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RESUMO  
 

Titulo: Avaliação da qualidade da assistência à saúde da criança na Atenção Primária à Saúde 
no município de Diamantina, Minas Gerais, Brasil. 
 
OBJETIVO: Este estudo teve como objetivo analisar o grau de presença e extensão dos 
atributos da Atenção Primária à Saúde na atenção à saúde da criança na visão de usuários e 
profissionais que atuam dos serviços de saúde do município de Diamantina. 
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo observacional transversal realizado no município 
de Diamantina localizado na mesorregião do Vale do Jequitinhonha no Estado de Minas 
Gerais, Brasil. A amostra de usuários foi composta por 707 crianças de 0 a 4 anos, sendo 498 
da área urbana e 209 da rural. Os respondentes foram escolhidos por sorteio aleatório simples 
com base nos cadastros das equipes de Saúde da Família (eSF). Foram entrevistados 14 
médicos e 8 enfermeiros que preencheram os critérios de inclusão. Para a coleta de dados 
foram utilizados três instrumentos, sendo um questionário para traçar o perfil de profissionais 
e usuários; o Instrumento de Avaliação Socioeconômica da Associação Brasileira de 
Empresas de Pesquisa (ABEP); e o Primary care assessment tool (PCATool-Brasil), versões 
criança e profissional. A análise baseou-se no cálculo dos escores dos atributos da Atenção 
Primária à Saúde (APS) propostos pelo PCATool, comparando os resultados das áreas rural e 
urbana e entre profissionais e usuários. Utilizou-se o teste de Mann-Whitney para comparar os 
resultados entre as áreas urbana e rural, e a análise logística multivariada para avaliar a 
influência das variáveis explicativas sobre a ocorrência do escore geral inferior ao índice de 
corte. RESULTADOS: Os profissionais entrevistados eram, em geral, jovens, poucos 
possuíam pós-graduação específica para atuar na APS e tinham vínculos trabalhistas 
considerados frágeis com o município. Dentre os usuários, as mães foram as principais 
entrevistadas. As famílias eram, em sua maioria, de baixa renda e dependentes de programas 
de distribuição de renda como o Bolsa Família, e tinham a eSF como principal fonte de 
cuidado para seus filhos. As crianças apresentaram média de idade de 29,9±17,5 meses; 
51,6% do sexo feminino, 85,8% tiveram alguma das doenças prevalentes da infância, 22,1% 
possuíam histórico de hospitalização e 95,2% estavam com calendário vacinal em dia. Os 
resultados da avaliação dos atributos da APS mostraram que houve diferença entre as 
avaliações dos profissionais e dos usuários. Os profissionais tenderam a atribuir forte grau de 
implantação para a maioria dos atributos, com destaque para os atributos da “coordenação do 
cuidado – sistemas de informações” (8,9) e a “orientação familiar” (8,9). Já para os usuários, 
os escores dos atributos da APS estão, em geral, abaixo do índice de corte preconizado pelo 
PCATool, e apenas “coordenação - sistema de informações” (7,8) e o “acesso de primeiro 
contato – utilização” (6,8) alcançaram o valor de corte. Não houve diferença com 
significância estatística entre os escores atribuídos pelos profissionais para os serviços das 
áreas urbana e rural. Já na opinião dos usuários, a APS tendeu a ter os escores médios 
significativamente superiores na área rural. Na análise dos fatores associados ao menores 
escores atribuídos pelos usuários para a assistência recebida pelas crianças nas áreas urbana e 
rural do município, os resultados sugeriram que os usuários que não receberiam Bolsa Família 
(OR=1,6; IC 1,2-2,2), que residiam na área urbana (OR=1,5; IC 1,1-2,1) e não tinham 
afiliação à eSF (OR=3,2; IC 2,1-5,1) tinham maior chance de avaliar os serviços com escores 
inferiores ao índice de corte, independentemente de outras variáveis. CONCLUSÃO: os 
resultados dessa pesquisa mostraram que a avaliação da APS para a atenção à criança de 
Diamantina coincide com o contexto de outros estudos realizados no Brasil. A avaliação da 
APS está associada a aspectos relacionados às características dos usuários e a forma de 
organização dos serviços, que ainda se reportam ao modelo biomédico de assistência, 



 

 

comprometendo, sobretudo, o acesso aos serviços, a integralidade da atenção e a falta de 
abordagem familiar e comunitária na oferta dos serviços.  
 

Palavras-chave: Atenção primária à saúde; criança; avaliação de serviços de saúde. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ABSTRACT  
 
Title: Evaluation of the quality of child care in Primary Health Care in the city of 
Diamantina, Minas Gerais, Brazil. 
 
OBJECTIVE: This study aim to analyze the degree of presence and extent of attributes of 
Primary Health Care in the health care of the child in the view of users and professionals 
working in the health services of the municipality of Diamantina. METHODOLOGY: This is 
a cross-sectional observational study carried out in the municipality of Diamantina located in 
the region of the Jequitinhonha Valley in the State of Minas Gerais, Brazil. The sample of 
users was composed of 707 children from 0 to 4 years old, 498 of the urban area and 209 of 
the rural area. Respondents were chosen by simple random draw based on Family Health 
Team (FHT) staff records. We interviewed 14 physicians and 8 nurses who met the inclusion 
criteria. For data collection, three instruments were used: a questionnaire to trace the profile 
of professionals and users; The Socioeconomic Evaluation Instrument of the Brazilian 
Association of Research Companies (ABEP); And the Primary care assessor tool (PCATool-
Brazil), child and professionals versions. The analysis was based on the calculation on the 
calculation of the Primary Attention to Health (PSA) attributes scores proposed by PCATool, 
comparing the results of rural and urban areas and between professionals and users. The 
Mann-Whitney test was used to compare the results between urban and rural areas, and the 
multivariate logistic regression analysis was used to evaluate the influence of the explanatory 
variables on the occurrence of the general score lower than the cut-off index. RESULTS: The 
professionals interviewed were generally young, with a few graduate programs specific to 
PHC and with weak labor ties with the municipality. Among the users, the mothers were the 
main interviewees. The families were mostly low-income and dependent on income 
distribution programs, such as the Bolsa Família, and had the FHT as the main source of care 
for their children. The children had a mean age of 29.9±17.5 months; 51.6% of the female 
sex, 85.8% had any of the prevalent diseases of childhood, 22.1% had a history of 
hospitalization and 95.2% had a vaccination schedule. The results of the evaluation of the 
PSA attributes showed that there was a difference between the evaluations of the 
professionals and the users. Professionals tended to assign a strong degree of implantation to 
most attributes, with emphasis on the component of “care coordination - information systems” 
(8.9) and family orientation (8,9). As for users, PSA attributes scores are generally bellow the 
PCATool index, and only the “coordination - information system” (7.8) and “first contact 
access – utilization” (6.8) reached the cutoff value. There was no statistically significant 
difference between the scores attributed by professionals to urban and rural services. In the 
opinion of the users, PHC tended to have significantly higher mean scores in the rural area. In 
the analysis of the factors associated with lower scores attributed by users to the care received 
by children in the urban and rural areas of the municipality, the results suggested that users 
who did not receive Bolsa Família (OR=1.6, CI=1.2-2,2), who lived in the urban area 
(OR=1.5, CI=1.1-2.1) and had no affiliation to FHT (OR=3.2, CI=2.1-5.1) had a greater 
chance of evaluate the services scores lower than the cut-off index, independently of other 
variables. CONCLUSION: the results of this research showed that the evaluation of the PHC 
for the care of the child of Diamantina coincides with the context of other studies carried out 
in Brazil. The evaluation of PHC is associated with aspects related to the characteristics of the 
users and the organization of services that still refer to the biomedical model of care, which 
mainly compromises access to services, the integrality of care and the lack of the family and 
community approach in the provision of services. 
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1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS  
 

A atenção à saúde da criança no Brasil acumula importantes avanços ao longo das últimas 

décadas, resultado de uma série de transformações sociais e de políticas governamentais que 

foram implementadas ao longo desse período1,2. Esses avanços têm sido identificados nas 

melhorias dos indicadores de saúde deste grupo etário, com destaque para a redução da 

mortalidade infantil1. Contudo, muitos indicadores de saúde infantil no país continuam em 

níveis inaceitáveis3, pois as melhorias dos índices gerais não mostram as disparidades que 

podem ser encontradas em regiões de menor desenvolvimento socioeconômico e de pior 

acesso a serviços de saúde3,4. Este cenário se apresenta como um importante desafio para a 

organização dos serviços de saúde no país. 

 

Foi a partir do início da década de 1980 que a saúde infantil se tornou relevante na agenda de 

compromissos do governo brasileiro. A busca pela melhoria da qualidade de vida das crianças 

e da redução de suas taxas de mortalidade foram inseridas dentre os objetivos centrais de 

desenvolvimento do país. Desde então, várias conquistas vêm sendo alcançadas, dentre elas, 

destacam-se a garantia de direitos à saúde na Constituição de 1988; o Estatuto da Criança e do 

Adolescente de 1990; a implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) e seus vários 

programas e políticas de assistência materno-infantil; dentre outras1,3,5. Somados a estas 

conquistas, no campo social outros progressos vêm impactando direta e indiretamente na 

qualidade de vida das crianças, como as melhorias na distribuição de renda e nas condições de 

saneamento básico, a redução das taxas de fecundidade, aumento do nível educacional da 

população, dentre outros1. 

