uma consulta de revisão (consulta de rotina, 
“check-up”) neste “nome do serviço de saúde / ou nome médico/ enfermeiro”? 
(RU) 
 Respostas Positivas   
 Respostas Negativas 
 Sem resposta 

 
 
 
257 (78,8%) 
69 (21,2%) 
17 (5,0%) 
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C9: Quando você chega no seu “nome do serviço de saúde / ou nome 
médico/enfermeiro”, você tem que esperar mais de 30 minutos para consultar 
com o médico ou enfermeiro (sem contar triagem ou acolhimento)? 
Respostas Positivas   
Respostas Negativas 
Sem resposta 

 
 
 
185 (56,4%) 
143 (43,6%) 
15 (4,4%) 

C10: Você tem que esperar por muito tempo, ou falar com muitas pessoas para 
marcar hora no seu “nome do serviço de saúde / ou nome médico/enfermeiro”? 
 Respostas Positivas   
 Respostas Negativas 
 Sem resposta 

 
 
148 (45,4%) 
178 (54,6%) 
17 (5,0%) 

C11: É difícil para você conseguir atendimento médico do seu “nome do serviço 
de saúde / ou nome médico/enfermeiro” quando pensa que é necessário?  
Respostas Positivas   
Respostas Negativas 
Sem resposta 

 
 
147 (45,1%) 
179 (54,9%) 
17 (5,0%) 

C12: Quando você tem que ir ao “nome do médico / enfermeira / local”, você tem 
que faltar ao trabalho ou à escola para ir ao serviço de saúde?  
Respostas Positivas   
Respostas Negativas 
Sem resposta 

 
 
119 (36,1%) 
211 (63,9%) 
13 (3,8%) 

Fonte: Pesquisa “Avaliação do acesso a APS durante a pandemia em uma cidade do Sul de Santa 
Catarina”, (2020).  
 

7.1.3 Associação entre componentes do acesso de primeiro contato da APS com 

presença de comorbidades em adultos e idosos de Siderópolis 

 

           Na tabela 3 são apresentadas as análises de associação entre os componentes 

de acesso de primeiro contato da APS e presença de doenças crônicas na população 

adulta e idosa de Siderópolis. Para esta análise se observou todos os participantes, 

bem como os mesmos estratificados em adultos e idosos. Não houve associação entre 

os componentes utilização e acessibilidade com presença de doenças crônicas, tanto 

na população geral, quanto nos grupos de adultos e idosos. 

 

Adultos, n (%) 

1 Doença 
Crônica 

Utilização Valor 
de p 

Acessibilidade Valor 
de p Insatisfatório Insatisfatório Insatisfatório Satisfatório 

Não 18 (72) 18 (72) 
0,198 

70 (57,4) 46 (64,8) 
0,361 Sim 7 (28) 7 (28) 52 (42,6) 25 (35,2) 

Todos 25 (100) 25 (100) 122 (100) 71 (100) 

Idosos, n (%) 

Doença 
Crônica 

Utilização Valor 
de p 

Acessibilidade Valor 
de p Insatisfatório Satisfatório Insatisfatório Satisfatório 

Não 4 (30,8) 41 (34,2) 
0,999 

31 (31,3) 14 (38,9) 
0,417 Sim 9 (69,2) 79 (65,87) 68 (68,7) 22 (61,1) 

Todos 13 (100) 120 (100) 99 (100) 36 (100) 
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Tabela 3 - Associação entre componentes do acesso de primeiro contato da APS com 
presença de doença crônica em adultos e idosos de Siderópolis 
Nota: Utilizado Teste Exato de Fischer para avaliar a presença de associação entre os componentes 
de acesso de primeiro contato (acessibilidade e utilização) e presença de doença crônica em adultos, 
idosos e população geral de Siderópolis. Diferença estatisticamente significativa quando valor de p ≤ 
0,05. 
Fonte: Dados dos autores, 2022. 

 

Na tabela 4 são apresentadas as análises de associação entre os componentes 

de acesso de primeiro contato da APS e presença de Diabetes na população adulta e 

idosa de Siderópolis. Para esta análise observou-se todos os participantes, e os 

mesmos estratificados em adultos e idosos. Não houve associação entre os 

componentes utilização e acessibilidade com presença de Diabetes, tanto na 

população geral, quanto nos grupos de adultos e idosos. 

