
RESUMO O estudo teve como objetivo avaliar os atributos da dimensão processual e estrutural da atenção 
primária à saúde da criança em dois modelos de atenção à saúde. Estudo quantitativo, realizado com 
dados secundários de estudo multicêntrico, com cuidadores de crianças em unidades de saúde da família 
e unidades de atenção básica tradicional, de dois municípios de médio porte brasileiros, cuja coleta de 
dados ocorreu em 2012 e 2013. O Primary Care Assessment Tool (PCATool-Brasil) versão criança foi 
utilizado para a avaliação da efetividade dos modelos. Análise estatística inferencial. Na avaliação dos 
atributos essenciais, o escore médio foi igual ou superior ao esperado (6,6) e o escore geral ficou abaixo 
(6,4). Na perspectiva do cuidador da criança, os dois modelos de atenção estão orientados à atenção pri-
mária apenas nos atributos essenciais, porém, não no escore geral. As fragilidades e potencialidades dos 
modelos de atenção indicam a necessidade de mudanças na organização dos serviços para contemplar o 
cuidado integral à criança.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Saúde da criança. Avaliação em saúde. Estrutura dos 
serviços. Efetividade.

ABSTRACT The aim of this study was to assess the attributes of the procedural and structural dimensions 
of primary health care in two models of health care. This is a quantitative study carried out with secondary 
data of a multicenter primary study with caregivers of children in family health units and traditional primary 
care units of two medium-sized Brazilian municipalities, whose data collection took place in 2012 and 2013. 
The Primary Care Assessment Tool (PCATool-Brazil) children version was used to assess the effectiveness of 
the models. Inferential statistical analysis was made. In the evaluation of the essential attributes the mean 
score was equal to or higher than expected (6,6) and the overall score was below (6,4). From the perspective of 
the caregiver of the child, the two models of care are oriented to primary care only in the essential attributes, 
although, not in the general score. The weaknesses and potentialities of care models indicate the need for 
changes in the organization of services to include comprehensive childcare.

KEYWORDS Primary Health Care. Child health. Health evaluation. Structure of services. Effectiveness.
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Introdução

A Atenção Primária à Saúde (APS) apresenta-se 
como uma estratégia de organização e reorga-
nização dos sistemas de saúde em seu primeiro 
nível de atenção, e um modelo de mudança da 
prática clínico-assistencial dos profissionais 
de saúde1.

No sistema público de saúde brasileiro, a 
APS percorreu ciclos. Entre eles, o ciclo da 
Atenção Básica à Saúde (ABS), caracterizada 
pela emergência e consolidação do Programa 
Saúde da Família (PSF), enquanto estratégia 
de reorientação do modelo assistencial1 em 
uma historicidade de construção do Sistema 
Único Saúde (SUS) e de lutas contra uma he-
gemonia dominante no setor saúde2. Porém, 
o PSF, como um modelo estratégico para o 
SUS, não provocou uma homogeneização 
da sua adoção em todo o território nacional, 
coexistindo nos municípios brasileiros tanto 
Unidades de Saúde da Família (USF) como 
Unidades Básicas de Saúde (UBS) tradicionais, 
que adotam diferentes olhares em relação à 
APS, e, atualmente, com a mudança da Portaria 
Nacional da Atenção Básica (PNAB)3, ampliou-
-se o leque de opções por modelos de atenção 
básica no País. Se antes a Estratégia Saúde da 
Família (ESF) era o modelo prioritário, agora 
passa a ser uma opção.

As principais lutas de modificações da APS 
brasileira colocam-na como o centro de co-
municação das redes de atenção à saúde. Para 
isso, a APS terá de exercitar-se, incorporando 
os atributos de primeiro contato, coordenação, 
longitudinalidade, integralidade, orientações 
familiar, comunitária e competência cultural, e 
cumprir as funções essenciais de resolubilidade 
e responsabilização pela saúde das populações4.

A avaliação no âmbito da atenção básica 
no Brasil vem sendo acompanhada pelo 
Ministério da Saúde (MS)5. Esta tem um 
papel importante no aprimoramento dos 
eixos de intervenção com o propósito de 
transformar os serviços em saúde orien-
tados pela APS, principalmente quando 
aborda a perspectiva da população e 

considera aspectos da APS, como a adequa-
ção da prestação de serviços e a avaliação 
dos resultados na sua área6.

Nesse contexto, a saúde da criança 
manteve uma ideação aludida a alavancar 
os diferentes olhares da APS, pois o cuidado 
infantil pode ser revelador da organização 
dos serviços de APS e da repercussão na 
mortalidade infantil, por incluir signifi-
cativas ações de promoção à saúde, como 
de prevenção a doenças7. Além disto, as 
crianças têm necessidades singulares, re-
querendo ampla variedade de oferta de 
serviços com foco na avaliação e no apoio 
ao desenvolvimento integral7.

