
861

Atenção primária no contexto da epidemia zika e da síndrome 
congênita da zika em Pernambuco, Brasil: contexto, vínculo 
e cuidado 

Primary care in the context of the Zika epidemic and congenital 
Zika syndrome in the state of Pernambuco, Brazil: context, bond 
and care

Resumo  A epidemia zika trouxe ao cenário o 
nascimento de crianças com necessidades desco-
nhecidas e inesperadas que exigem acompanha-
mento longitudinal, fortalecimento do vínculo, 
integralidade e coordenação do cuidado, atributos 
essenciais da atenção primária em saúde (APS). 
Este artigo tem o objetivo de avaliar a orienta-
ção da APS utilizando o instrumento PCATo-
ol-Brasil. Os dados foram coletados entre 2016 
e 2019 por meio de entrevistas com responsáveis 
de crianças que nasceram em uma maternidade 
pública do Recife-PE no período crítico do surto 
de microcefalia, sobretudo no Nordeste do Brasil. 
Participaram do inquérito 109 responsáveis, dos 
quais 15,6% tiveram diagnóstico confirmado de 
microcefalia para suas crianças. Evidenciou-se 
a suficiência do grau de afiliação e acesso, mas a 
insuficiência da coordenação de cuidado, longitu-
dinalidade, integralidade, orientação familiar e 
comunitária. No contexto da síndrome congênita 
da zika, esses atributos são imprescindíveis para o 
cuidado integral de crianças e famílias. A produ-
ção de saúde a partir desses domínios depende da 
orientação dos modelos de atenção e gestão com 
fortes investimentos estaduais e federal. A defesa 
da vida depende da capacidade de colocar a vida 
acima de todas as outras racionalidades.
Palavras-chave Zika vírus, Atenção primária à 
saúde, Avaliação em saúde 

Abstract  The Zika epidemic brought to the fore 
the birth of children with unknown and unex-
pected needs that demand longitudinal follow-up, 
strengthening the bond, comprehensiveness and 
coordination of care in health, which are essential 
attributes of primary health care (PHC). This ar-
ticle aims to evaluate the orientation of PHC care, 
using the PCATool-Brasil. The data were collected 
between 2016 and 2019, by means of interviews 
with parents of children who were born in a public 
maternity hospital in Recife (state of Pernambu-
co) between October 2015 and February 2016, a 
critical period of the microcephaly outbreak, es-
pecially in the Northeast of Brazil. The parents of 
109 children participated in the survey, 15.6% of 
which had a confirmed microcephaly diagnosis. 
The degree of affiliation and access was sufficient, 
but the aspects of coordination of care, longitu-
dinality, comprehensiveness, family and commu-
nity orientation were insufficient. In the context 
of congenital Zika syndrome, these attributes are 
essential for the care of children and families. The 
fostering of health from these domains depends 
on the orientation of the models of care and their 
management with state and federal investments. 
The defense of life depends on the ability to place 
life above all other rationalities.
Key words  Zika Virus, Primary health Care, He-
alth evaluation
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Introdução

Apesar dos casos novos de dengue apresentarem 
um aumento gradual ao longo da história, o zika 
vírus espalhou-se muito rapidamente nas Améri-
cas. A partir de julho de 2014, em vários estados 
do Nordeste brasileiro foram registrados clusters 
de uma doença exantemática, sendo possível 
identificar o zika vírus em abril de 2015, após um 
surto no estado da Bahia. Até então não se conhe-
cia os efeitos teratogênicos do vírus, que era con-
siderado uma doença sem complicações1-4.   

Apósagosto de 2015, alguns estados nordesti-
nos, sobretudo o de Pernambuco, notificaram à 
Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério 
da Saúde o aumento do número de casos de mi-
crocefalia neonatal5. Com o aumento expressivo 
dos casos de microcefalia, cuja etiologia ainda 
era desconhecida, o Ministério da Saúde decla-
rou em novembro do mesmo ano, que o evento 
se tornara emergência nacional de saúde públi-
ca. Posteriormente, com as evidências da possí-
vel associação entre a epidemia de microcefalia 
e o surto de infecção pelo zika vírus, em 2016 a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou 
emergência de saúde pública de importância in-
ternacional6-9. 