 
Tabela 4 - Associação entre componentes do acesso de primeiro contato da APS com 
presença de Diabetes em adultos e idosos de Siderópolis 

Diabetes Acessibilidade 
Valor 
de p 

Utilização 
Valor de p 

Adultos, 
n(%) 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,779 

Insatisfatório Satisfatório 
 
   0,671 

SIM 12 (23,5%) 7 (28,0%)  1 (14,3%) 18 (26,5%)  
NÃO 39 (76,5%) 18 (72,0%)  6 (85,7%) 50 (73,5%)  
       
Idosos, 
n(%) 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,624 

Insatisfatório Satisfatório 
 
   0,729 

SIM 31 (46,3%) 12 (54,5%)  5 (55,6%) 36 (46,2%)  
NÃO 36 (53,7%) 10 (45,5%)  4 (44,4%) 42 (53,8%)  
       
Todos, 
n(%) 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,722 

Insatisfatório Satisfatório 
 

   1,000 

Sim 43 (36,4%) 19 (40,4%)  6 (35,5%) 54 (37,0%)  

Não 75 (63,6%) 28 (59,6%)  10 (62,5%) 92 (63,0%)  

Nota: Utilizado Teste Exato de Fischer para avaliar a presença de associação entre os componentes 
de acesso de primeiro contato (acessibilidade e utilização) e presença de diabetes em adultos, idosos 
e população geral de Siderópolis. Diferença estatisticamente significativa quando valor de p ≤ 0,05. 
Fonte: dados dos autores, 2022.  

 

Na tabela 5 são apresentadas as análises de associação entre os componentes 

de acesso de primeiro contato da APS e presença de Hipertensão na população adulta 

e idosa de Siderópolis. Nesta análise também se observou todos os participantes, e 

Todos, n (%) 

Doença 
Crônica 

Utilização Valor 
de p 

Acessibilidade Valor 
de p Insatisfatório Satisfatório Insatisfatório Satisfatório 

Não 22 (57,9) 136 (47,9) 
0,300 

101 (45,7) 60 (56,1) 
0,099 Sim 16 (42,1) 148 (52,1) 120 (54,3) 47 (43,9) 

Todos 38 (100) 284 (100) 221 (100) 107 (100) 
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os mesmos estratificados em adultos e idosos. Não houve associação entre os 

componentes utilização e acessibilidade com presença da hipertensão, tanto na 

população geral, quanto nos grupos de adultos e idosos. 

 
Tabela 5 - Associação entre componentes do acesso de primeiro contato da APS com 
presença de Hipertensão em adultos e idosos de Siderópolis 

Diabetes Acessibilidade 
Valor 
de p 

Utilização 
Valor de p 

Adultos, 
n(%) 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,808 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,711 

SIM 27 (52,9%) 12 (48,0%)  3 (42,9%) 35 (51,5%)  
NÃO 24 (47,1%) 13 (52,0%)  4 (57,1%) 33 (48,5%)  
       
Idosos, 
n(%) 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,429 

Insatisfatório Satisfatório 
 
1,000 

SIM 44 (65,7%) 17 (77,3%)  6 (66,7%) 55 (70,5%)  
NÃO 23 (34,3%) 5 (22,7%)  3 (33,3%) 23 (29,5%)  
       
Todos, 
n(%) 

Insatisfatório Satisfatório 
 
1,000 

Insatisfatório Satisfatório 
 

0,788 

SIM 71 (60,2%) 29 (61,7%)  9 (56,3%) 90 (61,6%)  

NÃO 47 (39,8%) 18 (38,3%)  7 (43,8%) 56 (38,4%)  

Nota: Utilizado Teste Exato de Fischer para avaliar a presença de associação entre os componentes 
de acesso de primeiro contato (acessibilidade e utilização) e presença de Hipertensão em adultos, 
idosos e população geral de Siderópolis. Diferença estatisticamente significativa quando valor de p ≤ 
0,05. 
Fonte: dados dos autores, 2022.  