Este estudo tem foco na avaliação do 
grau de orientação aos atributos da APS de 
modelos de atenção à saúde primária in-
fantil, a partir da ferramenta Primary Care 
Assessment Tool (PCATool-Brasil) versão 
criança, voltada a demonstrar a existência 
da atenção primária relacionada a desfechos 
positivos na saúde da criança. Identifica as-
pectos de estrutura e processos dos serviços, 
na busca da qualidade do planejamento e 
da execução das ações, nos diferentes con-
textos de modelos de atenção, em tipos de 
organização de unidades básicas distintas, 
no caso, a USF e a UBS.

Assim, o objetivo do presente estudo foi 
avaliar os atributos da dimensão processu-
al e estrutural da APS da criança, em dois 
modelos de atenção à saúde.

Material e métodos

Aspectos éticos

A pesquisa atende às normas da Resolução 
nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 
do Brasil. O projeto foi submetido ao Comitê 
de Ética em Pesquisa, tendo o Certificado de 
Apresentação para Apreciação Ética e parecer 
favorável. Para acesso aos dados de relatórios 
de atendimentos realizados nas USF e UBS 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 124, P. 115-129, JAN-MAR 2020

Avaliação em saúde: dimensão processual e estrutural da saúde da criança na atenção primária 117

da amostra, obteve-se autorização formal das 
secretarias municipais de saúde dos municí-
pios em estudo, através do termo de aceite 
do responsável pelo campo de estudo. Os 
sujeitos da pesquisa assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Desenho, local do estudo e período

Pesquisa quantitativa de avaliação da efeti-
vidade de estrutura e processo dos serviços 
em APS da criança, classificada como estudo 
transversal observacional em epidemiolo-
gia guiado pelo protocolo Strengthening 
the Reporting of Observational Studies in 
Epidemiology (Strobe), a qual integrou 
projeto multicêntrico de avaliação da efe-
tividade da atenção primária em saúde da 
criança. Estudo desenvolvido em dois dos 
municípios de médio porte brasileiros, um 
no estado da Paraíba e outro na região Oeste 
do Paraná. Na Paraíba, o estudo foi realizado 
em um dos distritos sanitários do município, 
o Distrito Sanitário III, na ocasião da coleta 
de dados com o maior número de famílias 
cadastradas na ESF e em funcionamento com 
quase 100% de cobertura8. No município pa-
ranaense, foram incluídas as 23 UBS urbanas 
no modelo tradicional de APS, existentes à 
ocasião da coleta de dados. A coleta de dados 
primários do estudo ocorreu de outubro de 
2012 a fevereiro de 2013. A confecção do 
banco de dados ocorreu em 2013 e os dados 
dos distintos locais foram agrupados para 
análises inferenciais posteriores, desenvol-
vidas em tese de doutorado concluída em 
2016, cujos resultados se apresentam nesse 
momento, dada a relevância do tema, a partir 
das mudanças ocorridas nos modelos de 
atenção primária aqui estudados.

População e amostra

A população do estudo primário foi compos-
ta de familiares (pai, mãe) e/ou cuidadores 
(avós, tios, cuidadores legais) de crianças 
com idade inferior a 12 anos. Adotou-se 

uma margem de erro de 3,286%, com grau 
de confiança de 95%, para a obtenção da 
amostra de familiares participantes da 
entrevista. A amostra constituiu-se de 
344 na Paraíba e 531 no Paraná. A seleção 
dos participantes foi não probabilística, 
distribuídos por partilha proporcional, 
segundo o número de unidades de saúde 
dos municípios. Adotaram-se os seguintes 
critérios de inclusão: residir na área urbana 
dos municípios e na área de abrangência das 
unidades; o acompanhante da criança, na 
unidade de saúde, deveria ser o principal 
cuidador; a idade da criança deveria ser 
inferior a 12 anos; o respondente deveria 
conhecer a unidade que iria avaliar (pelo 
menos, dois atendimentos). Já o critério 
de exclusão foi: familiares que utilizavam 
esporadicamente a unidade para finalidades 
específicas.

Protocolo do estudo

Para a aplicação do formulário PCATool-
Brasil versão criança4, os participantes 
(cuidadores das crianças) foram recru-
tados na espera para consulta médica ou 
puericultura (medicina e enfermagem), 
nas dependências das unidades de saúde. 
O contato e a aplicação do instrumento de 
coleta com os familiares ocorreram na fila 
de espera, do último ao primeiro, até atin-
girem o n amostral para cada unidade. O 
PCATool-Brasil versão criança possui 55 
questões, das quais 52 são para mensurar 
os atributos da APS referentes aos aspectos 
de estrutura e processo, e 3 questões aferem 
o grau de afiliação do usuário ao serviço 
de saúde como componente estrutural do 
atributo longitudinalidade. As respostas são 
do tipo Likert, com intervalos que variam de 
1 a 4 (1=com certeza não; 2=provavelmente 
não; 3=provavelmente sim; 4=com certeza 
sim) para cada item que compõe o atributo, 
desconsiderando, para cada componente, 
a soma de respostas em branco. Durante 
a análise, obedeceram-se às orientações 
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do manual do instrumento em relação ao 
cálculo dos escores dos atributos da APS4. 
A partir dessas respostas, foram calculados 
os escores de cada atributo e o escore geral 
sobre a qualidade dos serviços de APS. As va-
riáveis analisadas foram: atributos essenciais 
processuais e estruturais-longitudinalidade 
(grau de afiliação com o serviço de saúde e 
longitudinalidade do cuidado); acesso de 
primeiro contato (acessibilidade e utiliza-
ção); integralidade (serviços disponíveis e 
serviços prestados); coordenação (sistema 
de informações e integração de cuidados); 
e atributos derivados – orientação familiar 
e orientação comunitária.