A epidemia trouxe ao cenário o nascimento 
de crianças com necessidades desconhecidas e 
inesperadas, com marcas e resultados distintos 
dos padrões, inclusive das microcefalias já conhe-
cidas e resultantes de outras doenças congêni-
tas10. Consequências reprodutivas que estão gra-
vadas em suas histórias e que seguirão por longos 
anos. Os cuidados que se tornariam necessários 
estariam presentes por toda a vida das famílias, 
mesmo que o desenvolvimento dessas crianças 
ainda fosse (e continue sendo) uma das lacunas a 
serem desvendadas11.

A síndrome congênita do zika vírus (SCZV) 
é uma condição que eleva o cuidado para com 
os outros a um lema de vida, afirmam Scott e 
colaboradores12. A epidemia representa mais um 
indicador da desigualdade que caracteriza o Bra-
sil contemporâneo, uma vez que seus impactos 
variaram segundo classe, grupo social ou gênero. 
Prevaleceram na cena desse ato histórias de mu-
lheres nordestinas pobres que se viram na neces-
sidade de se organizar para exigir do Estado sua 
responsabilidade frente a epidemia e seus impac-
tos e consequências na vida de suas crianças10,13.

As famílias se viram diante da necessidade 
de luta pelos direitos de seus filhos, “da sua não 
escolha e responsabilidade por esse nascimento 
alterado em sua herança social”10 (p. 705). Entre 

os direitos, encontram-se a garantia da saúde, 
a busca por explicações causais e o apoio e res-
postas terapêuticas para atender às mais diversas 
necessidades das crianças e de suas famílias12,14.

 São demandas complexas e desconhecidas 
que exigem, no caso da saúde, o acompanhamen-
to longitudinal, com fortalecimento do vínculo, 
garantia da integralidade da atenção e coordena-
ção do cuidado, atributos essenciais que carac-
terizam, segundo Bárbara Starfield15, a atenção 
primária em saúde (APS). 

A APS deve apresentar quatro atributos es-
senciais: o primeiro acesso (com exceção das 
situações emergenciais), relacionado à acessibili-
dade e ao cuidado para cada problema de saúde; 
o acompanhamento longitudinal, com a conti-
nuidade da oferta e da utilização dos serviços de 
saúde mediante o fortalecimento do vínculo en-
tre os sujeitos envolvidos no processo de produ-
ção da saúde; a garantia de realização de ações de 
promoção, prevenção e recuperação, bem como 
atenção biopsicossocial pelo serviço e sistema, 
assegurando a integralidade da atenção; e a coor-
denação do cuidado, afirmando a continuidade 
da atenção e o reconhecimento dos problemas 
que necessitam de acompanhamento permanen-
te. Há ainda os atributos derivados, relacionados 
ao contexto familiar (orientação familiar), da co-
munidade (orientação comunitária) e a compe-
tência cultural15-17. 

Em um cenário complexo de vulnerabilida-
des e necessidades geradas pelas famílias e crian-
ças afetadas pelo zika vírus, é importante identifi-
car e mensurar os atributos da APS. Dessa forma, 
este artigo tem o objetivo de avaliar a orientação 
da APS utilizando o instrumento PCATool-Bra-
sil (versão criança), aplicado às/aos cuidadoras/
cuidadores de crianças nascidas em uma ma-
ternidade pública da cidade do Recife-PE entre 
outubro de 2015 e fevereiro de 2016, incluindo 
todas as crianças notificadas como suspeitas de 
microcefalia. 

Método

Trata-se de um estudo longitudinal e de abor-
dagem quantitativa no qual foi utilizado o ins-
trumento Primary Care Assessment Tool, ou 
Instrumento de Avaliação da Atenção Primária 
PCATool – Brasil, em sua versão criança para 
coleta dos dados. Os dados foram coletados de 
agosto de 2016 a agosto de 2019.

A coleta foi feita por meio de entrevistas com 
responsáveis de crianças nascidas em uma mater-
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nidade pública da cidade do Recife-PE entre ou-
tubro de 2015 e fevereiro de 2016, período crítico 
do surto de microcefalia, sobretudo no Nordeste 
do Brasil. Todas as famílias eram oriundas da Re-
gião Metropolitana do Recife e adscritas, em seus 
territórios, por equipes de atenção primária. As 
crianças foram selecionadas e acompanhadas a 
partir do ambulatório de puericultura do hospi-
tal, incluindo todas as crianças notificadas como 
suspeitas de microcefalia. 

O contato com as mães foi realizado pelos es-
tudantes da graduação do curso de medicina da 
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), 
por via telefônica ou por busca ativa em seus 
municípios de residência, tendo as consultas sido 
marcadas nesse momento. Na data agendada, os 
graduandos eram responsáveis por receber a mãe 
e sua criança na maternidade, funcionando como 
acompanhantes terapêuticos da família. Momen-
tos antes da consulta, o estudante aplicava o in-
quérito (PCATool – Brasil versão Criança).