 

Impulsionado por estes fatores, em 2011, o Brasil alcançou, de forma antecipada, a meta de 

redução das taxas de mortalidade infantil traçadas pelos “Objetivos de Desenvolvimento do 

Milênio”, junto à Organização das Nações Unidas (ONU), para o ano de 2015. O alcance 

dessa meta reafirma os avanços pontuados. A taxa de mortalidade infantil evoluiu de 85,6 

óbitos por mil nascidos vivos na década de 1980 para 13,8 em 20156,7. Apesar da substancial 

evolução deste indicador, a melhoria das condições de saúde deste grupo etário ainda se 

constitui uma das políticas prioritárias de saúde no país8. No entanto, estas melhorias não 

ocorreram de maneira homogênea no Brasil. Regiões com precárias condições de vida, menor 

desenvolvimento socioeconômico e pior acesso aos serviços de saúde, como o norte e 

nordeste do país, além das áreas rurais de forma geral, ainda apresentam índices de 
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mortalidade infantil preocupantes1,4. No Vale do Jequitinhonha, região em que está inserido o 

munícipio cenário deste estudo, a taxa de mortalidade infantil é cerca de 7% mais alta que a 

média nacional e de cerca de 33,5 a 49,5% mais elevada em comparação a regiões Sul e 

Sudeste do Brasil 9-10.  

 

Para enfrentar estas contradições, em 2015 o governo atualizou a atual Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde da Criança8 que é voltada para crianças de 0 a 9 anos, com atenção 

especial para a primeira infância (crianças de 0 a 6 anos) e para as populações de maior 

vulnerabilidade, em que a redução da morbimortalidade infantil se apresenta como uma das 

prioridades. Esta política propõe sete eixos estratégicos de atuação: a atenção humanizada e 

qualificada à gestação, ao parto, ao nascimento e ao recém-nascido; aleitamento e alimentação 

complementar saudável; promoção e acompanhamento do crescimento integral; atenção 

contra os agravos prevalentes na infância e com doenças crônicas; atenção à criança em 

situação de violência,  promoção da cultura de paz; atenção à saúde de crianças com 

deficiência ou em situações específicas de vulnerabilidade; e a vigilância e prevenção de óbito 

infantil, fetal e materno8.  

 

No contexto da atual política de saúde, a Atenção Primária à Saúde (APS) é apontada como 

principal cenário para o desenvolvimento destas ações. Historicamente, desde sua 

implantação, a APS sempre se apresentou como importante cenário para a implementação das 

políticas de saúde infantil no país. No entanto, foi a partir da inserção da Estratégia de Saúde 

da Família (ESF), em 1994, e sua expansão dali por diante, que os vários programas de saúde 

da criança tiveram maior alcance na população1. A ESF foi inserida como proposta para 

reorganizar a APS por meio da assistência baseada na vigilância à saúde feita por equipes 

multiprofissionais11. Importantes estudos12,13 mostraram que a redução da mortalidade infantil 

no país no período de 1990 e 2004 esteve diretamente relacionada com a expansão da 

cobertura da ESF. O que fez com que as ações desenvolvidas pela APS no Brasil passassem a 

ser reconhecidas nacional e internacionalmente por estarem diretamente relacionada à 

melhoria dos indicadores de saúde infantil14,15, sobretudo pela potencialidade para assistir 

populações em precárias condições de vida16,17.  

 

Apesar dos bons resultados registrados pela APS, estes serviços enfrentam uma série de 

desafios para o desempenho de serviços resolutivos e de qualidade. Somam-se problemas 

relacionados à má gestão dos seus recursos, precarização das condições de trabalho, a 
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assistência ainda centrada no modelo curativista, a baixa qualificação da equipe 

multiprofissional, dentre outros18-20. Este cenário revela a necessidade de ações que visem o 

fortalecimento deste nível de atenção, sob o risco da perpetuação dos serviços de baixa 

qualidade e das disparidades dos indicadores de saúde da criança no país19. Nas últimas 

décadas, a avaliação de serviços e de programas de saúde tem se expandido no país, e vem 

sendo apontada como importante ferramenta para fortalecer a capacidade de gestão dos 

serviços no enfretamento de suas limitações21. 

 

Com base nos resultados da avaliação é possível analisar um determinado contexto e produzir 

informações que vão permitir a identificação de problemas, ajudar no planejamento dos 

serviços, subsidiar decisões, além de contribuir para a produção de conhecimento17. Ao longo 

destes últimos anos, o Ministério da Saúde tem desenvolvido ações de forma a promover e 

institucionalizar a avaliação, sobretudo no âmbito da APS, para assim, instrumentalizar os 

serviços no enfrentamento de suas limitações e produzir conhecimento para o meio acadêmico 

que subsidie a melhoria da formação profissional. Acredita-se que, a avaliação dos serviços 

de saúde possa ser um instrumento tanto para a melhoria da qualidade de seus serviços, 

quanto para busca da efetivação do direito à saúde especialmente para criança em situações de 

vulnerabilidade, como preconizado na atual Política de Atenção Integral à Saúde da Criança8, 

21.  

No município de Diamantina, onde estou inserido como docente do curso de Enfermagem da 

Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM) e atuo há cerca de seis 

anos no contexto da APS, constata-se que uma das principais demandas é o atendimento a 

criança em situações de vulnerabilidade. Diamantina está localizada na mesorregião do Vale 

do Jequitinhonha, região reconhecida pelos baixos indicadores sociais e precárias condições 

de vida da sua população, especialmente as residentes em sua área rural, que abrange numa 

vasta extensão territorial, com mais de 40 comunidades dispersas, algumas, quilombolas. A 

maioria destas comunidades é de difícil acesso e com distâncias de até 120 km da sede do 

município. Nestas, a APS representa a principal presença do poder público local. Desta forma, 

desenvolver ações que possam contribuir para a melhoria da qualidade destes serviços é de 

extrema relevância, considerando a situação de vulnerabilidade de sua população.  

 

A ESF começou a ser implantada no município de Diamantina em 1997 22, e deste então não 

se tem conhecimento de estudos avaliativos sobre a qualidade da assistência à saúde da 

criança, levando em consideração o grau de implantação dos atributos da APS nas diferenças 
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regionais, urbano e rural. É nesse contexto que se propõe o presente estudo cujo objetivo foi 

analisar o grau de presença e extensão dos atributos da Atenção Primária à Saúde na atenção à 

saúde da criança, na visão de usuários e profissionais, que atuam nos serviços de saúde das 

áreas urbana e rural. Acredita-se que a análise de sua qualidade e dos fatores determinantes 

possa contribuir para potencializar a capacidade destes serviços de atuar na melhoria da 

qualidade de vida da população infantil, sobretudo para criança em situações de 

vulnerabilidade, conforme preconizado na atual Política de Atenção à Saúde da Criança. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO  
 
O referencial teórico será apresentado sob a forma de um artigo de revisão sistemática da 

literatura sobre a avaliação de serviços da Atenção Primária à Saúde para a criança de 0 a 5 

anos de idade no Brasil. 

 

2.1- Artigo 1 

Título: A qualidade da assistência à saúde da criança oferecida pela Atenção Primária à 

Saúde no Brasil: uma revisão sistemática. 

 

Introdução 

 

As condições de saúde das crianças no Brasil têm apresentado importantes avanços ao longo 

das últimas décadas, e uma das principais evidências disso tem sido a continuada redução das 

taxas de mortalidade infantil1-3. De acordo com o Ministério da Saúde, a mortalidade infantil 

passou de 85,6 por mil nascidos vivos, em 1980, para 13,8 em 20152,4. Atingir este índice 

representou o alcance da meta pactuada entre o governo brasileiro e a Organização das 

Nações Unidas (ONU) na assinatura da “Declaração dos Objetivos do Milênio”. Esta 

declaração foi assinada com outros 190 países membros, que se comprometeram a promover o 

bem-estar infantil, por meio de políticas públicas5-6.  

  

O alcance desta meta é fruto de uma série de fatores, como a melhoria das condições de vida 

da população brasileira, a melhoria da distribuição de renda, a aquisição de direitos legais da 

criança, o acesso a melhores condições de saneamento básico e, dentre outros, o avanço das 

políticas de saúde1,7. No âmbito das políticas de saúde, merece destaque a consolidação da 

Atenção Primária à Saúde (APS), por meio da Estratégia de Saúde da Família (ESF), que 

propõe um novo modelo de assistência baseado na atuação de equipes multidisciplinares. 