Análise dos resultados e estatística

Os dados coletados foram tabulados em pla-
nilhas Excel, sendo apresentados em tabelas, 
utilizando-se do auxílio do software SPSS-
versão 13. O escore final de cada um dos atri-
butos foi obtido pela média das respostas dos 
entrevistados, atingindo valor de ponto de 
corte ≥3 (6,6 para o valor transformado em 
escala de 0 a 10), classificado como satisfató-
rio ou como orientado para a APS4. Escores 
inferiores a 6,6 foram considerados como de-
sempenho insatisfatório. Como as perguntas e 
as escalas são iguais para todos os entrevista-
dos, foi possível a comparação dos diferentes 
modelos de atenção. O nível de significância 
dos testes foi de α=0,05. As análises estatísticas 
inferenciais dos atributos essenciais e deri-
vados, bem como os escores essencial e geral 
da APS foram realizadas a partir de medidas 
descritivas dos escores (0-10), do teste t para 
comparação das médias ou do equivalente 
teste não paramétrico U de Mann-Whitney e 
do teste de associação de Qui-quadrado.

Resultados

Na tabela 1, apresentam-se os atributos essenciais 
relacionados à dimensão processual e estrutural, 
segundo os distintos modelos de atenção.

Quanto aos componentes processuais, apenas 
os atributos longitudinalidade e integralidade-
-serviços prestados apresentaram resultados 
estatisticamente significantes entre os distintos 
modelos de atenção (p<0,05). Evidenciou-se se-
melhança no escore médio e a não existência de 
associação entre os modelos de atenção e os atri-
butos acesso-utilização e coordenação do cuidado.

Considerando os escores médios de cada 
atributo processual, ambos os modelos de 
atenção apresentaram desempenho satisfató-
rio para o atributo acesso-utilização (USF – 8,3 
e UBS – 8,5). O modelo UBS apresentou-se 
orientado à APS (7,0) no atributo coordenação. 
Os atributos longitudinalidade e integralidade-
-serviços prestados foram considerados insa-
tisfatórios, com escores médios inferiores a 6,6.

Em relação aos componentes estruturais, todos 
os atributos apresentaram resultados estatistica-
mente significantes entre os distintos modelos de 
atenção (p≤0,05). Na análise dos escores médios, 
dois atributos (longitudinalidade-grau de afiliação 
e coordenação-sistemas de informação) apre-
sentaram desempenhos satisfatórios em ambos 
os modelos. Em contrapartida, os dois modelos 
estudados obtiveram desempenho insatisfatório 
nos atributos acesso-acessibilidade (USF – 5,0; 
UBS – 5,6) e integralidade-serviços disponíveis 
(USF – 5,2; UBS – 6,0).

Por fim, o escore essencial da APS entre os 
modelos de atenção à saúde dos municípios 
estudados foi satisfatório, com diferença es-
tatisticamente significante entre os escores 
médios essenciais (UBS – 6,8; USF – 6,6).
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A tabela 2 mostra a distribuição percen-
tual dos atributos processuais e estruturais, 
segundo os escores de satisfação identificados 
nos dois modelos de atenção. No uso do teste 
de associação ao nível de significância de 5% 
(α=0,05), evidenciou-se diferença estatistica-
mente significante para os atributos proces-
suais, exceto para o atributo coordenação de 
cuidados (p=0,153).

Os atributos acesso-utilização, coordenação 
de cuidados e integralidade-serviços prestados 
alcançaram maiores percentuais para desem-
penho satisfatório no modelo de atenção UBS. 

Entretanto o atributo longitudinalidade obteve 
percentual de desempenho mais satisfatório 
no modelo USF (53,4%).

Quanto aos competentes estruturais, evi-
denciou-se diferença significante para todos 
os atributos investigados. O modelo de atenção 
UBS apresentou maiores percentuais para 
desempenho satisfatório nos atributos acesso-
-acessibilidade (61,2%), coordenação-sistemas 
de informação (89,6%) e integralidade-serviços 
disponíveis (51,6%). O atributo grau de afilia-
ção obteve percentual de desempenho mais 
satisfatório no modelo USF (73,3%).