O PCATool foi elaborado na Johns Hopkins 
entre 1997 e 200115 e se constitui como um im-
portante instrumento na avaliação da atenção 
primária, uma vez que mensura a presença e 
extensão de seus quatro atributos essenciais, de 
dois atributos derivados e do grau de filiação dos 
usuários aos serviços de saúde17. 

É composto por 55 itens distribuídos em 10 
componentes que se relacionam aos atributos 
da APS. Cada item possui como possibilidade de 
resposta uma escala tipo Likert, com pontuação 
de 1 a 4, sendo oferecidas as seguintes opções 
aos entrevistados “com certeza sim” (valor = 4), 
“provavelmente sim” (valor = 3), “provavelmente 
não” (valor = 2), “com certeza não” (valor = 1) e 
“não sei/não lembro” (valor = 9)17.

Tal instrumento obteve validação no Brasil, 
bem como em outros países, e foi adaptado à re-
alidade do local. Recebeu o nome de Instrumen-
to de Avaliação da Atenção Primária – PCATool 
Brasil, possuindo três versões: PCATool versão 
Criança; PCATool versão Adulto; e a versão des-
tinada aos profissionais de saúde e ao coordena-
dor do serviço de saúde. No presente estudo, foi 
utilizada a versão Criança para a coleta de dados. 

Depois de aplicado o inquérito, as respostas 
foram organizadas em um banco de dados no sof-
tware Excel, versão 2013, para proceder à análise 
dos dados. Foi então computada uma nota (ou 
escore) para cada atributo, a partir dos itens que 
compõem as dimensões do inquérito. Tais valores 
foram convertidos em uma escala de 0 a 10. 

Os atributos foram classificados em duas ca-
tegorias a partir do escore: alto ou satisfatório, 

quando ≥ 6,6; e baixo ou insatisfatório, quando 
< 6,6. Foi calculado o escore essencial, compos-
to pelas médias dos atributos essenciais, o escore 
derivado, obtido pela média dos atributos deriva-
dos, assim com o escore geral da APS, resultante 
da média dos atributos (essenciais e derivados)18.  

Para avaliar o grau de relacionamento entre 
os atributos e sua significância, foi realizada uma 
análise de correlação de Spearman. Essa análise 
mede o grau de relacionamento entre variáveis 
de qualquer natureza, que será dado pelo coefi-
ciente de correlação (r). O coeficiente nos diz se a 
relação é forte ou fraca, e se é no mesmo sentido 
ou em sentido contrário (uma vez que o seu valor 
varia de -1 a +1), e estar relacionado não signifi-
ca que haja existência de relação causal entre as 
variáveis. 

Foram realizadas duas análises, uma que in-
clui o atributo “coordenação – integração de cui-
dados” e outra que o exclui, tendo em vista que 
este apresenta uma primeira pergunta na qual a 
resposta “não” obrigatoriamente leva o entrevis-
tado ao atributo “coordenação – sistema de in-
formações”, deixando cinco perguntas do atribu-
to “coordenação – integração de cuidados” sem 
resposta e, consequentemente, parte do banco de 
dados em branco. 

Também foi realizado o teste ANOVA one 
way, para avaliar se havia diferença entre as mé-
dias obtidas para os grupos estudados (crianças 
acompanhadas com e sem a síndrome congênita 
do zika vírus), apresentando o valor observado 
da estatística de teste F, considerando-se p < 0,05 
como nível de significância. 

A pesquisa desenvolveu-se de acordo com as 
normas da resolução 466/12 do Conselho Nacio-
nal de Saúde e o projeto foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
(CAAE: 54734316.5.0000.5208). 

Resultados

Participaram do inquérito 109 responsáveis por 
crianças nascidas entre outubro de 2015 e feve-
reiro de 2016, dos quais 17 (15,6%) tiveram o 
diagnóstico confirmado de microcefalia para 
suas crianças. 

Os resultados referentes aos escores essencial 
e geral tiveram valores classificados como baixos 
ou insatisfatórios. Dos atributos analisados, siste-
mas de informação (coordenação) obteve maior 
escore médio (7,5), seguido por utilização (aces-
so de primeiro contato) (6,8), grau de afiliação 
(6,7) e integração de cuidados (coordenação) 
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(6,7). Por sua vez, os atributos com os menores 
escores foram orientação comunitária (4,3), inte-
gralidade – serviços disponíveis (4,6), orientação 
familiar (4,9) e acessibilidade (acesso de primeiro 
contato) (4,9). Os escores essencial e geral apre-
sentaram valores abaixo de 3,0 (Tabela 1).