 

7.1.4 Associação entre componentes do acesso de primeiro contato da APS 

como o comportamento de adultos e idosos de Siderópolis 

 

Nessa análise correspondente aos entrevistados que foram e não foram na 

farmácia, pode-se analisar conforme mostra a tabela 6 que tanto todos os moradores 

que foram na farmácia, tanto os que não foram, bem como os adultos e idosos 

individualmente, avaliaram negativamente a acessibilidade, mas eles avaliaram 

positivamente a utilização respectivamente. Dessa forma, pode-se dizer que não 

houve associação entre esses componentes e o habito de frequentar a farmácia. 

 

Tabela 6 - Associação entre componentes do acesso de primeiro contato da APS 
como o comportamento de frequentar farmácia entre adultos e idosos de Siderópolis 

Frequentar 
Farmácia 

Acessibilidade 
Valor 
de p 

Utilização Valor de p 

Adultos, n 
(%) 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,875 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,652 

SIM 80 (65,6%) 48 (67,6%)  18 (72,0%) 108 (65,9%)  
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NÃO 42 (34,4%) 23 (32,4%)  7 (28,0%) 56 (34,1%)  
       
Idosos, n 
(%) 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,441 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,077 

SIM 52 (52,5%) 16 (44,4%)  10 (76,9%) 57 (47,5%)  
NÃO 47 (47,5%) 20 (55,6%)  3 (23,1%) 63 (52,5%)  
       
Todos, 
n(%) 

Insatisfatório Satisfatório 
 
1,000 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,078 

SIM 132 (59,7%) 64 (59,8%)  28 (73,7%) 165 (58,1%)  

NÃO 89 (40,3%) 43 (40,2%)  10 (26,3%) 119 (41,9%)  

Nota: Utilizado Teste Exato de Fischer para avaliar a presença de associação entre os componentes 
de acesso de primeiro contato (acessibilidade e utilização) e participantes que foram a farmácia, 
adultos, idosos e população geral de Siderópolis. Diferença estatisticamente significativa quando valor 
de p ≤ 0,05. 
Fonte: dados dos autores, 2022.  

 

Conforme a tabela 7 tanto os entrevistados que foram ao mercado como os que 

não foram ao mercado nos 14 dias antes da entrevista, avaliaram negativamente a 

acessibilidade da APS, todavia a avaliação foi positiva em ambos os grupos para a 

variável utilização, neste caso, não teve associação entre a variável mercado e a 

avaliação do acesso a APS.  

Tabela 7 - Associação entre componentes do acesso de primeiro contato da APS 
como o comportamento de frequentar mercado entre adultos e idosos de Siderópolis 

Frequentar 
mercado 

Acessibilidade 
Valor 
de p 

Utilização Valor de p 

Adultos, 
n(%) 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,458 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,420 

SIM 94 (77,7%) 59 (83,1%)  21 (85,5%) 128 (78,0%)  
NÃO 27 (22,3%) 12 (16,9%)  3 (12,5%) 36 (22,0%)  
       
Idosos, 
n(%) 

Insatisfatório Satisfatório 
 
1,000 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,147 

SIM 56 (56,6%) 20 (55,6%)  10 (76,9%) 65 (54,2%)  
NÃO 43 (43,4%) 16 (44,4%)  3 (23,1%) 55 (45,8%)  
       
Todos, 
n(%) 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,307 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,057 

SIM 150 (68,2%) 79 (73,8%)  31 (83,8%) 193 (68,0%)  

NÃO 70 (31,8%) 28 (26,2%)  6 (16,2%) 91 (32,0%)  

Nota: Utilizado Teste Exato de Fischer para avaliar a presença de associação entre os componentes 
de acesso de primeiro contato (acessibilidade e utilização) e participantes que foram ao mercado, 
adultos, idosos e população geral de Siderópolis. Diferença estatisticamente significativa quando valor 
de p ≤ 0,05. 
Fonte: dados dos autores, 2022.  

 

7.1.5 Associação entre componentes do acesso de primeiro contato da APS 

como a mudança de saúde em adultos e idosos de Siderópolis 
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Esse foi o último parâmetro avaliado, a relação da mudança de saúde dos 

entrevistados e a avaliação do acesso a atenção primaria. Conforme a Tabela 8, pode 

–se perceber que tanto os adultos e idosos que relataram que a saúde piorou 

avaliaram negativamente a acessibilidade da APS, assim como os que relataram uma 

melhora ou permaneceram iguais de saúde. Já na variável utilização a avaliação foi 

satisfatória em ambos os grupos, não havendo associação entre as variáveis 

analisadas. 