Tabela 1. Medidas descritivas dos escores (0-10) dos atributos essenciais relacionados a processos e estrutura dos 
serviços de APS da criança, dos municípios estudados (2012-2013)

Atributos essenciais Localização/
Municípios

N válido Escore 
médio

Erro 
padrão

Escore 
mínimo

Escore 
máximo

Valor-p

PROCESSOS(+)

Acesso-Utilização município-PB 343 8,3 0,12 2,2 10 0,994

município-PR 530 8,5 0,08 1,1 10

Longitudinalidade município-PB 343 6,5 0,08 1,4 9,3 0,000

município-PR 531 5,8 0,07 0 10

Integralidade-Serviços 
Prestados

município-PB 343 5,3 0,19 0 10 0,001

município-PR 526 6,1 0,15 0 10

Coordenação-Cuidado município-PB 96 6,5 0,35 0 10 0,200

município-PR 154 7,0 0,27 0 10

ESTRUTURA(+)

Acesso-Acessibilidade município-PB 342 5,0 0,13 0 10 0,008

município-PR 526 5,6 0,12 0 10

Longitudinalidade-Grau de 
Afiliação

município-PB 344 8,0 0,16 0 10 0,026

município-PR 531 7,6 0,12 0 10

Integralidade–Serviços 
Disponíveis

município-PB 282 5,2 0,10 0 10 0,000

município-PR 436 6,0 0,11 0 10

Coordenação–Sistemas de 
Informação

município-PB 344 7,5 0,11 0 10 0,000

município-PR 531 7,8 0,07 1,1 10

Escore essencial APS(++) município-PB 344 6,6 0,074 3,0 9,5 0,012

município-PR 531 6,8 0,050 2,2 9,3

Fonte: Elaboração própria.

(+) Teste de Mann-Whitney (comparação de dois grupos independentes): resultado significativo, valor-p<0,05.

(++) Teste t (comparação de dois grupos independentes): resultado significativo, valor-p<0,05.

PB – Paraíba; PR – Paraná; APS – Atenção Primária à Saúde. 
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Os percentuais foram insatisfatórios para 
os atributos de integralidade-serviços dis-
poníveis (24,8%) e acesso-acessibilidade 
(33,6%) para a USF.

O escore essencial quanto à orientação 
à APS, obtido por meio das médias de cada 

atributo entre os tipos de serviços (USF e 
UBS), demonstrou que 58,2% da amostra do 
estudo conferem um desempenho satisfatório 
nas duas modalidades de atenção estudadas. 
Quando comparados, o modelo UBS apresen-
tou percentual superior ao modelo USF.

Tabela 2. Avaliação dos atributos estrutura e processo, e escore essencial da APS da criança, segundo modelos de atenção 
USF e UBS (2012-2013)

AVALIAÇÃO DOS SERVIÇOS – 
APS(+)

Unidades de Saúde Valor-p

Total USF UBS

n % n % n %

ATRIBUTOS DE PROCESSO

B - Acesso: Utilização

Satisfatória (≥6,6) 781 89,5 295 86 486 91,7

0,007*Não satisfatória (<6,6) 92 10,5 48 14 44 8,3

Total válido 873 100 343 100 530 100

D - Longitudinalidade

Satisfatória (≥6,6) 330 37,8 183 53,4 147 27,7

0,000*Não satisfatória (<6,6) 544 62,2 160 46,6 384 72,3

Total válido 874 100 343 100 531 100

E - Coordenação: Cuidados

Satisfatória (≥6,6) 152 60,8 53 55,2 99 64,3

0,153Não satisfatória (<6,6) 98 39,2 43 44,8 55 35,7

Total válido 250 100 96 100 154 100

H - Integralidade: Serviços Prestados

Satisfatória (≥6,6) 477 54,9 136 39,7 341 64,8

0,000*Não satisfatória (<6,6) 392 45,1 207 60,3 185 35,2

Total válido 869 100 343 100 526 100

ATRIBUTOS DE ESTRUTURA

A - Grau de Afiliação

Satisfatória (≥6,6) 519 59,3 252 73,3 267 50,3

0,000*Não satisfatória (<6,6) 356 40,7 92 26,7 264 49,7

Total válido 875 100 344 100 531 100

C - Acesso: Acessibilidade à APS

Satisfatória (≥6,6) 437 50,3 115 33,6 322 61,2

0,000*Não satisfatória (<6,6) 431 49,7 227 66,4 204 38,8

Total válido 868 100 342 100 526 100
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Tabela 2. (cont.)

Fonte:  Elaboração própria.

(+) Teste de associação de Qui-quadrado, resultados significativos: (*) valor-p<0,01 ou 0,05.

(++) A ordenação numérica dos atributos segue as orientações do PCATool.

USF – Unidade de Saúde da Família; UBS – Unidade Básica de Saúde; APS – Atenção Primária à Saúde.

A tabela 3 apresenta os resultados dos atri-
butos derivados: orientação familiar e orienta-
ção comunitária, respectivamente, e o escore 
geral da APS do estudo.

Os dois componentes dos atributos deriva-
dos apresentaram diferença estatisticamente 

significativa (p<0,05). Em nenhum desses atri-
butos, no entanto, o escore médio alcançou de-
sempenho satisfatório. Quanto à comparação 
entre os serviços da APS, a partir do escore 
geral, verificou-se que ambos os serviços foram 
avaliados como insatisfatórios.