Para avaliar o grau de relacionamento entre 
os atributos e sua significância, foi realizada uma 
análise de correlação de Spearman (tabelas 2 e 3). 

Na Tabela 2, o maior grau de relacionamento 
foi observado entre as variáveis serviços presta-
dos e longitudinalidade, apresentando uma cor-
relação positiva com r = 0,643 e p = 0,000. No 
entanto, a correlação positiva mais fraca (mais 
perto de zero) entre as variáveis foi exibida entre 
os atributos serviços prestados e orientação co-
munitária, com valor de r = 0,283 e p = 0,034.

Quando a integração do cuidado (Tabela 3) 
foi analisado com os demais atributos, o grau de 
relacionamento e, consequentemente, seus valo-
res mudaram. A relação entre orientação familiar 
e serviços disponíveis apresentou a maior corre-
lação positiva com r = 0,802 e p = 0,000; enquan-
to o menor grau de relacionamento foi observa-
do entre as variáveis longitudinalidade e sistema 
de informações, com r = 0,511 e p = 0,036.

A Tabela 4 apresenta os escores médios obti-
dos dos atributos com intervalo de confiança de 
95% na experiência dos responsáveis de crianças 
nascidas e que tiveram o diagnóstico confirmado 
ou não para SCZV. 

Os escores essencial e geral foram maiores 
para os responsáveis cujos filhos tiveram a con-
firmação para SCZV, embora a diferença entre 

Tabela 1. Escores médios, intervalo de confiança (95%) e desvios padrão dos atributos da atenção primária em 
saúde (APS).

Atributos da atenção primária em saúde Escore médio IC 95% DP

Grau de Afiliação 6,7 6,0-7,3 3,4

Acesso de primeiro contato – utilização 6,8 6,1-7,4 3,5

Acesso de primeiro contato – acessibilidade 4,9 4,4-5,4 2,5

Longitudinalidade 5,8 5,4-6,2 2,1

Coordenação – integração de cuidados 6,7 5,7-7,7 3,1

Coordenação – sistemas de informação 7,5 7,1-7,9 2,2

Integralidade – serviços disponíveis 4,6 4,2-5,0 2,1

Integralidade – serviços prestados 5,6 4,9-6,2 3,3

Orientação familiar 4,9 4,2-5,5 3,3

Orientação comunitária 4,3 3,6-4,9 3,2

Escore essencial 2,81 2,80-2,81 0,48

Escore geral 2,72 2,71-2,72 0,49
Fonte: Autores.

Tabela 2. Coeficiente de correlação de Spearman (r) sem considerar o atributo coordenação – integração de 
cuidados. 

Atributos GA U A L SI SD SP OF OC

GA 0.320* 0.405* 0.325*

U 0.320* 0.316*

A 0.492* 0.316* 0.429* 0.399*

L 0.405* 0.316* 0.492*  0.311* 0.318* 0.643* 0.447* 0.285*

SI 0.325*  0.311* 0.308*

SD 0.316* 0.318* 0.330* 0.380*  

SP 0.429* 0.643* 0.330*  0.528* 0.283*

OF 0.399* 0.447* 0.380* 0.563*

OC  0.285* 0.308*  0.283*
Nota: GA (grau de afiliação); U (utilização); A (acessibilidade); L (longitudinalidade); SI (sistema de informação); SD (serviços 
disponíveis); SP (serviços prestados); OG (orientação familiar); OC (orientação comunitária).  
*Valor de p ≤ 0,05.

Fonte: Autores.
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os grupos não tenha apresentado significância 
estatística. Em relação aos atributos, percebeu-se 
também uma melhor experiência para esse gru-
po de mães, com exceção para os atributos utili-
zação e acessibilidade. Entretanto, as diferenças 
encontradas também não apresentaram signifi-
cância estatística.

Para os responsáveis das crianças confirma-
das para SCZV, 60,0% dos atributos foram ava-
liados negativamente, com valores abaixo de 6,6. 
Para as outras mães, 70,0% dos atributos apre-
sentaram valores inferiores ao padrão utilizado. 