 

Tabela 8 - Associação entre componentes do acesso de primeiro contato da APS 
como a mudança de saúde em adultos e idosos de Siderópolis 

Mudança 
de saúde 

Acessibilidade 
Valor 
de p 

Utilização Valor de p 

Adultos, 
n(%) 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,099 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,219 

Piorou 36 (29,5%) 19 (26,8%)  10 (40,0%) 44 (26,8%)  
Melhorou 
ou ficou 
igual 

86 (70,5%) 52 (73,2%) 
 

15 (60,0%) 120 (73,1%) 
 

       
Idosos, 
n(%) 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,118 

Insatisfatório Satisfatório 
 
1,000 

Piorou 22 (22,2%) 8 (22,2%)  2 (15,4%) 28 (23,3%)  
Melhorou 
ou ficou 
igual 

77 (77,8%) 28 (77,8%) 
 

11 (84,6%) 92 (76,6%) 
 

       
Todos, 
n(%) 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,014 

Insatisfatório Satisfatório 
 
0,553 

Piorou 58 (26,3%) 27 (25,3%)  12 (31,6%) 72 (25,4%)  

Melhorou 
ou ficou 
igual 

163 (73,8%) 80 (74,8%) 
 

26 (68,4%) 212 (74,7%) 
 

Nota: Utilizado Teste Exato de Fischer para avaliar a presença de associação entre os componentes 
de acesso de primeiro contato (acessibilidade e utilização) e participantes que tiveram alguma mudança 
de saúde, adultos, idosos e população geral de Siderópolis. Diferença estatisticamente significativa 
quando valor de p ≤ 0,05. 
Fonte: dados dos autores, 2022.  

 

7.1.6 Correlação entre as dimensões de Escolaridade, Renda, Idade e 

Acessibilidade e Utilização da APS 

 

Foi analisado a correlação entre escolaridade, renda, idade, com acessibilidade 

e utilização, conforme a (Tabela 9; Figura 3), nessa análise foram encontradas 

correlações positivas entre idade e o escore utilização (0,063; fraca), idade e o escore 

acessibilidade (0,023; fraca), escolaridade e renda familiar (0,0409**; fraca), 
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escolaridade e o escore acessibilidade (0,110*; fraca) e escore utilização e escore 

acessibilidade (0,272**; fraca). Já as correlações negativas podem ser vistas entre 

idade e escolaridade (-0,396**; fraca), idade e renda familiar (-0,124*; fraca), 

escolaridade e o escore utilização (-0,198**; fraca), renda familiar e o escore utilização 

(-0,162**; fraca) e por fim renda familiar e escore acessibilidade com (-0,014; fraca).  

 
Tabela 9 - Correlação entre escolaridade, renda e idade x acessibilidade e utilização 

Correlação de 
Pearson 

idade Escolaridade 
Renda 
familiar 

Escore 
utilização 

Escore 
acessibilidade 

Idade 1     
Escolaridade -0,396** 1    
Renda familiar -0,124* 0,0409** 1   
Escore utilização 0,063 -0,198** -0,162** 1  
Escore 
acessibilidade 

0,023 0,110* -0,014 0,272** 1 

** a correlação é significativa no nível 0,01 (bilateral). * a correlação é significativa no nível 0,05 
(bilateral).  
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Figura 3 - Correlação entre escolaridade, renda e idade x acessibilidade e utilização 

 

Fonte: Dados das Autoras (2022). 
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8 DISCUSSÃO 

 

A principal razão para a realização desse trabalho, foi avaliar o acesso a 

atenção primaria a saúde durante a pandemia em uma cidade do interior do Sul de 

Santa Catarina, esses dados auxiliarão na tomada de decisões para uma melhora 

pontual no sistema de saúde da cidade, conseguindo verificar com mais clareza os 

pontos mais fragilizados no sistema, identificados pela população entrevistada. Para 

isso utilizou-se o instrumento de avaliação PCATool, no qual vem sendo amplamente 

utilizado no Brasil. Segundo Fracolli et al., (2014) os resultados mostraram que a 

aplicação de um instrumento de pesquisa que tinha como intuito avaliar a APS deveria 

dar subsídios para a criação de novas propostas que possam contribuir para a 

qualificação da saúde da família, e o instrumento que mais se aproxima desta proposta 

é o PCATool, por isso foi o instrumento escolhido.  