Implantado a partir de 1994, o modelo de atuação das esquipes de Saúde da Família (eSF) se 

disseminou pelo país, tornando acessível uma série de ações de saúde como o incentivo ao 

aleitamento materno, ações de imunização, melhoria da atenção ao pré-natal, parto e 

puerpério, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criança, dentre outras, que 

foram capazes de impactar nos indicadores da saúde infantil1, 8. 

 

Nos dias de hoje, embora a APS esteja consolidada como principal meio para a 
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implementação das políticas públicas de saúde para a criança, consta que a ESF ainda não está 

presente em todos os municípios brasileiros. Sua cobertura vem sendo ampliada 

paulatinamente ao longo dos anos, chegando em dezembro de 2016 a cerca de 63,7%9 da 

população. No entanto, outras modalidades de assistência, como o de Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) tradicionais, ainda representam o modelo anterior de assistência da APS no país. 

Esse cenário, somado a uma série de problemas estruturais e organizacionais, enfrentados 

pelo SUS desde sua implantação10-13, impulsionaram várias iniciativas do Ministério da Saúde 

para promover a institucionalização da avaliação no âmbito da APS, de forma a buscar 

subsídios para a superação de suas limitações e seu fortalecimento.  

 

A avaliação é um processo pelo qual se emite um juízo de valor de uma intervenção, a partir 

de informações válidas e legítimas, visando favorecer a tomada de decisões. Assim, a 

avaliação é um importante instrumento capaz de potencializar o desempenho da gestão dos 

serviços, favorecendo o processo de mudança e a busca da qualidade. Ao longo dos últimos 

anos, tem crescido exponencialmente o número de estudos voltados para a avaliação de 

qualidade e funcionalidade da APS13,14.  

 

Desta forma, compreendendo que o fortalecimento das ações de assistência à saúde da criança 

está diretamente ligado ao desenvolvimento da APS no país, e da importância dos estudos 

avaliativos nesse processo, é que se propõe esta revisão sistemática, que tem por objetivo 

identificar os principais métodos e instrumentos utilizados na avaliação da assistência à saúde 

da criança na APS no Brasil, assim como identificar os índices de qualidade e seus 

determinantes. 

 

Métodos 

 

Trata-se de uma revisão sistemática que tem como base as recomendações do Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)15. Foi realizada uma 

pesquisa eletrônica de artigos que reportassem sobre a avaliação da qualidade de serviços da 

APS, oferecidos às crianças de zero a cinco anos de idade no Brasil, publicados entre janeiro 

de 1994 e setembro de 2016. Para tal, foram utilizadas as bases de dados da BVS (MEDLINE, 

LILACS, IBECS e BDENF), PUBMED, PsycNET, CHROCANE e CINAHL. Os descritores 

usados foram: “primary health care OR family health strategy AND evaluation AND child 

health OR child”. Esses descritores foram escolhidos mediante consulta aos Descritores em 
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Ciência da Saúde (DeCS) e Medical Subject Heading (MeSH). 

 

Os critérios de inclusão utilizados na análise dos artigos foram: estudos publicados entre 

janeiro de 1994, data de implantação da Saúde da Família no pais, e setembro de 2016; nos 

idiomas inglês, espanhol e português; e que tratassem da assistência da APS às crianças de 

zero a cinco anos de idade. Foram excluídos os artigos de revisão bibliográfica, artigo no 

formato de teses, dissertações, monografias, editoriais e relatos de caso; estudos com dados de 

crianças não brasileiras; estudos que não se reportassem a serviços da APS e aqueles que não 

apresentassem 80% dos itens requeridos por escalas de avaliação da qualidade da publicação. 

 

Devido à variedade metodológica dos estudos encontrados, todos os artigos selecionados 

foram avaliados de acordo com instrumentos reconhecidos de avaliação metodológica. Para 

os estudos observacionais utilizou-se a iniciativa Strengthening the reporting of observational 

studies in epidemiology (STROBE)16. Trata-se de um instrumento que estabelece 

recomendações para melhorar a qualidade de estudos observacionais. A iniciativa STROBE 

possui reconhecimento internacional, já tendo sido publicada em diferentes línguas, e adotada 

pelos editoriais de várias revistas científicas. Assim, é proposta uma lista de 22 itens, que 

devem estar presentes no título, resumo, introdução, metodologia, resultados e nas discussões 

dos artigos, para que sejam considerados de qualidade. A iniciativa STROBE foi traduzida e 

validada no Brasil em 200816 e, nessa versão, pesquisadores estabeleceram a categorização da 

qualidade dos artigos, sendo “A”, caso preencha 80% ou mais dos critérios da lista; “B”, para 

50 a 79% dos itens; e “C”, menos de 50%16-18. Para os estudos qualitativos utilizou-se o 

Standards for Reporting Qualitative Research (SRQR)19 que é um instrumento proposto por 

pesquisadores americanos e adotados por revistas brasileiras e internacionais que, assim como 

o STROBE, propõe uma série de itens, que devem estar presentes na estrutura de pesquisas 

qualitativas. A avaliação da elegibilidade temática dos artigos foi realizada por dois revisores 

independentes. Já a avaliação metodológica pela STROBE e SRQR, por apenas um dos 

revisores. 

 

Resultados 

 

Após a pesquisa, nas bases eletrônicas de dados, foram identificados 3.004 artigos. Destes, 

538 foram excluídos por estarem repetidos entre as bases. Em seguida, foram analisados os 

títulos e resumos de 2.466 artigos, destes, 2.333 foram excluídos por não atenderem aos 
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critérios de elegibilidade da pesquisa. Os 133 artigos restantes foram lidos e analisados na 

íntegra. Destes, 99 foram excluídos por não atenderem aos critérios de inclusão do estudo. Os 

34 artigos restantes, que abordavam a temática específica da pesquisa, foram analisados 

conforme a escala STROBE e SRQR. Destes, 13 foram excluídos por não terem atingido a 

pontuação igual ou superior a 80% dos itens preconizados pelos instrumentos de avaliação de 

qualidade metodológica, restando 21 artigos, que foram selecionados para o presente estudo. 

É importante relatar que, para os estudos que utilizaram metodologia quanti-qualitativa, 

propôs-se que estes fossem avaliados por ambos os instrumentos de qualidade. Caso 

alcançasse a pontuação igual ou superior em uma das duas avaliações, o mesmo seria incluído 

na revisão. A apresentação esquemática do processo de seleção dos artigos se encontra na 

Figura 1. 

 
Figura 1: Diagrama de fluxo da seleção de artigos para a revisão sistemática, Belo Horizonte, 

Minas Gerais, Brasil, 2017. 
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revisão sistemática 

13 artigos excluídos na 
avaliação da qualidade 

metodológica 

3.004 artigos identificados nas 
bases de dados 
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Na Tabela 1 são apresentadas as características gerais dos estudos selecionados, constando o 

ano de publicação, a revista, o local onde foi realizado o estudo, o tipo de abordagem 

metodológica, o tipo de instrumento de avaliação da APS, os sujeitos do estudo (amostragem 

e faixa etária), além dos objetivos de cada pesquisa. 
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Tabela 1: Características descritivas dos estudos identificados na revisão sistemática, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2017. 
 

Autor (ano) Revista Cenário do 
estudo 

Abordagem 
metodológica 

Instrumento de 
avaliação 

Amostra/ Faixa etária  Objetivo 

Silva CB et 
al. (2016) 20 

Revista 
Brasileira de 
Enfermagem 

Santa Maria 
(RGS) 

Estudo 
Transversal 

PCATool Brasil – 
Versão criança  

71 crianças e 
adolescentes de 0 a 19 
anos com HIV  

Comparar a qualidade da atenção à 
saúde das crianças e dos adolescentes 
com HIV entre os tipos de serviços, 
na experiência dos familiares/ 
cuidadores  

Harzheim E 
et al. (2016) 
21 

Ciência & 
Saúde Coletiva 

Rio de Janeiro 
(RJ) 

Estudo transversal PCATool Brasil – 
Versão criança  

3.145 crianças de 0 a 12 
anos de idade 

Avaliar os limites e as possibilidades 
dos avanços obtidos na APS do 
município do Rio de Janeiro, desde a 
experiência dos usuários, tanto 
adultos como crianças.  

Silva AS, 
Fracolli LA 
(2016) 22 

Revista 
Brasileira de 
Enfermagem 

Microrregião 
de saúde de 
Alfenas (MG) 

Estudo avaliativo, 
quantitativo e 
transversal  

PCATool Brasil – 
Versão criança  

330 adultos responsáveis 
por crianças de 0 a 2 anos 
de idade.  

Avaliar a assistência à criança menor 
de dois anos de idade prestada na 
Estratégia de Saúde da Família. 

Oliveira 
VBCA, 
Verissimo 
MLOR 
(2015) 23 

Revista da 
Escola de 
Enfermagem 
da USP 

Colombo (PR) Estudo transversal 
com abordagem 
quantitativa 

PCATool Brasil – 
Versão criança  

482 responsáveis ou 
acompanhantes habituais 
de crianças com até um 
de vida  

Comparar a presença e a extensão de 
atributos da APS à saúde da criança 
entre as Unidades de ESF e UBSs 
tradicionais do município de 
Colombo. 