Discussão

O funcionamento dos atributos da APS definidos 
por Barbara Starfield são essenciais para que a 
atenção primária possa cumprir seu papel e con-
tribuir para a melhoria da saúde da população, 
subsidiando a obtenção de resultados positivos, 
como: redução da mortalidade e de internações 
por causas evitáveis; maior satisfação dos usuá-
rios; ampliação e qualificação do acesso de acor-
do com a necessidade; maior qualidade no aten-
dimento; diagnóstico e tratamento precoce de 

Tabela 3. Coeficiente de correlação de Spearman (r) considerando o atributo “E” (coordenação – integração de 
cuidados).

IC GA U A L SI SD SP OF OC

 IC 0.527* 0.529* 0.532* 0.523*  

GA 0.527* 0.576* 0.627* 0.646*

U 0.595*

A 0.529* 0.576* 0.595 * 0.732* 0.595* 0.638*

L 0.532* 0.627* 0.732* 0.511* 0.706*

SI 0.523* 0.511* 

SD 0.595* 0.802*

SP 0.706*

OF 0.638* 0.802* 

OC 0.646*
Nota: IC (integração de cuidados); GA (grau de afiliação); U (utilização); A (acessibilidade); L (longitudinalidade); SI (sistema de 
informação); SD (serviços disponíveis); SP (serviços prestados); OG (orientação familiar); OC (orientação comunitária).  
*Valor de p ≤ 0,05.

Fonte: Autores.

Tabela 4. Escores médios e intervalos de confiança (IC 95%) dos atributos da atenção primária à saúde em 
crianças acompanhadas com e sem a síndrome congênita do zika vírus. 

Atributos

Síndrome congênita do zika vírus

Valor de p
Sem Com

Média (IC 95%) Média (IC 95%)

(n = 97) (n = 12)

Grau de Afiliação 6,74 (6,72-6,76) 6,97 (6,91-7,03) > 0,05

Utilização 6,95 (6,93-6,97) 5,83 (5,78-5,89)

Acessibilidade 4,82 (4,81-4,84) 4,72 (4,68-4,77)

Longitudinalidade 5,80 (5,78-5,81) 5,81 (5,78-5,84)

Integração de cuidados 6,19 (6,15-6,22) 8,29 (8,26-8,31)

Sistemas de informação 7,53 (7,51-7,54) 7,59 (7,56-7,63)

Serviços disponíveis 4,58 (4,56-4,59) 5,46 (5,43-5,50)

Serviços prestados 5,42 (5,40-5,44) 7,5 (7,46-7,54)

Orientação familiar 4,80 (4,78-4,82) 5,28 (5,22-5,34)

Orientação comunitária 4,13 (4,11-4,15) 5,56 (5,50-5,61)

Escore essencial 5,97 (5,96-5,98) 6,48 (6,46-6,51) > 0,05

Escore geral 5,65 (5,64-5,66) 6,29 (6,27-6,32)
Fonte: Autores.
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doenças e agravos; e redução de procedimentos 
especializados desnecessários19.

A avaliação dos atributos apontou para ques-
tões importantes e desafiadoras para o cuidado 
das crianças e suas famílias. A gravidade do im-
pacto da SCVZ e a necessidade de cuidado para 
toda a vida, as incertezas sobre consequências nas 
crianças expostas na gestação, a falta de profissio-
nais especializados com formação para lidar com 
múltiplas e complexas deficiências, além do iso-
lamento familiar e de estigmas produzidos pela 
síndrome, demandam o fortalecimento da APS 
para assegurar a ampliação do acesso e o cuidado 
integral e resolutivo20. A coordenação do cuida-
do, com seus componentes de sistemas de infor-
mação e integração de cuidados, o primeiro con-
tato, com seu componente de utilização, e o grau 
de afiliação apresentaram as melhores avaliações.

O grau de afiliação, primeiro atributo avalia-
do, que representa o reconhecimento da equipe 
de saúde como referência no cuidado, foi uma das 
dimensões com melhor desempenho, acompa-
nhado de primeiro contato, com seu componen-
te de utilização, quando os usuários reconhecem 
que a atenção primária é o primeiro recurso a ser 
buscado quando há uma necessidade de saúde. 
Isso significa que o vínculo entre as famílias e as 
equipes está fortalecido e a atenção primária se 
configura como elo na rede de saúde, represen-
tando o primeiro contato em um cuidado per-
manente e complexo, como aquele relacionado às 
crianças com a síndrome congênita do zika vírus. 

Esse resultado corrobora com os achados de 
Lima et al.21, Quaresma e Stein22 e  Sala et al. 23, 

que identificaram as equipes de saúde da família 
como serviços de referência para os seus usuá-
rios.