Nos diferentes estudos encontrados, evidenciou-se que a maioria das 

pesquisas de avaliação da APS foram realizadas no Brasil, e esse achado pode ser 

explicado por alguns motivos, o primeiro motivo seria o ministério da saúde ter 

apresentado em 2010, o manual do instrumento de avaliação da APS, o PCATool-

Brasil, em uma adaptação do modelo original proposto por Harzheim et al., (2013), o 

segundo motivo seria a recomendação do próprio ministério da saúde para utilizar o 

instrumento, tanto na avaliação como no monitoramento da qualidade da APS, como 

uma rotina das equipes, como também para uso de gestão e acadêmico. Além disso, 

tanto o Brasil como o Canadá, no qual apresenta a outra maior quantidade de amostra, 

apresentam em seus sistemas públicos de saúde essa forte orientação através da 

APS. Logo, o PCATool é um importante instrumento para a avaliação do desempenho 

dos serviços de saúde, sendo extremamente útil na organização de políticas voltadas 

para o setor (FRACOLLI., et al, 2014). 

Na análise dos resultados desta pesquisa, quando se refere ao acesso a APS, 

encontraram-se resultados diferentes nas duas variáveis analisadas: Acessibilidade e 

Utilização. Na avaliação tanto dos adultos, como dos idosos foi observado que os 

piores escores se encontraram na dimensão acessibilidade, os itens como: “O serviço 

de saúde fica aberto no sábado ou no domingo? ”, “O serviço de saúde fica aberto 

pelo menos algumas noites de dias úteis até às 20 horas? ”  e o “Quando você chega 
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no seu serviço de saúde, você tem que esperar mais de 30 minutos para consultar 

com o médico ou enfermeiro (sem contar triagem ou acolhimento)? ”, receberam os 

maiores níveis de insatisfação. Os mesmos resultados também foram encontrados por 

Almeida, et al., (2017), no qual os piores escores estavam relacionados a 

acessibilidades e os itens com pontuações mais baixas foram: “não fornecer 

possibilidade de contato telefônico” e “não abrir nos finais de semana”. Assim como 

no estudo de Araújo et al., (2015), em que a limitação do horário de funcionamento 

era um dos fatores que mais dificultava o acesso.  

Pode-se analisar que no próprio instrumento PCATool-Brasil, o atributo acesso 

de primeiro contato, estabelece uma relação direta com a questão de dias e horários 

de atendimento das unidades, além do atendimento ágil, as orientações via telefone 

também são analisadas, contudo o que se encontra na maioria das publicações e 

pesquisas é que os entrevistados gostariam que as unidades abrissem em horários 

mais flexíveis, inclusive aos finais de semana, estes achados se assemelham tanto 

com este estudo, como em outros estudos, como o de Reis et al., (2013), onde os 

usuários da APS se referem a essa necessidade de ampliar os horários, sobretudo 

para facilitar o acesso pela população que trabalha em horário comercial. Dessa 

forma, é de suma importância uma flexibilização desses horários de atendimento, 

além disso é ideal que tanto os gestores como os colaboradores do município saiam 

de suas caixinhas de pensamento e acrescentem mais horários de funcionamento 

para facilitar o acesso. 

Segundo Elias et al., (2006) e Van Stralen et al., (2008) somente cerca de 20% 

das unidades ficam abertas aos fins de semana e depois das 18 horas, além disso, a 

maioria delas não apresenta telefone para pedir informações quando a mesma se 

encontra fechada. São pontos como esse, encontrados nesse estudo que dificultam o 

acesso dos usuários para a utilização das unidades de saúde. Ademais, muitos 

usuários relatam procurar primeiro a unidade básica de saúde quando apresentam 

algum problema de saúde, ou um novo problema de saúde, resultados que também 

foram encontrados nessa pesquisa, pois consideram o atendimento melhor que em 

outros locais. Todavia, tem-se muitas queixas relacionadas a demora do atendimento, 