Araújo JP et 
al. (2014) 24  

Acta Paulista 
de 
Enfermagem 

Um município 
do Estado do 
Paraná (PR) 

Estudo transversal, 
descritivo e 
avaliativo 

PCATool Brasil – 
Versão criança  

548 menores de 12 anos 
de idade 

Identificar a extensão dos atributos 
da orientação familiar e orientação 
comunitária na atenção à saúde da 
criança nos serviços de atenção 
primária. 
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Ferrer APS et 
al. (2014) 25 

Health Policy 
and Planning 

São Paulo (SP) Estudo transversal, 
descritivo e 
analítico 

PCATool Brasil – 
Versão criança  

501 crianças de 0 a 14 
anos de idade 
hospitalizadas por 
condições previníveis  

Comparar dois modelos de atenção à 
saúde, em relação à 
longitudinalidade do cuidado, a partir 
da perspectiva de usuários, 
correlacionando os achados com a 
utilização dos serviços da ESF.  

Mesquita 
Filho M, Luz 
BSR, Araújo 
CS (2014) 26 

Ciência & 
Saúde Coletiva 

Pouso Alegre 
(MG) 

Estudo transversal, 
observacional, não 
controlado e 
analítico 

PCATool Brasil – 
Versão criança  

419 crianças de 0 a 24 
meses registradas nos 
serviços de APS do 
município 

Avaliar, a partir da percepção de 
cuidadores, os atributos da APS para 
crianças de 0 a 2 anos de idade e 
conhecer os possíveis fatores 
intervenientes. 

Marques AS 
et al. (2014) 
27 

Ciência & 
Saúde Coletiva 

São Francisco 
(MG) 

Estudo transversal, 
descritivo, 
analítico e de 
abordagem 
quantitativa 

PCATool Brasil – 
Versão criança  

76 cuidadores de crianças 
de 0 a 5 anos de idade 
residentes e cadastradas 
na área de abrangência de 
uma ESF 

Avaliar os atributos da atenção 
primária, com enfoque sobre a saúde 
infantil, segundo a percepção de uma 
comunidade quilombola no Norte de 
Minas Gerais.  

Perez LG et 
al. (2014) 28 

Revista de 
Saúde Publica 

Vespasiano 
(MG) 

Estudo transversal Questionário 
elaborado pelos 
pesquisadores 

77 profissionais da ESF 
(médicos, enfermeiros, 
técnicos de enfermagem e 
agentes comunitários de 
saúde) e 293 crianças 
menores de 5 anos 

Analisar as potencialidades e 
limitações da ESF, a partir da 
percepção de profissionais de saúde e 
usuários.  

Rocha ACD e 
Pedroza 
DF(2013) 29 

Texto 
Contexto 
Enfermagem 

Queimadas 
(PB) 

Estudo transversal Questionário 
elaborado pelos 
próprios 
pesquisadores 

204 crianças nascidas no 
ano de 2009 residentes no 
município de Queimadas 
PB 

Avaliar as ações de 
acompanhamento do crescimento no 
contexto da APS no município de 
Queimadas. 
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Modes, 
PSSA, Gaiva 
MAM (2013) 
30 

Online 
Brazilian 
Journal of 
Nursing 

Cuiabá (MT) Estudo avaliativo 
descritivo 

Questionário 
elaborado pelos 
pesquisadores  

12 médicos e 14 
enfermeiros da APS 

Avaliar, a partir da perspectiva de 
médicos e enfermeiros, a estrutura de 
UBSs que assistem crianças menores 
de um ano no município de Cuiabá. 

Modes e 
PSSA, Gaíva 
MAM (2013) 
31 

Escola Anna 
Nery  

Cuiabá (MT) Estudo descritivo 
avaliativo  

Questionário 
elaborado pelos 
pesquisadores 

127 mães e/ ou 
responsáveis por crianças 
menores de um ano nos 
serviços de APS 

Avaliar a satisfação das mães e/ ou 
responsáveis de crianças menores de 
um ano quanto à atenção prestada 
pelas UBSs de Cuiabá. 

Sales et al. 
(2013) 32 

Journal of 
Human 
Growth and 
Development 

Maceió (AL) Estudo transversal, 
descritivo 
quantitativo 

Instrumento 
Avaliação para 
Melhoria da 
Qualidade da ESF 
(AMQ) 

Todos os médicos (66) e 
enfermeiros (66) de 66 
eSFs do município  

Verificar o grau de desenvolvimento 
das ações de atenção à saúde da 
criança nas ESF em Maceió. 

Machado 
MMT et al. 
(2012) 33 

Ciência & 
Saúde Coletiva 

Fortaleza (CE) Transversal, 
observacional de 
base populacional 

Questionário 
elaborado pelos 
pesquisadores 

350 famílias de crianças 
menores de 5 anos 
usuárias do SUS 

Descrever os aspectos relacionados 
às dimensões de acesso, 
características do atendimento e 
fatores associados à satisfação das 
mães de crianças menores de cinco 
anos no município de Fortaleza. 

Leão CDA, 
Caldeira AP, 
Oliveira 
MMC (2011) 
34 

Revista 
Brasileira de 
Saúde 
Materno-
infantil  

Montes Claros 
(MG) 

Estudo transversal 
de abordagem 
quantitativa  

PCATool Brasil – 
Versão criança  

350 cuidadores de 
crianças de zero a dois 
anos de idade, residentes 
na área de abrangência da 
ESF urbana. 

Comparar os atributos da APS, na 
assistência à saúde da criança nas 
ESFs com a de outros serviços de 
atenção infantil no município, a 
partir da avaliação de cuidadores. 
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Luhm KR, 
Cardoso 
MRA, 
Waldman EA 
(2011) 35 

Revista de 
Saúde Pública 

Curitiba (PR) Estudo descritivo Informações 
provenientes do 
sistema de 
informações de 
imunização do 
município.  

2.637 crianças de 12 a 
24 meses nascidas em 
2002 e residentes em 
Curitiba PR 

Avaliar o programa de imunização em 
crianças de 12 a 24 meses de idade em 
Curitiba, com base no registro 
informatizado de imunização. 

Leão CDA, 
Caldeira AP 
(2011) 36 

Ciência & 
Saúde Coletiva 

Montes Claros 
(MG) 

Estudo transversal 
de abordagem 
quantitativa  

PCATool Brasil – 
Versão criança  

350 cuidadores de 
crianças menores de 2 
anos de idade residentes 
e cadastradas nas áreas 
de ESFs 

Verificar a associação entre os 
atributos da APS e a qualificação 
profissional de médicos e enfermeiros 
de ESFs. 

Costa GD et 
al (2011) 37 

Ciência & 
Saúde Coletiva 

Teixeiras 
(MG) 

Estudo 
observacional de 
corte transversal 
de abordagem 
quanti-qualitativa 

Questionário 
elaborado pelos 
pesquisadores 

161 mães de crianças 
menores de 2 anos e 35 
profissionais de saúde 
de 4 UBSs do município 

Avaliar a atenção à saúde da criança 
pelo Programa de Saúde da Família 
(PSF). 

Ribeiro LCC, 
Rocha RL, 
Ramos-Jorge 
ML (2010) 38 

Cadernos de 
Saúde Pública 

Diamantina 
(MG) 

Transversal 
descritivo 

PCATool Brasil – 
Versão criança  

384 responsáveis por 
crianças de 0 a 6 anos 
de idade cadastradas em 
seis ESFs. 

Avaliar o acolhimento na perspectiva 
da postura profissional da ESF, na sua 
forma de receber, escutar e de 
aproximar quem cuida de quem é 
cuidado, na visão de responsáveis por 
crianças. 

Caldeira AP, 
Oliveira RM, 
Rodrigues 
OA (2010) 39 

Ciência & 
Saúde Coletiva 

Montes Claros 
(MG) 

Inquérito 
domiciliar 

Questionário 
elaborado pelos 
pesquisadores 

595 mães de crianças 
menores de dois anos  

Avaliar a qualidade da assistência 
materno-infantil em áreas assistidas 
pela ESF estabelecendo uma análise 
comparativa com serviços tradicionais 
de APS (centros de saúde) disponíveis, 
apresentando indicadores de processos 
vinculados à essa assistência. 



 

32 
 

Figueiras 
ACM et al. 
(2003) 40 

Caderno de 
Saúde Pública  

Belém (PA) Transversal 
descritivo 

Questionário 
elaborado pelos 
pesquisadores 

80 médicos e 80 
enfermeiros das ESFs 
do município  

Avaliar as práticas e os conhecimentos 
relacionados à vigilância do 
desenvolvimento da criança por 
profissionais da APS de Belém. 
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Dos 21 artigos selecionados, 95,2% foram publicados a partir de 2010. Observou-se também, 

conforme apresentado na Figura 2, que mais da metade dos trabalhos (11) foram realizados 

em cidades da região sudeste, sendo 09 destes apenas no Estado de Minas Gerais. 