Por sua vez, o atributo de acesso de primeiro 
contato, em seu componente de acessibilidade, 
apresentou baixo escore. O acesso é fundamen-
tal para a qualidade do cuidado, uma vez que 
representa que os usuários, conforme afirmam 
Norman e Tesser24, “conseguem o cuidado quan-
do dele necessitam” (p. 168). Vários dispositivos 
associados, como acolhimento em função da vul-
nerabilidade e risco, mecanismos de desospitali-
zação e cuidado domiciliar, apoio especializado 
matricial e projetos terapêuticos singulares, são 
fundamentais para assegurar acesso, cuidado in-
tegral e resolutivo, e quando insuficientes contri-
buem para esse baixo resultado encontrado.

Na atenção às crianças com SCZV o cuida-
do é complexo. Ele estará presente em toda a sua 
vida e se estende à família, que diante de neces-
sidades inesperadas necessita do fortalecimento 

do vínculo, do cuidado longitudinal e do acesso 
às ações e serviços de saúde nos mais diversos 
níveis de atenção. A capacidade de resolver pro-
blemas, lidar com projetos singulares e incluir os 
núcleos de apoio à saúde da família e outras pos-
sibilidades de apoio especializado matricial são 
estratégias fundamentais na atenção às crianças 
e famílias no contexto da epidemia por zika vírus 
e SCZV. 

Segundo Norman e Tesser24, o acesso é con-
dição indispensável para que a APS possa asse-
gurar a oferta e coordenação efetiva do cuidado 
longitudinal, abrangente (integral) e orientado à 
família e à comunidade. 

Assim como encontrado nesse estudo, Mes-
quita Filho, Luz e Araújo25 também identificaram 
baixos valores nesse atributo, mencionando que 
a dificuldade de acesso foi relatada por mais de 
90% dos entrevistados. Para os autores, a avalia-
ção negativa demonstra as iniquidades às quais 
as crianças estão submetidas. Segundo Kovacs  et 
al.26, as dificuldades de acesso são importantes 
motivações para não considerar a rede de aten-
ção primária como primeiro contato diante de 
uma necessidade ou problema de saúde. 

A longitudinalidade, atributo essencial que 
representa a continuidade da atenção, a con-
fiança e vínculo entre o usuário e os serviços de 
saúde, não alcançou resultado favorável. A fra-
gilidade nessa dimensão demonstra que, apesar 
de as amplas necessidades de saúde apresentadas 
pelas crianças com SCZV exigirem uma atenção 
contínua, com forte relação com os profissionais 
e os serviços de saúde, a conexão e o reconheci-
mento dessas necessidades são insipientes, assim 
como das estratégias necessárias para responder 
às demandas.

A associação entre a longitudinalidade e o 
acesso oportuno é uma das chaves para a efetivi-
dade e a qualidade do cuidado contínuo. Isso re-
força que o acesso deve estar vinculado à longitu-
dinalidade27. No entanto, as duas dimensões não 
foram bem avaliadas neste estudo, o que pode 
interferir na definição do sentido da projetua-
lidade terapêutica singular a cada criança, con-
tínua, com definição de responsáveis, objetivos, 
metas e reavaliação permanente pela equipe de 
referência. Pode interferir também em potenciais 
indicadores associados a esses objetivos, a saber: 
quantos usuários sabem informar o nome dos 
profissionais de sua equipe de referência, quan-
tos são acompanhados por essa equipe em caso 
de internação, quantos têm projetos terapêuticos 
elaborados e que geraram articulação interseto-
rial, entre outros.
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A garantia de uma atenção primária longitu-
dinal é indispensável para atender às demandas 
das crianças com SCZV e de suas famílias, uma 
vez que o atributo assegura o aocmpanhamento 
permanente e o cuidado necessário com os diag-
nósticos e tratamentos mais precisos.

Quando o modelo de proteção social adotado 
em um país define a atenção primária ampliada 
como eixo estruturante do sistema de saúde, a co-
ordenação do cuidado é ponto-chave para o mo-
delo de atenção28-30.

A coordenação do cuidado, representada pe-
los componentes da integração do cuidado e dos 
sistemas de informação, apresentou boa avaliação 
no presente estudo. Isso significa que os respon-
sáveis pelas crianças com síndrome congênita do 
zika vírus avaliaram relativamente bem a capaci-
dade da rede básica de saúde de integrar o cuida-
do necessário à rede de serviços.