da resolução dos seus problemas, os entrevistados ainda complementam que o 

serviço é algo burocrático e demorado, desde o agendamento da consulta até no 
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próprio processo de atendimento. Marques e Lima (2007), comentam sobre essa 

burocratização das ações na atenção primária e afirmam que diversas vezes é perdida 

a noção das necessidades do paciente, das potencialidades do sistema e da 

possibilidade de formar uma rede qualificada de atendimento. Por fim, todos os artigos 

que foram selecionados neste trabalho, sugerem que as prioridades devem orientar 

os gestores, os profissionais e os pesquisadores, no sentido de melhorar as barreiras 

nos horários de funcionamentos das UBS.  

Diversos outros estudos brasileiros trouxeram resultados semelhantes em 

relação ao acesso der primeiro contato. No estudo de montes claros, realizado em 

Minas Gerais, por Leão, Caldeira e Oliveira, (2011), utilizando o PCATool versão 

infantil, o escores de acesso foram inferiores a (5,5). No estudo de Kolling (2008), um 

estudo de base dos municípios realizado no Rio Grande do Sul foi encontrado um alto 

grau para orientação com escore de (7,2), porém a baixa avaliação no acesso se 

manteve com escore de (5,8). Por fim, nos estudos de Castro, (2009); Stralen et al., 

(2008); Almeida e Macinko, (2006), os resultados foram todos similares, com escores 

de acesso de até (2,0), entrevistando tanto usuários como profissionais da saúde. 

Na presente pesquisa, resultados semelhantes na avaliação também foram 

vistos em diferentes grupos, como entrevistados com Doenças crônicas e 

entrevistados sem doenças crônicas, moradores que saíram de casa para diferentes 

fins e moradores que permaneceram em casa, a percepção dos diferentes usuários 

não mostrou diferenças significativas, visto que a totalidades deles avaliou de forma 

negativa a acessibilidade e de forma positiva a utilização. No estudo de São Jose do 

Ribamar, realizado por Costa et al., (2020) foram vistas algumas divergências entre 

os usuários e profissionais da saúde, exceto no atributo acesso, ou seja, tanto os 

profissionais como os usuários também avaliaram de forma insatisfatória a 

acessibilidade, assim como nesse estudo.  

Tais fatos, revelam essa grande oportunidade para melhorar o processo de 

trabalho na APS, e na importância de utilizar essas ferramentas de avaliação do 

desempenho dos sistemas de saúde, algumas características são comuns em quase 

todos os estudos revelando essa insatisfação por parte de muitos usuários. De tal 

forma, o acesso de primeiro contato é um dos atributos essenciais e é capaz de gerar 

um grande impacto, positivo ou negativo, nos indicadores de saúde (MACINKO et al., 
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2006). Logo, quando a população não obtém de forma satisfatória esse acesso na 

porta de entrada da APS, ela não pode se beneficiar de nenhum dos outros atributos 

dessa modalidade de atenção (STARFIELD, 1998; DOURADO et al., 2011). Ou seja, 

essa barreira, que existe na acessibilidade, acaba refletindo, e isso é de forma geral, 

no fato do acesso ser o atributo que recebe sempre as piores pontuações em diversos 

estudos avaliativos (CASTRO et al., 2012; REIS et al., 2013; PAULA et al., 2015; e 

FERREIRA et al., 2016). Segundo o modelo de Donabeidian (1988), esse baixo 

percentual de avaliação positiva, prejudica muita a atenção à saúde integral do 

indivíduo, pois uma vez que ele se depara com muitas barreiras de acesso, a atenção 

a sua saúde acaba sendo postergada, prejudicando o impacto de prevenção e ainda 

causando futuros gastos adicionais para a saúde pública.  

Nesse viés, o item utilização, no qual faz parte dos atributos do acesso de 

primeiro contato, recebeu um bom desempenho, em todos os perfis de usuários, 

desde os que possuíam doenças crônicas, hipertensão, diabetes, problemas 

cardiorrespiratórios, como os indivíduos saudáveis, além daqueles indivíduos que 

saíram de casa durante o período de isolamento. O alto desempenho desse subitem 

também foi encontrado em outros estudos, sugerindo que o usuário busca o serviço 

de saúde sempre que é preciso, antes mesmo de procurar um serviço especializado. 