 

Figura 2: Distribuição dos cenários dos estudos por região no Brasil, Belo Horizonte, Minas 
Gerais, Brasil, 2017. 
 

 
   

Os artigos foram prevalentemente publicados em periódicos brasileiros (95,2%). Todos 

utilizaram metodologia quantitativa, sendo dois de metodologia mista, quanti-qualitativa. Não 

foram encontrados estudos qualitativos que obedecessem aos critérios de inclusão desta 

pesquisa. O principal instrumento utilizado para a avaliação dos serviços da APS foi o 

Primary care assessment tool (PCATool-Brasil versão criança) (52,4%), seguido por 

instrumentos propostos pelos próprios pesquisadores (38,1%).  

 

Quanto aos sujeitos que avaliaram os serviços de APS, 85,7% foram pais e /ou cuidadores das 

crianças, sendo estes, preponderantemente, as mães das crianças. Em 23,8% das pesquisas, os 

serviços foram avaliados por profissionais da APS, sobretudo por médicos e enfermeiros. 

Foram avaliados serviços oferecidos para crianças, cuja faixa etária variou de zero a 19 anos 

de idade, sendo a faixa etária mais estudada a de zero a cinco anos (61,9%). Identificou-se, 

também, estudos direcionados a grupos específicos como crianças portadoras de HIV (Vírus 

da Imunodeficiência Humana), população quilombola e crianças hospitalizadas por condições 

sensíveis à APS. 
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Os dados apresentados na Tabela 1 mostram, ainda, que os estudos foram realizados em 

municípios dos mais variados perfis populacionais, desde capitais estaduais a comunidades 

rurais. Dentre as finalidades das avaliações encontradas, além de descrever e mensurar a 

qualidade dos serviços, estes ainda se propuseram a comparar o desempenho das diferentes 

propostas de organização da APS, como entre UBSs tradicionais e a ESF; e avaliar ações 

específicas da APS, como programa de imunização para crianças, o acolhimento, vigilância à 

saúde da criança, a estrutura destinada à assistência, além de identificar a influência da 

qualificação de profissionais no desempenho dos serviços.    

 

Na Tabela 2, percebe-se que a quase totalidade dos estudos estiveram relacionadas aos 

aspectos de avaliação da estrutura e do processo da APS. Sobre os índices de qualidade das 

avaliações, constatou-se que, com a exceção de aspectos pontuais, os serviços de assistência 

da APS, no Brasil, para a criança, apresentam padrões deficitários de qualidade, ou seja, a 

assistência oferecida está aquém do esperado para esse grupo etário. Apesar do cenário 

heterogêneo, em que foram realizados os estudos, pode-se identificar alguns aspectos comuns, 

que ajudam a caracterizar os fatores que contribuíram para a fraca avaliação da assistência: a 

limitação do acesso e da integralidade dos serviços ofertados; a assistência ainda centrada nos 

indivíduos e pouco orientada para a família e para a  comunidade; a carência de estrutura 

física adequada, a falta de insumos necessários à assistência e a falta de profissionais; além da 

baixa qualificação destes e a ausência de programas de treinamento para tais. 

 

Os dados da Tabela 2 ainda apontam que a ESF é unânime na preferência dos usuários. É 

considerada a principal referência para o cuidado das crianças, e sempre apresenta melhor 

desempenho, na grande maioria dos aspectos avaliados, em comparação com as UBSs de 

modelo tradicional. É importante, também, que se destaque que a qualidade do vínculo entre 

usuários e profissionais, além da qualificação dos profissionais estiveram relacionados aos 

serviços melhor avaliados. 
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Tabela 2: Resultado da análise dos artigos selecionados na revisão, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2017.  
 

Autor 
(ano) 

Tipo de serviço 
avaliado  

Item avaliado Indicadores da qualidade dos serviços/ Conclusões 

Silva CB et 
al. (2016) 20 

Serviços de APS e 
Serviço 
especializado 
ambulatorial de 
atendimento a 
crianças e 
adolescentes com 
HIV. 

Atributos da APS 
propostos por 
Starfield.* 

Os resultados indicam que os atributos foram melhor avaliados no serviço especializado (6,4)** que 
nos serviços de APS (6,1)**, contudo, nenhum dos Escores gerais de ambos não alcançaram o valor 
mínimo de qualidade (6,6)***. O baixo valor destes atributos foi fortemente influenciado pelas 
avaliações dos atributos da “Orientação familiar” e “Orientação comunitária” que receberam os 
escores mais baixos. Todos os demais atributos, com exceção da “Integralidade – serviços 
prestados” (6,4)** nos serviços da APS, alcançaram o escore de qualidade, indicando forte 
implantação dos atributos essenciais relacionados ao acesso, longitudinalidade, integralidade e 
coordenação. O estudo ainda apontou que os serviços da APS não são a principal fonte de cuidado 
para 56% da amostra. Os usuários que apontaram a APS como fonte regular da atenção foram 
aqueles que possuem mais tempo de descoberta do diagnóstico. Não houve associação entre as 
características da amostra e o alto valor do escore geral da APS. Os resultados apontam para a 
necessidade de se reconhecer os serviços de APS como um espaço para a promoção da saúde para 
crianças portadoras de HIV. 

Harzheim E 
et al. (2016) 
21 

ESF e UBS mista 
(parcialmente 
coberto por ESF) 

Atributos da APS 
propostos por 
Starfield.* 

Os resultados indicam que não houve diferença significante entre os serviços de ESF e UBS mista 
para os “Escores Geral” e “Essencial”. Nem a ESF (6,1)** nem a UBS mista (6,0)**, alcançaram o 
escore geral de qualidade*** dos atributos da APS. Contudo, os serviços com ESF foram melhores 
avaliados que os com UBSs mistas. Em ambos os tipos de serviço, os atributos melhores avaliados 
foram: “Grau de afiliação” (7,6 e 7,4)** e “Utilização” (7,9 e 7,9)**. Já os piores avaliados para a 
“Acessibilidade” (4,8 e 4,5)**, “Orientação familiar” (5,4 e 5,5)** e “Orientação comunitária” (5,4 
e 3,9)**, respectivamente. Os resultados indicam a capacidade da APS com ESF em priorizar o 
atendimento à criança, tendo em vista que essa foi melhor avaliada que a assistência para adultos. A 
ESF no Rio de Janeiro é considerada em processo de implantação, o que poderia justificar os baixos 
escores, apesar destes ainda serem superiores aos encontrados em outros estudos com municípios de 
características similares. 
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Silva AS, 
Fracolli LA 
(2016) 22 

ESF da área 
urbana 

Atributos da APS 
propostos por 
Starfield.* 

O estudo reporta que nem o “Escore geral” da APS (6,2)** nem o “Escore essencial” (6,4)** dos 
atributos avaliados alcançaram índice de qualidade ***. Alguns atributos, avaliados isoladamente, 
alcançaram o índice, como a “Utilização” (8,0)**, “Longitudinalidade” (6,7)**, “Coordenação-
integração de cuidados” (6,9)** e “Coordenação-sistemas de informações” (7,0)**. Já os atributos de 
“Acessibilidade” (4,9), “Integralidade-serviços disponíveis” (5,2)**, “Integralidade-serviços prestados” 
(6,5)**, “Orientação familiar” (5,1)** e “ Orientação comunitária” (5,7)** não obtiveram o escore 
mínimo de qualidade. O estudo ainda aponta que: as limitações de acesso podem estar relacionadas à 
dificuldade de marcar consulta no mesmo dia e conseguir aconselhamento rápido por telefone; já a 
baixa avaliação da “integralidade” se relaciona à pouca disposição de serviços preconizados para a APS;  
e os baixos escores das orientações familiar e comunitária indicam a pouca valorização da opinião dos 
cuidadores e as características dos grupos familiar e comunitário. Ressalta-se ainda que apenas 56,3% 
da amostra apontou a ESF como fonte principal de cuidado para a criança. A coexistência de equipes de 
UBS tradicional pode estar relacionada à baixa referência da ESF para a assistência à criança. 

Oliveira 
VBCA, 
Veríssimo 
MLOR 
(2015) 23 

ESF e UBS 
tradicional 
localizadas na 
área urbana 

Atributos da APS 
propostos por 
Starfield.* 

As unidades com ESF tiveram todos os atributos da APS melhor avaliados que os apresentados pelas 
UBSs tradicionais, com significância estatística. O “Escore geral” da ESF apresentou forte grau de 
implantação (6,6)***, diferente das UBSs tradicionais (3,9)**. Ainda assim, cinco atributos da ESF 
foram alcançaram o índice de qualidade, sendo eles a “Acessibilidade” (5,1)**, “Longitudinalidade” 
(5,4)**, “Coordenação - sistemas de informações” (6,3)**, “Integralidade - serviços disponíveis” 
(6,2)** e “Orientação comunitária” (5,6)**. Nenhum atributo alcançou o índice de qualidade nas UBSs 
tradicionais. Os principais fatores que explicaram os baixos escores em ambos os tipos de serviços 
foram: o acesso dificultado e demorado para a assistência, indisponibilidade dos registros de 
informações e a falta de acesso às mesmas, falta de acesso aos serviços de atenção à saúde da criança, o 
conhecimento insuficiente sobre a família e a comunidade. Apesar dos resultados satisfatórios nas ESFs, 
o estudo aponta para a necessidade de rever as ações da saúde da criança visando à melhoria dos 
atributos em ambos os modelos de atenção. 