Com o objetivo de alcançar a melhor atenção 
ao usuário, a coordenação do cuidado representa 
a articulação entre os diversos serviços e as ações 
relacionadas a essa atenção23, o que exige o for-
talecimento das redes de saúde e da integração 
entre seus componentes, sujeitos, subjetividades, 
equipes, serviços e território. 

Há de se concordar com Almeida et al. 31, que 
compreendem que a coordenação do cuidado, 
para ser efetiva, precisa ser dinâmica, com um 
profundo diálogo com as especificidades, a com-
plexidade, o nível de fragmentação do sistema e as 
subjetividades daqueles para os quais e em função 
dos quais o sistema de saúde existe e se concretiza.

Fragilidades no atributo da coordenação do 
cuidado na atenção primária foram encontradas 
em alguns estudos. Não há rede de atenção sem 
uma atenção primária robusta e capaz de coor-
denar o cuidado32. Articulação é essencial, sobre-
tudo diante da necessidade de cuidados diários 
e intensos que estarão presentes nas famílias das 
crianças com síndrome congênita do zika vírus 
durante, provavelmente, o resto de suas vidas.

O atributo da integralidade pressupõe que a 
APS reconheça a amplitude e diversidade das ne-
cessidades de saúde, sobretudo no caso das crian-
ças com SCZV, cuja condição de saúde é imprevi-
sível e as condições de vida, em sua maioria, são 
precárias11.

Assim como observado em alguns estudos21,25, 
a integralidade não obteve escores satisfatórios 
nos dois componentes avaliados: serviços dispo-
níveis e serviços prestados. A avaliação negativa 
sugere que ainda há um importante caminho a 
ser percorrido pela APS para responder às neces-
sidades das crianças e de suas famílias, distancian-

do-se, como afirmam Diniz e colaboradores 33, do 
tão desejado cuidado integral.

Compreendemos a integralidade na aborda-
gem das crianças, famílias e sua rede social como 
a capacidade de uma prática de clínica ampliada 
e compartilhada33, que articule trabalho em equi-
pe interdisciplinar e interprofissional, bem como 
diferentes serviços com diversas identidades com-
pondo uma rede coordenada. Produzir o efeito da 
integralidade é essencial no contexto do estudo.

Os atributos de orientação familiar e comu-
nitária refletem os menores valores de escores en-
contrados, bem abaixo do suficiente, com os mais 
baixos valores em ambos os grupos de crianças 
confirmadas e não confirmadas com a SCZV, sen-
do evidência bastante relevante no contexto do 
fenômeno em questão.

A atenção à saúde centrada na família (orien-
tação familiar), segundo Starfield15, é orientada 
pela avaliação das necessidades individuais para 
a atenção integral, considerando o contexto fami-
liar e seu potencial de cuidado e de ameaça à saú-
de, incluindo o uso de ferramentas de abordagem 
familiar. De acordo com a autora, a orientação co-
munitária se refere ao reconhecimento por parte 
do serviço de saúde das necessidades em saúde da 
comunidade por meio de dados epidemiológicos 
e do contato direto com a comunidade, assim 
como ao planejamento e à avaliação conjuntos 
dos serviços.

A análise dos valores relativos aos dois atribu-
tos reflete a preocupação com a orientação políti-
ca e quais diretrizes de modelo de atenção e gestão 
as redes têm trabalhado no contexto da epidemia 
zika. A necessidade de cuidados em múltiplas 
dimensões e o apoio psicossocial às mães e suas 
redes sociofamiliares, considerando a gravidade 
do impacto e as incertezas diante do desconhe-
cimento da doença, mostram que são necessários 
serviços centrados na família e na comunidade, 
além da coordenação de cuidados extensivos20,34. 
Para além da avaliação quantitativa em relação à 
abordagem familiar e comunitária das equipes na 
atenção primária à saúde, fica evidente no con-
junto dos atributos o modo de funcionamento 
da vigilância em saúde, o apoio institucional aos 
serviços territoriais, a centralidade das ações nos 
sujeitos, seus contextos familiares e comunitários, 
bem como a fragilidade da territorialização em 
saúde. Isso aponta para a necessária continuida-
de de pesquisas que abram caminhos para novas 
intervenções.

Combinar os cuidados individuais e coletivos, 
valendo-se dos conceitos de educação em saúde, 
temas de saúde coletiva e da abordagem familiar 
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e comunitária no contexto da epidemia zika/
SCZV, torna-se diretriz essencial para a análise 
da vulnerabilidade produzida pelo modo como 
as redes se organizam na garantia do acesso, da 
integralidade e da coordenação do cuidado. Isso 
também se traduz nos conceitos de produção 
de autonomia e fortalecimento dos grupos, am-
pliando a capacidade de intervenção diante desse 
complexo problema de saúde.