AVALIAÇÃO DOS SERVIÇOS – 
APS(+)

Unidades de Saúde Valor-p

Total USF UBS

n % n % n %

F - Coordenação: Sistema de Informação

Satisfatória (≥6,6) 750 85,7 274 79,7 476 89,6

0,000*Não satisfatória (<6,6) 125 14,3 70 20,3 55 10,4

Total válido 875 100 344 100 531 100

G - Integralidade: Serviços Disponíveis

Satisfatória (≥6,6) 295 41,1 70 24,8 225 51,6

0,000*Não satisfatória (<6,6) 423 58,9 212 75,2 211 48,4

Total válido 718 100 282 100 436 100

ESCORE ESSENCIAL - APS

Orientado à APS (≥6,6) 509 58,2 178 51,7 331 62,3

0,002*Não orientado à APS (<6,6) 366 41,8 166 48,3 200 37,7

Total válido 875 100 344 100 531 100

Tabela 3. Medidas descritivas dos escores (0-10) dos atributos derivados, relacionados à APS da criança nas USF da 
Paraíba e UBS do Paraná (2012 -2013)

Atributos derivados Localização/
Municípios

N válido Escore 
médio

Erro 
padrão

Escore 
mínimo

Escore 
máximo

Valor-p

Orientação familiar município-PB 341 5,3 0,16 0 10 0,000

município-PR 526 4,4 0,14 0 10

Orientação comunitária município-PB 241 5,8 0,19 0 10 0,000

município-PR 398 4,9 0,15 0 10

Escore geral APS município-PB 344 6,4 0,079 2,5 9,6 0,809

município-PR 531 6,4 0,054 2,4 9,5

Fonte:  Elaboração própria.

 (+) Teste de Mann-Whitney (comparação de 2 grupos independentes): resultado significativo, valor-p<0,05.

PB – Paraíba; PR – Paraná; APS – Atenção Primária à Saúde.
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A tabela 4 compara os modelos de atenção 
da APS. Os dados mostram diferença significa-
tiva (p<0,05) para os atributos derivados, com 
percentuais insatisfatórios para orientação 

familiar – USF (59,2%) e UBS (68,4%), e 
orientação comunitária – USF (52,7%) e UBS 
(64,1%). O escore geral confirma que os dois 
modelos de atenção não são orientados à APS.

Tabela 4. Avaliação dos atributos derivados e escore geral da APS da criança, segundo unidades de saúde dos modelos 
USF e UBS (2012-2013)

AVALIAÇÃO DOS SERVIÇOS – 
APS(+)

Unidades de Saúde Sig. 
Valor-pTotal USF UBS

n % n % n %

ATRIBUTOS DERIVADOS

I - Orientação Familiar

Satisfatória (≥6,6) 305 35,2 139 40,8 166 31,6

p=0,007*Não satisfatória (<6,6) 562 64,8 202 59,2 360 68,4

Total válido 867 100 341 100 526 100

J - Orientação Comunitária

Satisfatória (≥6,6) 257 40,2 114 47,3 143 35,9

p=0,006*Não satisfatória (<6,6) 382 59,8 127 52,7 255 64,1

Total válido 639 100 241 100 398 100

ESCORE GERAL - APS

Orientado à APS (≥6,6) 415 47,4 169 49,1 246 46,3

p=0,459Não orientado à APS (<6,6) 460 52,6 175 50,9 285 53,7

Total válido 875 100 344 100 531 100

Fonte:  Elaboração própria.

(+) Teste de associação de Qui-quadrado, resultados significativos: (*) valor-p<0,01 ou 0,05.

(++) A ordenação numérica dos atributos segue as orientações do PCATool.

USF – Unidade de Saúde da Família; UBS – Unidade Básica de Saúde; APS – Atenção Primária à Saúde.

Discussão

Na análise dos atributos, aborda-se acesso 
como direito e cidadania, partindo-se do 
princípio primeiro da Carta dos Direitos dos 
Usuários da Saúde (CDUS)9, que garante a todo 
cidadão a facilidade de acesso aos serviços de 
saúde do SUS e às suas instituições convenia-
das. Na CDUS, o acesso tem uma concepção 
de entrada dos usuários no sistema de saúde 
pela APS e para a rede de atenção à saúde. 
Para a criança, é um direito fundamentado no 
Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), 

artigo 11, como a garantia do acesso universal 
e igualitário às ações e serviços de saúde10.

O acesso é a forma como a criança e sua 
família experimentam a atenção ao primeiro 
contato na unidade de saúde de seu territó-
rio8. A utilização dos serviços compreende todo 
contato, direto ou indireto, e resulta da interação 
da reação dos usuários e profissionais de saúde 
diante das características e práticas de cada 
um destes sujeitos e dos serviços disponíveis11.

No acesso, a utilização das unidades de 
saúde, seja USF ou UBS, no presente estudo, foi 
satisfatória para o cuidador em suas vivências 
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de contato e interação com os indivíduos no 
processo. Sendo assim, os cuidadores têm con-
seguido utilizar os serviços de USF e UBS ao 
adentrarem com as crianças na rede de atenção 
à saúde, no SUS.

Esse resultado de desempenho satisfatório 
nem sempre tem se apresentado em estudos 
de avaliação do atributo acesso por cuidadores 
de crianças. No entanto, estudo relacionado à 
ESF em Diamantina (MG) mostrou que o atri-
buto acesso ocorre por condições relacionadas 
com a escolha da família por proximidade da 
moradia, e não pela facilidade de acesso aos 
serviços de saúde12.