Araújo JP et 
al. (2014) 24  

ESF e UBS 
tradicional 

Atributos da 
“Orientação 
comunitária” e 
“Orientação 
familiar” da APS 
propostos por 
Starfield.* 

Ambos os atributos avaliados, “Orientação familiar” (4,4)** e “Orientação comunitária” (5,1)** não 
alcançaram o índice de qualidade**. O estudo indica que os serviços de saúde dos municípios avaliados 
ainda se encontram, prevalentemente, no modelo de UBSs tradicionais e com a assistência mais 
centrada na abordagem individual do que na familiar e/ ou comunitária. 
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Ferrer APS 
et al. (2014) 
25 

ESF e UBS 
tradicional 

 Atributo da 
“Longitudinalidade” 
do cuidado da APS 
conforme proposto 
por Starfiel.* 

Na avaliação geral, o atributo da “Longitudinalidade” não alcançou o índice de qualidade (4,9)**. O 
estudo sugere que os usuários da ESF apresentam melhor padrão de uso dos serviços de APS, o que 
reflete na melhor avaliação do atributo em relação à UBS tradicional. Assim, os usuários da ESF foram 
66% mais propensos a considerar o atributo apropriado.  

Mesquita 
Filho M, Luz 
BSR, Araújo 
CS (2014) 26 

ESF e UBS 
tradicional 

Atributos da APS 
propostos por 
Starfield.* 

Os resultados indicam 77,1% dos usuários apontam a ESF como serviço de preferência para o cuidado 
da criança. Apesar disso, a avaliação feita aponta para a fraca implantação dos seus atributos para a 
assistência à criança. O “Escore geral” alcançado foi de 5,2**, sendo 85,0% de avaliações negativas. 
Apenas o atributo “Longitudinalidade” (7,8)** alcançou o índice de qualidade**. Os piores atributos 
avaliados foram “Acessibilidade” (4,7)** e “Integralidade - serviços disponíveis” (2,9)**. Em ambos 
91,5% e 94,6%, dos usuários atribuíram baixos escores a esses atributos. Os piores escores dos atributos 
da APS tiveram associação significativa para crianças que não tinham irmãos, do sexo feminino, com 
classificação socioeconômica A ou B e que tinham cuidadores masculinos e sem companheira. 

Marques AS 
et al. (2014) 
27 

ESF de uma 
comunidade 
rural quilombola 

Atributos da APS 
propostos por 
Starfield.* 

A avaliação indica que a ESF é tida por mais de 80% dos usuários como referência para o cuidado da 
criança. Contudo, o “Escore geral” dos atributos da APS ali prestada, foi de 6,4**, não alcançando 
ainda o índice de qualidade. Dentre os atributos avaliados, apenas “Acesso de primeiro contato – 
utilização” (9,1)** e “Coordenação – sistemas de informações” (6,9)**, conseguiram o índice de 
qualidade. Os atributos piores avaliados foram “Acesso de primeiro contato – acessibilidade” (4,8)** e 
“Orientação familiar” (3,8)**. A baixa fidelidade dos atributos da APS denota o descompasso entre as 
ações que são desenvolvidas e as desejáveis diante do cenário de iniquidade.  

Perez LG et 
al. (2014) 28 

ESF Aspectos 
relacionados à 
qualidade dos 
serviços, práticas de 
comunicação dos 
profissionais, 
problemas 
encontrados na 
assistência 

A percepção de acessibilidade e de qualidade da assistência é melhor entre os profissionais do que entre 
usuários. Os cuidadores e profissionais identificaram deficiências semelhantes (serviços pouco 
acessíveis, falta de profissionais de saúde e má formação dos profissionais), assim como os pontos 
fortes dos serviços (comunicações entre os ACSs, prestação de informação educativa e cuidados 
pediátricos). O problema mais comum percebido foi a falta de profissionais de saúde. A maioria dos 
profissionais apontou insuficiência de treinamentos em quantidade, conteúdo e método. No geral, 
ambos os entrevistados relatam estarem satisfeitos com os serviços, apesar das limitações. Constatou-se 
que, a satisfação dos cuidadores com os serviços esteve mais ligada à relação com os profissionais e não 
relacionada ao acesso aos serviços de prevenção e promoção. 
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Rocha ACD 
e Pedroza 
DF(2013) 29 

ESFs urbanas e 
rurais 

Aspectos 
relacionados à 
estrutura e ao 
processo do 
acompanhamento do 
crescimento de 
crianças 

A avaliação da estrutura aponta que a principais limitações tange à ausência de equipe mínima de 
profissionais nas unidades de saúde em torno de 20%. Quanto ao processo, apontam-se: cerca de 60% 
dos enfermeiros não receberam treinamento para as ações de assistência, e mais de 60% de ausência de 
registros dos atendimentos nos cartões das crianças nos últimos três meses. O ponto positivo foi que 
75% do atendimento prestado são embasados em protocolos clínicos. Os achados indicam a não 
consolidação da ação de acompanhamento do crescimento na APS, conforme preconizado pelas 
políticas públicas. 

Modes, 
PSSA, Gaiva 
MAM 
(2013) 30 

ESF e UBS 
tradicional 
urbanas e rurais 

Aspectos da estrutura 
das UBSs para a 
assistência à saúde 
da criança 

Os resultados apontam que 61,5% das Unidades de Saúde não possuíam sala para recepção ou de espera 
para paciente. Contudo, todas possuíam consultórios para enfermeiros e médicos, salas de vacinação e 
espaço para dispensa de medicamentos. A disposição de materiais como escala e tábua de mensuração, 
esfigmomanômetro, otoscópio e estetoscópio para crianças são insuficientes para todas as unidades. Há 
boa disposição dos medicamentos que são padronizados pela Secretaria de Saúde, como antibióticos, 
sulfato ferroso, Dipirona, Paracetamol, soro para reidratação oral e vacinas, além de formulários do 
SINAN e SISVAN. Contudo, registram-se carência de formulários do SIAB e cartões de vacina. Apenas 
53,8% dos profissionais possuem computadores, porém sem acesso à internet. A estrutura para a 
assistência à criança não corresponde aos padrões mínimos preconizados pelo Ministério da Saúde. 

Modes 
PSSA, Gaíva 
MAM 
(2013) 31 

ESF e UBS 
tradicional 

Aspectos 
relacionados ao 
processo e resultado 
da assistência à 
saúde da criança  

Na avaliação da dimensão processo, observou-se que 60,6% das crianças recebem o acompanhamento 
do crescimento e desenvolvimento que é realizado por médicos e enfermeiros dos serviços. A pressão 
arterial da criança é o parâmetro menos verificado. O enfermeiro é o profissional que mais usa a 
Caderneta de Saúde da Criança, apesar do seu preenchimento ainda ser deficitário. Cerca de 75,6% das 
mães confirmaram que conseguem entender os assuntos discutidos com os profissionais, e 62,2% 
relatam ter espaço para verbalizarem dúvidas e preocupações. A qualidade do atendimento foi avaliada 
como regular e a atuação dos profissionais como boa. O grau de satisfação foi associado às orientações 
sobre prevenção de acidentes, violência e problemas respiratórios, bem como a existência de um espaço 
para discutir preocupações sobre a criança durante a consulta e ao recebimento gratuito de 
medicamentos.  

Sales et al. 
(2013) 32 

ESFs Padrões de qualidade 
das ações da atenção 
da saúde da criança 
preconizadas pelo 
AMQ 

O grau de desenvolvimento das ações para a atenção à saúde da criança de acordo com os parâmetros do 
AMQ foi: padrão elementar (84,1%), padrão desenvolvimento (69,7%), padrão consolidado (58,6%), 
padrão bom (82,1%) e padrão avançado (47,7%).  Os achados sugerem que a qualidade da atenção à 
saúde da criança apresenta padrões básicos de desenvolvimento. A análise indica que as equipes com 
menos tempo de implantação tem padrões de qualidade mais avançados.  
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Machado 
MMT et al 
(2012) 33 

ESFs Aspectos 
relacionados ao 
acesso, atendimento 
e satisfação   

Os resultados indicam que, quanto ao acesso aos serviços de saúde:  91,1% das crianças consultaram 
nos últimos 6 meses; 77,4% utilizaram a UBS próxima de sua casa; 72,6% relataram até duas horas de 
espera para serem atendidas; e 51,7% recebem visitas de Agentes Comunitários de Saúde (ACS). No 
item atendimento: 74,0% dos usuários referiram ao médico como responsável pelo último atendimento; 
57,7% sabem o nome do profissional que os atendeu; e 63,7% dos profissionais trataram a mãe/ criança 
pelo nome. Já a satisfação dos usuários, 2/3 das mães referiram estar satisfeitas com o último 
atendimento da criança. Os principais fatores associados com a satisfação foram: o profissional tratar 
mãe/ criança pelo nome, o atendimento no mesmo dia e a sala de espera possuir entretenimento para a 
criança. Os principais aspectos positivos do estudo apontam para a facilidade do acesso da criança aos 
serviços de saúde. Todavia, o negativo foi a assistência ainda focada no modelo curativista e com 
poucas ações de promoção e prevenção. A satisfação dos usuários esteve relacionada à relação 
estabelecida com os profissionais.  