Além disso, mostra que seu alto desempenho, mesmo que exista dificuldades 

estruturais no acesso, os entrevistados conseguem reconhecer que esses serviços de 

atenção primária são a primeira fonte de atenção à saúde (BRASIL, 2008; 

HAGGERTY., et al., 2008; FRACOLLI., et al., 2014; OMS, 2008). 

Em síntese, essa definição de “manter a porta aberta para que chega com 

demandas”, não pode ser confundida com garantia de acesso. O acesso de primeiro 

contato, está ligado intrinsecamente a obtenção de um determinado tipo de ação 

resolutiva para os problemas do usuário. As dificuldades nos horários de 

atendimentos, marcação de consultas, dificuldade para contato via telefone, demora 

de atendimentos, demora na realização de alguns exames, geram uma descrença no 

papel que ordena a APS e acabam servindo como um álibi para deslocar a atenção 

primaria como porta de entrada do SUS. Neste caso, identifica-se essa grande 

oscilação entre as demandas centradas nos paradigmas curativos, enquanto outras 
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demandas revelam essa necessidade da incorporação de um modelo ligado na 

proposta coletiva e preventiva (RIBEIRO et al., 2015).  

Em contrapartida, quando é analisado o cenário atual, a pandemia prossegue 

com diferentes ritmos e estágios, tanto em Santa Catarina, como em todo território 

nacional. A dificuldade para encontrar trabalhos que analisassem o acesso a APS no 

período pandêmico foi difícil, mas pode-se afirmar que o enfrentamento desse período 

tem revelado uma distribuição desigual dos serviços de saúde, exigindo cada vez mais 

a construção de redes mais fortes. Esses são tempos incertos que exigiram que todos 

os processos de trabalho fossem reinventados e orientados a cada contexto, 

estabelecer sempre novos fluxos, exercitar a solidariedades e fortalecer ainda mais o 

acesso e as redes de saúde. O COVID-19 é uma ótima oportunidade para resgatar 

essa centralidade do SUS na política social e na APS no sistema de saúde brasileiro, 

o apoio do estado e da sociedade frente a essa organização da saúde vai possibilitar 

os avanços no alcance dos princípios do sus, como a universalidade, integralidade e 

equidade, viabilizando uma rede de serviço completa e complexa (CRUZ, 2018).  

A APS, juntamente com os outros níveis de atenção, torna-se mandatória e 

essencial, principalmente no caso de uma epidemia e em cenários de urgência e 

emergência. Muita coisa teve que mudar, o atendimento precisou ser otimizado, ações 

educativas precisaram ser feitas e algumas demandas precisaram ser deixadas de 

lado momentaneamente, além disso precisa ser assegurado e não negligenciado a 

manutenção das ações de rotina da APS (SOEIRO et al., 2020).  

Dessa forma, as atividades que fazem parte da rotina da APS devem ser 

mantidas e preservadas nos tempos de pandemia, ainda mais porque as previsões 

levam para um longo período de convivência com esse novo vírus. Logo, essa 

reformulação de certos procedimentos e incorporação de novas demandas, são 

fundamentais, porém é fundamental que a APS continue realizando sua missão. Para 

isso, o uso de tecnologias como WhatsApp, teleconsultas, garantiram o acesso de 

forma segura sem ter essa descontinuidade e agravamentos dos pacientes que já 

estavam em tratamento e garantindo aos usuários essa segurança no atendimento 

(MEDINA et al., 2020). 

Visando manter a qualidade desse acesso, a APS precisa ter como prioridade 

na pandemia essa continuidade das ações, dentre elas: vacinação, 
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acompanhamentos dos pacientes com doenças crônicas, grupos prioritários, 

atendimentos de urgências e outras demandas que não podem ser deixadas para 

depois. A omissão destas atividades por semanas e meses, pode resultar em 

consequências péssimas para a saúde pública, elevação da mortalidade por outras 

causas e ampliar ainda mais os efeitos da pandemia. A atenção primaria tem 

capacidade para controlar os casos graves, uma APS ainda mais organizada, 

capacitada, com profissionais qualificados pode contribuir diretamente na diminuição 

dos casos de COVID-19 e na diminuição da mortalidade, sem deixar para trás as 

demais demandas prioritárias (MACHADO et al., 2021). 