No atributo acesso, a acessibilidade à rede 
de atenção é necessária para que as crianças e 
suas famílias cheguem aos serviços e recebam 
a atenção ao primeiro contato6. O resultado 
geral em relação aos itens do componente aces-
sibilidade, em ambos os modelos de atenção, 
teve desempenho insatisfatório, evidenciando 
fragilidades relacionadas à rede, bem como à 
organização do serviço. Tal aspecto deve ser 
refletido pelas gestões municipais para que o 
acesso não seja penalizado devido a problemas 
organizacionais e de falta de compreensão da 
abrangência do direito fundamental ao atendi-
mento às crianças e suas famílias13. Normas do 
MS3 referentes ao acesso dispõem que a acessi-
bilidade aos serviços de saúde é tão importante 
quanto a sua utilização, principalmente em 
sistemas de saúde em rede de atenção.

A longitudinalidade pode ser construída 
como a existência de garantia de fonte con-
tínua de atenção pela equipe de saúde, e sua 
utilização consistente ao longo do tempo em 
um ambiente de continuidade das ações, em 
uma relação mútua, que poderá caracterizar 
o vínculo/interação entre equipe de saúde, 
crianças e famílias, refletindo uma intensa 
relação interpessoal4,6.

Em relação ao acompanhamento da criança e 
de sua família, a partir da garantia de uma fonte 
contínua de atenção, sua utilização e continui-
dade ao longo do tempo se organizam como 
eixo estratégico relevante, que envolve várias 
ações tecnológicas para a longitudinalidade 

de seu crescimento e desenvolvimento. Desta 
feita, ocorrem melhores resultados, como a 
efetividade e qualidade de ações de promoção 
da saúde e de prevenção de agravos de alta 
prevalência, que poderão produzir diagnóstico 
e tratamentos precisos, reduzindo encami-
nhamentos desnecessários para especialistas 
e contribuindo para a redução do índice de 
internações da saúde infantil14.

Com o resultado dos escores no componen-
te processual longitudinalidade, analisa-se que 
as USF estão em construção de um vínculo 
terapêutico e da continuidade informacional. 
Nesta perspectiva, estudos15,16 avaliam que 
o resultado do atributo longitudinalidade é 
importante para a USF por ser uma caracterís-
tica central e exclusiva deste nível de atenção 
e estar relacionado à efetividade na APS e à 
proposta da ESF, enquanto um modelo de 
atenção na consolidação do SUS.

No componente estrutural grau de afiliação, a 
literatura6 assevera que a unidade de saúde precisa 
ser capaz de identificar claramente sua população 
eletiva, e esta precisa reconhecer a unidade ou 
os profissionais como fonte regular de atenção.

A partir do desempenho satisfatório do 
grau de afiliação na USF (73,35%) (8,0), evi-
dencia-se que os cuidadores a reconhecem 
como a sua unidade. Trata-se de um dado 
importante porque caracteriza o modelo de 
atenção referente à sua população eletiva. Em 
linhas gerais, a população adscrita é vista, a 
partir do ambiente físico-social, o territó-
rio, para regular e estabelecer o campo de 
atuação, com áreas de abrangência que vão 
do território-área à atuação das equipes de 
saúde, passando pela microárea de atuação 
do Agente Comunitário de Saúde (ACS) e 
finalizam no território-moradia, lugar de 
residência da família.

As UBS também tiveram desempenho sa-
tisfatório para o grau de afiliação ao serviço, 
tendo o reconhecimento dos cuidadores de 
crianças, o que é importante, visto que os ser-
viços ofertados aos usuários pela UBS tradi-
cional ocorrem por livre demanda da área 
de abrangência da unidade de proximidade à 
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moradia do cidadão e, a partir da nova PNAB, 
de livre escolha do cidadão.

A avaliação satisfatória no componente 
estrutural denota a dimensão do atributo 
longitudinalidade de identificação das uni-
dades de saúde, USF e UBS, como sua fonte 
regular de cuidado à criança, principalmente 
no seguimento da puericultura, ou para epi-
sódios de doenças6.

A importância da longitudinalidade e da 
integralidade no cuidado às crianças menores 
de 1 ano na avaliação de seus cuidadores em 
USF também foi corroborada em estudo16 que 
evidenciou um escore elevado, uma boa expe-
riência dos cuidadores com as ações derivadas 
desse atributo, favorecendo a relação com os 
profissionais e conhecimento da situação de 
saúde das crianças.

Apesar da existência de diversos ângulos 
da discussão sobre o atributo integralidade, 
que não são excludentes entre si, para avaliar 
as práticas na APS, o referencial de Starfield6, 
utilizado por este estudo, é entendido como 
uma proposta que permite a operacionalização, 
na medida em que identifica categorias que 
compõem e caracterizam a APS17.

No componente processual da integralida-
de, serviços prestados estão relacionados ao 
processo de trabalho da equipe de saúde, obje-
tivando a promoção da saúde e a prevenção do 
adoecimento no ambiente social, bem como aos 
problemas de natureza funcional e orgânicos6.