Leão CDA, 
Caldeira AP, 
Oliveira 
MMC (2011) 
34 

ESF e outros 
serviços de 
assistência à 
saúde da criança 
do município  

Atributos da APS 
propostos por 
Starfield 

O estudo mostra que 77,7% dos usuários têm a ESF como referência para o cuidado da criança. Os 
resultados apontam diferenças significativas entre os dois tipos de serviços avaliados, em que as ESFs 
apresentam os melhores escores. Nem a ESF (6,4)** nem os outros serviços (5,7)** alcançaram o 
“Escore geral” de qualidade da APS**. Contudo, alcançaram para o “Escore essencial”, o que denota a 
maior fragilidade, em ambos os serviços, relacionada aos atributos da “Orientação à familiar” e 
“Orientação comunitária”. Os dois tipos de serviços também obtiveram fraca orientação aos atributos da 
“Acessibilidade” e “Integralidade - serviços disponíveis”. A melhor avaliação da ESF esteve 
relacionada aos usuários que mais utilizaram os serviços e à escolaridade materna. 

Luhm KR, 
Cardoso 
MRA, 
Waldman 
EA (2011)35 

Programa de 
Imunização para 
crianças de 
Curitiba PR 

Aspectos 
relacionados à 
cobertura vacinal, 
perfil dos usuários e 
perfil de utilização 
dos serviços de APS  

Os resultados mostraram que a cobertura vacinal das crianças foi de 95,3% aos 12 meses e 90,3% aos 
24. Cerca de 98% dos registros de imunização estavam informatizados. Foi identificado o sub-registro 
de doses de vacinas de 11% e duplicidade de 20,6%. As maiores coberturas vacinais estiveram 
relacionadas às crianças com cadastro definitivo nos serviços de APS e àquelas com três ou mais 
consultas em EFSs. A cobertura vacinal se mostrou elevada e homogênea entre as áreas avaliadas. O 
vínculo com os serviços de saúde foi considerado fator importante para tais resultados. 

Leão CDA, 
Caldeira AP 
(2011)36 

ESF Associação entre os 
atributos da APS e a 
qualificação de 
médicos e 
enfermeiros da ESF 

Os resultados mostraram que as equipes que atuavam com profissionais, com formação em residência 
em saúde da família ou residência de medicina da família e comunidade, apresentam escores dos 
atributos da APS mais elevados. 
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Costa GD et 
al (2011) 37 

ESF Dimensões de 
estrutura, processo e 
resultados  

A qualidade da estrutura das unidades de saúde para a atenção à saúde da criança foi considerada 
intermediária. Foram apontadas limitações dos espaços físicos, além da falta de recursos materiais, 
protocolos, dentre outros, para a assistência à criança. A dimensão do processo também foi considerada 
intermediária. Nesta, identificaram-se ações assistenciais limitadas e fragmentadas, ações curativistas, 
além da falta de capacitação dos profissionais para ações de preventivas e de promoção. Já nos 
resultados que, mais uma vez classificado intermediário, destacaram-se os avanços encontrados no 
acolhimento, contudo há importantes limitações no desenvolvimento de atividades preventivas e de 
promoção à saúde. A síntese da avaliação configura-se um cenário intermediário na atenção à criança, 
com avanços incipientes na sua reorganização. 

Ribeiro 
LCC, Rocha 
RL, Ramos-
Jorge ML 
(2010) 38 

 ESF Avaliar a prática do 
acolhimento à 
criança  

O estudo mostrou que 77,6% dos entrevistados tinham a ESF como referência para a assistência da 
criança e, dentre as principais razões apontadas, têm-se a relação entre usuários e profissionais do 
serviço. Na avaliação do acolhimento 74,2% dos usuários consideram que o profissional entende o que 
o eles dizem e perguntam; 79,2% respondem suas indagações da forma que entendem; 77,2% relatam 
conseguir conversar com os profissionais sempre quando precisam; e 73,2% se sentem à vontade para 
falar com os profissionais. Os resultados indicam que o acolhimento, a partir da perspectiva da postura 
do profissional, foi considerado satisfatório. 

Caldeira AP, 
Oliveira RM, 
Rodrigues 
OA (2010) 39 

ESF e UBS 
tradicional 

Aspectos 
relacionados ao 
processo da 
assistência à saúde 
da criança  

Em todas as variáveis avaliadas a atenção oferecida pela ESF obteve melhor desempenho, sendo elas: 
controle regular/ puericultura, tempo de realização da primeira consulta,  registro regular do 
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, vacina em dia, suplementação de Ferro e vitamina 
A, e orientações para prevenção de acidentes. Embora os indícios apontem para o melhor desempenho 
das ESFs, em relação às UBSs tradicionais, a qualidade da assistência está aquém das necessidades da 
população, em termos de oferta, qualidade e de novos serviços.  

Figueiras 
ACM et al 
(2003) 40 

ESF e UBS 
tradicional 

Aspectos 
relacionados aos 
conhecimentos e 
práticas dos 
profissionais para a 
vigilância do 
desenvolvimento da 
criança  

A avaliação do conhecimento sobre o desenvolvimento infantil de médicos e enfermeiros das UBSs 
tradicionais tiveram um melhor desempenho que os das ESFs. Na avaliação das práticas, apenas 21,8% 
das mães informaram terem sido indagadas sobre o desenvolvimento dos seus filhos; para 27,6% o 
profissional perguntou ou observou o desenvolvimento da sua criança e outros 14,4% disseram receber 
orientação sobre como estimulá-las. A conclusão aponta que os profissionais da APS não estão 
capacitados para o acompanhamento do desenvolvimento da criança, o que repercute na vigilância que 
não é realizada de forma satisfatória. 

* Os atributos propostos por Starfield 41.   ** Escore do atributo da APS avaliado pelo PCATool. *** O índice de corte da avaliação dos atributos propostos pelo PCATool é 6,6. 
Atributos com escores igual ou maior indicam forte implantação. Já os inferiores indicam sua fraca implantação.
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Discussão 

 

Os resultados mostram que aos artigos sobre o tema desta revisão se tornaram mais frequentes 

a partir do ano de 2010, e sendo publicadas, principalmente, em periódicos brasileiros. 

Estudos mostram42-44 que a produção científica brasileira é uma das que mais tem crescido em 

número publicações, nos últimos anos, embora sua qualidade venha sendo alvo de 

importantes críticas, sobretudo, em função do seu pequeno espaço no cenário científico 

internacional. No campo da avaliação, no setor saúde, o crescimento das publicações 

brasileiras esteve diretamente ligado à expansão dos programas de pós-graduação e dos 

financiamentos de pesquisas científicas no país45,46. Instituições como a Organização Mundial 

da Saúde (OMS), após a Conferência de Alma-Ata em 1978, e agências internacionais de 

financiamento, exerceram importante influência, na tentativa de institucionalizar a avaliação 

como instrumento para desenvolver a gestão dos serviços públicos no Brasil. Entretanto, foi a 

partir do ano 2000, que as pesquisas especialmente sobre a APS e a ESF se difundiram. Uma 

série de parcerias entre grupos de pesquisas acadêmicas e o Ministério da Saúde 

impulsionaram o desenvolvimento tanto conceitual e metodológico da avaliação, quanto sua 

aplicação como instrumento de gestão no país46,47. 

 

Como resultado desse processo, surgiu uma série de iniciativas do Ministério da Saúde para 

identificar e enfrentar as limitações da APS, além de promover e incentivar a avaliação dos 

serviços de saúde no Brasil. Uma das primeiras foi a “Sala de Situação” em 2002, ferramenta 

que permitia, através do monitoramento de informações e indicadores, avaliar a qualidade da 

atenção oferecida por equipes de Saúde da Família. Outra iniciativa foi a Avaliação para a 

Melhoria da Qualidade (AMQ), em 2005, que propunha uma metodologia de autoavaliação e 

autogestão, por meio da apropriação de métodos e ferramentas, para a realização de 

diagnósticos organizacionais dos serviços e das práticas e para a construção de projetos de 

intervenção sobre os problemas identificados48. Em 2010, o Ministério da Saúde lançou o 

Manual do Instrumento de Avaliação da Atenção Primária à Saúde (PCATool – Brasil)49, 

criado por Starfield, Xu e Shi41 e validado no Brasil, em 2007, por Harzheim50. O PCATool 

permite a avaliação da estrutura e do processo dos serviços de APS, por meio da mensuração 

do grau de presença e extensão de seus atributos41. Em 2011 surgiu o Programa Nacional de 

Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) que instituiu um novo 

mecanismo de avaliação e monitoramento da assistência, com base em uma série de 

indicadores da APS, cujos resultados passaram a ser determinantes para a possibilidade de 
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ampliar o repasse de recursos financeiros para os municípios a partir de 2012, após o 

lançamento da Política Nacional de Atenção Básica48, 51, 52.  