Sem dúvida nenhuma, a atenção primaria a saúde só se efetiva da forma mais 

plena, se existir uma rede integrada, mais do que nunca é importante continuar 

atendendo as pessoas, trabalhar em equipe e garantir a continuidade da atenção com 

um forte vínculo, pois frente a todas essas incertezas, os usuários estão cada vez 

mais fragilizados.  

Para finalizar, essa pesquisa possui algumas limitações, como a avaliação de 

somente dois atributos, acessibilidade e utilização e as próprias limitações do 

PCATool, considerando que o instrumento a apresenta o mesmo peso nos diferentes 

atributos, bem como, a ideia de que a qualidade dos serviços da APS estejam toda 

contempladas nos atributos presentes no instrumento. 
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9 CONCLUSÃO 

 

A avaliação da qualidade dos serviços de saúde nos permite identificar os 

aspectos mais críticos e todas as potencialidades dos serviços oferecidos. Através de 

estudos como esse, é possível elaborar planos de intervenção para resolução de 

fragilidades, de maneira estratégica. Por isso, enfatiza-se essa necessidade do 

fortalecimento e do financiamento do sistema único de saúde, principalmente no 

combate a crises sanitárias, ainda mais, visto o sucateamento progressivo que o 

sistema de saúde vem sofrendo nos últimos anos. Logo, os conhecimentos científicos, 

são apresentados como grandes aliados no enfrentamento da pandemia, fortalecendo 

ainda mais a APS, o SUS e consequentemente orientação para a gestão pública 

brasileira.  

A acesso a APS ainda é um grande desafio, desse modo deve-se continuar 

investindo na ampliação da cobertura. Esse acesso dificultado evidencia a 

necessidade de romper com as práticas de cuidado centradas no acesso, é necessário 

organizar formas de ofertas de saúde mais inclusivas, com horários mais flexíveis e 

atendimento mais ágil. Os resultados apresentados nesta pesquisa, revelam um 

melhor desempenho na variável utilização, por parte de todos os grupos de 

entrevistados, assim como um desempenho insatisfatório na variável acessibilidade. 

Em suma, os resultados do estudo mostram que os serviços ofertados ainda 

não atendem toda as demandas de saúde da população nesse nível de atenção. 

Dessa forma, além do aperfeiçoamento técnico constante das equipes de saúde, as 

unidades precisam funcionar em conformidade com as necessidades dos usuários. 

Os gestores e profissionais devem desenvolver novos métodos de avaliar a situação 

de saúde e apresentar meios que propiciem mudanças no processo de trabalho das 

equipes face ao insatisfatório desempenho apresentado em um dos atributos 

avaliados, na perspectiva dos usuários. 

Os resultados da pesquisa indicam a necessidade de grandes investimentos 

no SUS e na APS, em especial nesse período longo de pandemia do COVID-19, o 

acúmulo de pessoas com condições crônicas e com dificuldades de atendimento nos 

últimos dois anos, reflete que essas mudanças e melhorias precisam ser realizadas o 

quanto antes. É imprescindível ativar ainda mais os atributos comunitários das 
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equipes, ampliar a associação às iniciativas solidárias das organizações comunitárias 

e articular-se intersetorialmente para apoiar a população em suas diversas situações 

de vulnerabilidade. Não se pode esquecer de garantir a continuidade das ações de 

promoção, prevenção e cuidado, criando novos processos de trabalho para a 

vigilância em saúde e para a continuidade da atenção para quem dela precisa, além 

de se adequar a população da cidade com novos horários de funcionamento e maior 

flexibilização dos colaboradores e gestores. Por fim, o propósito dessa pesquisa foi 

obter informações de qualidade que possam orientar a gestão na implementação de 

novas medidas para apoiar as equipes de Saúde da Família, e toda APS no seu 

cotidiano, fortalecendo ainda mais o SUS para o enfrentamento da COVID-19. Os 

resultados da pesquisa nos informam sobre graves problemas que continuam 

presentes e reiteram-se ações urgentes a serem empreendidas pela gestão do 

município. 
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