A integralidade na saúde da criança tem 
provocado discussões conceituais, conside-
rando as necessidades específicas das crianças 
em rede de atenção à saúde, o repensar das 
práticas e conformações dos serviços públicos 
de saúde, a redefinição de práticas focadas no 
vínculo, além de acolhimento e autonomia 
para um cuidado centrado na criança e sua 
família, com a valorização de subjetividades, 
necessidades singulares e o dimensionamen-
to dos riscos e vulnerabilidades aos quais as 
crianças estão expostas no seu ambiente social. 
Contrapõe-se, na discussão da atenção à saúde 
da criança, uma abordagem fragmentária, re-
ducionista e voltada à atenção curativa18,19.

Os resultados estatisticamente significati-
vos com escore de desempenho insatisfatório 
para ambos os modelos de atenção, as UBS e 
as USF, evidenciam a necessidade da reorga-
nização do processo de trabalho dos serviços 
de saúde. Também foram identificadas fra-
gilidades e potencialidades nos documentos 
oficiais das respectivas gestões municipais, 
que apontam alguns elementos em relação 
aos serviços prestados.

Em relação à USF20, a gestão tem como es-
tratégia o cuidado integral e humanizado no 
SUS, organizando-se em módulos operacionais 
de atenção, gestão e vigilância em saúde. Na 
atenção à saúde da criança, há seguimento na 
rede de atenção e os indicadores de saúde são 
sequenciados pela vigilância em saúde. Desde 
os resultados iniciais da gestão do cuidado, a 
dificuldade é a fragilidade da construção da 
integralidade21, por estar baseada na produção 
das relações, tanto entre gestão e trabalhadores 
como entre os trabalhadores e usuários, para 
a efetivação da ação.

No atributo coordenação, avalia-se a 
capacidade de garantir a continuidade no 
interior da rede de atenção à saúde. A conti-
nuidade no componente processual se dá por 
reconhecimento de problemas/doenças, no 
atendimento pelo profissional da unidade de 
APS, envolvendo, para esta ação, responsabi-
lização e aspectos administrativos. A gestão 
do cuidado no setor saúde unifica toda a 
atenção que a criança/família recebe como 
uma resposta integral às suas demandas, por 
meio de uma coordenação articulada entre os 
serviços e as ações de saúde, e a transferência 
de informações sobre o usuário. A coorde-
nação é relevante para os demais atributos, 
por ordenar os usuários e suas informações 
na rede de atenção à saúde6,14,22.

Medidas buscando intensificar o protago-
nismo da APS na coordenação do cuidado têm 
sido propostas22. Estas entendem sua função de 
integradora entre as instituições, com profis-
sionais e trabalhadores dos serviços de saúde, 
evitando fragmentações em busca de uma 
atenção integral e, principalmente, integrada.
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Nos documentos oficiais dos dois modelos 
de atenção, foi possível identificar que a rede 
de atenção à saúde das USF está organizada 
em cinco distritos sanitários, nos três níveis 
de atenção à saúde: atenção básica; serviços 
especializados; atendimento pré-hospitalar e 
hospitalar; assistência farmacêutica; e labo-
ratórios. O fluxo na rede é por regulação. O 
papel da USF é fazer a marcação na rede de 
serviços. Nas UBS, a rede de atenção é orga-
nizada por três distritos sanitários na atenção 
básica, tendo o mesmo fluxo que o modelo de 
atenção da USF.

O atributo coordenação, ao ser avaliado em 
estudo correlacionando unidades de saúde da 
APS, também não apresentou diferenças nas 
avaliações entre a USF e a UBS23. Em outro 
estudo, analisa-se a fragilidade de alguns itens 
na APS da criança, referindo ser principal o 
cuidado integral no serviço especializado24. A 
avaliação do atributo coordenação do cuidado 
remete à necessidade de criar estratégias para 
intensificar o protagonismo da APS na coorde-
nação do cuidado, principalmente para a sua 
função integradora e uma atenção integral22.

O e-SUS25 aponta para essa realidade, as-
severando que, com a implantação do sistema 
de informação por meio do prontuário digital 
e cartão SUS, a movimentação do usuário na 
rede de serviços pode ser registrada, potencia-
lizada e ir além, com uma conjunção sistêmica 
por internet para a integração na rede, sendo 
a intranet para a comunicação dos dados nas 
instituições, e a extranet, para a garantia de 
informações ao cidadão. Essas ações poderão 
ter resultados no atributo coordenação do 
cuidado, como também atingir os outros atri-
butos e a transversalidade entre os nós críticos 
encontrados nos atributos essenciais.

Na organização do Sistema de Informação 
em Saúde (SIS), tanto os profissionais da saúde 
quanto o cuidador e as instituições devem ter 
acesso garantido às informações da criança e 
sua mobilidade na rede, o que pode levar a um 
diagnóstico da situação do fluxo, demanda e 
tempo perdido por problemas organizacionais, 
além de colocar a APS como porta de entrada 

e coordenadora do cuidado na rede, por ser a 
equipe de saúde da área adscrita chamada à 
responsabilização pelo território-moradia da 
família, mas também à gestão, como corres-
ponsável por dar atividades-meio para facilitar 
as atividades-fim da APS.