Conclusão

É inconteste que o fortalecimento da atenção 
primária à saúde impacta positivamente na vida 
e na saúde das pessoas e que a expansão na co-
bertura e na qualidade fortalece sistemas nacio-
nais e universais capazes de responder às antigas 
e às novas epidemias. Assegurar a ampliação do 
acesso e do cuidado integral e resolutivo, bem 
como orientar a implementação de equipes in-
terdisciplinares em rede integrada, com métodos 
e instrumentos de orientação do trabalho, é ain-
da mais importante quando o cuidado envolve 
famílias e crianças em situação complexa e com 
múltiplas necessidades. Isso significa também 
que a garantia de direitos dos usuários, a prote-
ção social e as ações no âmbito da promoção da 
saúde têm relação com a garantia de direitos hu-
manos e fundamentais à vida.

Percebe-se, neste estudo, a suficiência do 
grau de afiliação e acesso, entretanto, observa-
se a insuficiência dos atributos de coordenação 
do cuidado, longitudinalidade, integralidade e 
orientações familiar e comunitária. Esses dois úl-
timos atributos apresentaram os mais baixos va-
lores em ambos os grupos de crianças, chamando 
atenção pela caraterística do agravo evitável, com 
forte associação socioambiental com modos de 
viver e habitar das grandes cidades. 

No contexto de aumento da pobreza e da de-
sigualdade na sociedade brasileira, é necessária 
a revisão dos repasses financeiros estabelecidos 
pelo governo federal ao SUS e das regras para 
o financiamento da atenção primária. Defender 
a vida das pessoas em um cenário complexo de 
desigualdades e iniquidades em saúde exige for-
te investimento técnico, político e financeiro na 
APS, com apoio e suporte aos territórios na su-
peração dos problemas de maneira complexa e 
articulada com a proteção social.

Identificamos algumas limitações da pesqui-
sa, a saber: a dinâmica da rede APS e a influência 
das políticas de saúde ao longo do tempo podem 
alterar o “retrato” aqui evidenciado; as limitações 
do próprio instrumento ao considerar que todos 
os atributos possuem o mesmo grau de peso para 
orientações dos modelos de atenção e gestão ou 
para abordagem de fenômenos diferentes; a exis-
tência de atributos não incluídos no instrumento 
que fazem parte da análise de qualidade da APS; a 
avaliação partindo de um instrumento quantita-
tivo; e a não existência de um modelo ideal para 
todo o SUS no Brasil.

No entanto, o presente estudo aponta resulta-
dos importantes. Considerando a zika e a SCZV, 
os atributos de vínculo e garantia de acesso, co-
ordenação do cuidado, integralidade da atenção, 
orientação familiar e comunitária são caraterísti-
cas imprescindíveis para a promoção e prevenção, 
o tratamento e acompanhamento clínico, o apoio 
e a reabilitação de crianças e famílias. São dispo-
sitivos associados a objetivos amplos e de eficácia, 
eficiência, capazes de ampliar a capacidade de es-
tabelecer contratos e compromissos das equipes 
de saúde com as pessoas, reduzir danos, produzir 
integralidade, entre outros aspectos. 

Novos caminhos de investigação e inves-
timentos em pesquisas precisam se apoiar nas 
melhores explicação e intervenção diante das 
evidências deste e de outros estudos, mas tam-
bém diante das limitações metodológicas e dos 
instantâneos de uma realidade não estática, não 
reprodutível matematicamente. Estudos pauta-
dos na pesquisa-ação e na pesquisa-intervenção 
são necessários, produzindo outra relação entre 
teoria e prática, entre sujeito e objeto.

Ampliar a suficiência e a qualidade dos atri-
butos significa ampliar a capacidade de resolver 
problemas a partir de uma APS articulada em 
rede, fundamental para a resposta a essa epi-
demia e a tantas outras. A produção de saúde a 
partir desses domínios, características e atributos 
dependem da orientação dos modelos de atenção 
e gestão locais e regionais, mas com fortes inves-
timentos estaduais e federal, de maneira que a 
atenção primária possa trabalhar em rede articu-
lada e integrada para resolução desse e de outros 
problemas de saúde das crianças, suas famílias e 
redes sociais. A defesa da vida da população bra-
sileira depende da capacidade de colocar a vida 
acima de todas as outras racionalidades.
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