Diante da avaliação de dois modelos de 
atenção da APS, o resultado dos escores es-
senciais demonstrou fragilidades e potenciali-
dades a serem repensadas com novas práticas 
e ações, com relação à obtenção dos atributos 
da APS. As diferenças encontradas no estudo 
dos dois modelos de saúde são, por vezes, de 
raízes políticas e organizacionais relacionadas 
à manutenção da prática, ainda enraizada, de 
uma visão biologicista da atenção à saúde; 
outras vezes, de avanços e recuos, principal-
mente quando se fala em saúde da criança.

No resultado dos atributos derivados, desta-
ca-se que as USF e UBS têm ações mais amplia-
das em relação à orientação comunitária da APS 
do que à orientação familiar, mesmo no modelo 
saúde da família. Diante disto, pontua-se como 
importante a discussão do fortalecimento da 
orientação familiar na educação permanente, 
que é assumida como uma política de suporte 
para um movimento de transformação das prá-
ticas do setor, sendo uma das bandeiras das 
gestões das USF, devendo o mesmo ocorrer nas 
UBS, visto que os atributos derivados obtiveram 
desempenho insatisfatório.

Estudo acerca dos atributos derivados, 
abordando a orientação familiar, corrobora o 
resultado abaixo do escore médio esperado, 
apontando que esta realidade precisa ser apri-
morada para cumprir o papel de ser um serviço 
provedor de APS e dirigido à população26. Ao 
comparar as unidades de saúde, outro estudo 
apresentou resultados semelhantes a esse, ou 
seja, orientação familiar com desempenho 
insatisfatório na USF, mas, ainda assim, melhor 
do que nas UBS27.

A orientação comunitária considera o 
reconhecimento das necessidades da popu-
lação no seu contexto social, requerendo o 
conhecimento de sua realidade, quando do 
planejamento das ações18,25,28. Sua importância 
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na efetividade da APS é percebida quando 
se avalia se os serviços são direcionados à 
população, ao apresentarem os atributos es-
senciais e os atributos derivados para uma 
interação entre os serviços da APS, família e 
comunidade28.

Alguns estudos24,27,29, ao avaliarem a 
orientação comunitária na atenção à saúde 
da criança, ou na ESF29 e em comparações 
entre modelos de atenção27, demonstram ser 
uma dimensão com proporção de percentuais 
baixos para uma resposta positiva27, embora 
com melhor avaliação do que a orientação 
familiar24, como neste estudo.

Ao avaliar os resultados do escore dos 
atributos essenciais, percebeu-se que os dois 
modelos de atenção tiveram desempenho 
satisfatório, ou seja, os escores essenciais 
são orientados para APS nas modalidades de 
atendimento à saúde, USF e UBS, tendo esta 
última maior destaque.

Trazendo os resultados dos atributos de-
rivados, pode-se fazer a análise conjunta de 
comparação do escore geral da APS, entre 
os serviços de saúde de USF e UBS, pois não 
foi apresentada diferença significativa entre 
os escores médios gerais. Ambos os serviços 
de saúde da atenção básica tiveram o mesmo 
valor no escore geral (6,4), considerado 
insatisfatório.

Diante do exposto, apesar do resultado 
negativo, pode-se avaliar que os modelos de 
atenção estão próximos do valor referido como 
ideal. Assim sendo, em presença da configu-
ração dos atributos de acordo com o cuidador 
da criança atendida nas unidades, não foram 
apresentadas diferenças significativas quanto 
ao tipo de unidade de saúde da APS, ou seja, 
independentemente dos modelos de atenção 
aqui avaliados.

Limitações do estudo

O estudo apresenta limitações por trazer a 
comparação de duas localidades com diferen-
tes contextos, embora esta prática seja possível 
pela uniformização do instrumento utilizado.

Contribuições para a área da 
enfermagem, saúde ou política 
pública

Reforça-se a importância da avaliação no co-
tidiano dos serviços de saúde, na perspecti-
va dos integrantes do processo de cuidar na 
APS – entre eles, o enfermeiro –, para que a 
avaliação efetive o seu papel na construção 
da resolutividade do cuidado na atenção 
em saúde e, assim, possa ser utilizada como 
medida de redução das iniquidades e no for-
talecimento da APS.

Conclusões

Na avaliação dos atributos da dimensão 
processual e estrutural da APS da criança 
em dois modelos de atenção à saúde, evi-
denciou-se que USF e UBS apresentaram 
diferenças e semelhanças, podendo-se 
afirmar que, na perspectiva do cuidador 
da criança, estão orientados à APS apenas 
nos atributos essenciais, porém, não estão 
orientados no escore geral.

Embora o instrumento utilizado nesta 
pesquisa tenha respondido ao objetivo na 
perspectiva do cuidador da criança, são 
necessárias pesquisas que contemplem 
os profissionais de saúde e os gestores, a 
fim de ampliar o processo de avaliação do 
sistema com relação aos óbices encontrados 
e à congruência entre as diferentes perspec-
tivas. Apontam-se lacunas de publicações 
relacionadas aos atributos derivados na 
saúde infantil e seus contextos. Tais estudos 
podem fomentar a discussão e contribuir 
com a consolidação da APS enquanto or-
ganizadora do sistema de saúde.
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