 

Ainda sobre as características das publicações encontradas, foi identificada a prevalência das 

metodologias quantitativas do tipo observacional. O mesmo foi verificado no estudo sobre o 

mapeamento e análise de pesquisas avaliativas, financiadas pelo Ministério da Saúde entre 

2000 e 200647. De acordo com Turato53, até pouco tempo, as metodologias qualitativas eram 

vistas como estudos de menor rigor metodológico, o que faziam com que sua publicação, em 

periódicos científicos, fosse frequentemente negada. Contudo, o mesmo autor relata que tem 

sido notório o crescimento tanto das publicações das pesquisas qualitativas, quanto do seu uso 

por profissionais. O que se deve, não apenas à melhor compreensão deste método, como ao 

desenvolvimento de estratégias de melhor controle metodológico de suas publicações. Tanaka 

e Melo54 afirmam que as pesquisas quantitativas estão relacionadas aos aspectos gerais do 

fenômeno avaliado; já as pesquisas qualitativas, procuram explicar e entender o fenômeno. Os 

mesmos ainda acrescentam que a avaliação em saúde é algo complexo e heterogêneo, o que 

faz com que a mescla destas abordagens seja aconselhável.   

 

No que diz respeito à distribuição dos estudos pelo país, embora de forma desproporcional, 

foram encontrados estudos realizados em todas as regiões. Entretanto, houve maior 

concentração nas regiões sudeste e sul, com destaque para o estado de Minas Gerais, com 

nove das 21 publicações selecionadas. Ao mesmo tempo, pôde-se notar que os estudos das 

regiões norte, nordeste e centro-oeste estiveram concentrados nas grandes capitais. Esses 

achados podem estar conexos, não apenas pelo incremento das publicações científicas 

brasileiras estarem relacionadas ao crescimento dos programas de pós-graduação no país, 

como também ao fato destes estarem, em sua maioria, localizados nas regiões sudeste e sul do 

país. Isso vai ao encontro do trabalho de Goncalves et al.42 que, ao estudar sobre o perfil das 

publicações científicas da área da pediatria no Brasil, reitera sua recente expansão, bem como 

concentração nestas regiões supracitadas. Outra explicação pode ser a dificuldade de se 

promover a prática avaliativa fora do contexto acadêmico, apesar das inúmeras iniciativas e 

instrumentos existentes55. A avaliação é uma atividade estritamente intelectual e dispendiosa, 

que requer domínio técnico, rigor metodológico, além de imparcialidade na condução de suas 

conclusões. Há poucos métodos poucos dispendiosos e, até mesmo, carência de pessoal 

qualificado para a atividade. Daí a necessidade da contínua integração das instituições de 

ensino e os serviços de saúde, de forma não só a desenvolver parcerias para promover a 
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qualificação de pessoal, como a colaboração técnica e atividades de extensão que favoreçam a 

aplicação contínua das práticas avaliativas55. 

 

Sobre os instrumentos utilizados para avaliar os serviços de saúde da criança, o mais utilizado 

foi o PCATool Brasil na versão criança, que, conforme exposto anteriormente, desde 2010 é 

preconizado pelo Ministério da Saúde para avaliar a APS. Outro estudo de revisão realizado 

por Fracolli et al.56, apresenta achado similar. Este aponta que, o PCATool, além de ser o 

instrumento mais utilizado nos estudos de avaliação da APS, mostrou-se o mais adequado, 

dentre os instrumentos encontrados. Achados similares são apontados nos estudo de 

Figueiredo et al.12 e de Malouin, Starfield e Sepulveda57 que, na análise de diferentes 

instrumentos para avaliar os princípios da APS, apontam o PCATool como o recomendado. 

 

O PCATool, versão criança, é constituído por 58 questões que permitem avaliar os aspectos 

da estrutura e do processo dos serviços de APS, com base no grau de implantação e extensão 

dos seus atributos51. Os atributos da APS, também preconizados por Starfield58, mesma 

idealizadora do instrumento, são: o “Grau de afiliação”, que mensura a identificação dos 

usuários com o serviço; o “Acesso de primeiro contato – utilização”, que trata da extensão do 

acesso aos serviços;  o “Acesso de primeiro contato – acessibilidade”, que diz sobre as 

características da oferta dos serviços; a “Longitudinalidade”, que trata da continuidade da 

assistência ao longo do tempo; a “Coordenação – integração dos cuidados”, que fala da 

sincronia entre os serviços de referência e contra-referência; “Coordenação – sistemas de 

informações”, fala sobre a qualidade e o acesso às informações do usuário; “Integralidade – 

serviços disponíveis”, da disposição dos serviços básicos na APS; “Integralidade – serviços 

prestados”, acesso aos serviços de prevenção e promoção; “Orientação familiar”, 

reconhecimento da família como parte do cuidado; e “Orientação comunitária”, participação 

da comunidade e controle social. Com base na média de todos desses atributos é possível 

calcular o “Escore geral” da APS, cujos valores acima de 6,6, numa escala de 0 a 10, indicam 

forte implantação dos atributos. Além destes, calculam-se com a mesma metodologia, porém 

com a média de atributos diferentes, os “Escore essencial” e o “ Escore derivado” 51,58. 

 

O PCATool apresenta uma série de vantagens que favorece a sua utilização. Trata-se de um 

instrumento que é recomendado pelo Ministério da Saúde, que já foi validado e aplicado em 

outros países57,59-61, e que ainda permite comparar a qualidade de diferentes tipos de serviço 

na APS41, como entre eSFs e as UBSs tradicionais, conforme constatado nessa revisão. O 
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PCATool ainda é constituído de três versões, sendo elas as versões adulto, profissional e 

criança, o que torna o instrumento mais rico, pois permite que a avaliação seja realizada por 

diferentes atores, ainda permitindo a comparação de seus resultados62. 

 

Nos achados da revisão, além da mensuração da qualidade do desempenho dos serviços, a 

comparação entre as diferentes propostas de organização da APS foi algo recorrente. A atual 

Política Nacional da Atenção Básica51, embora reconheça as diferentes modalidades de 

organização da APS, a ESF compõe a estratégia prioritária, tendo em vista as evidências do 

seu melhor desempenho63,64 reconhecido até internacionalmente65. A proposta da ESF se 

distingue dos demais modelos por se tratar de uma proposta de trabalho, que se desenvolve a 

partir de uma equipe multiprofissional, e no desenvolvimento de um conjunto de ações 

organizadas para uma área adscrita de abrangência. Assim, a ESF deve desenvolver um 

modelo de assistência, com base na vigilância em saúde, realizada por equipes 

multiprofissionais, com territorialidade definida, adscrição e participação dos usuários, além 

de ser integrado com uma rede assistencial regionalizada e poliarquizada 51. 

 

A existência das UBSs tradicionais ainda reporta à permanência de um modelo de assistência 

baseado na oferta de atividades, que priorizam as intervenções clínicas e sanitárias, nos 

problemas de saúde da comunidade51, o que já foi apontado pela literatura66,67, como incapaz 

de atender às propostas organizacionais do SUS e da APS, conforme corrobora os achados 

desta revisão.  

 

Nesta revisão constatou-se melhor desempenho geral da ESF em relação às UBSs tradicionais 

quanto à preferência dos usuários, capacidade de oferecer serviços e criação de vínculo entre 

profissionais e usuários. Além disso, a ESF foi apontada como principal fonte de cuidados às 

crianças, quando comparada com os outros modelos.  

 

Apesar destes resultados, é importante que se destaque que os estudos analisados, nesta 

revisão, apontam que a ESF ainda enfrenta fortes limitações para a oferta de atenção à saúde 

de qualidade, para a população infantil. Dentre os aspectos com pior avaliação, destaca-se a 

acessibilidade aos serviços. Tendo em vista as divergências encontradas entre os conceitos de 

acesso e acessibilidade na literatura68, o entendimento aqui adotado, foi o proposto por 

Donabedian69, que trata ambos como sendo de significados semelhantes, ou seja, a propensão 

dos usuários obterem a assistência de modo fácil e conveniente. Sendo assim, dentre as 
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principais dificuldades relativas à acessibilidade, observou-se que, embora os usuários ainda 

tenham importante afiliação aos serviços, e os tenham como referência para a atenção a 

criança, dificuldades como limitações geográficas, carência de estrutura adequada para os 

serviços, falta de profissionais, falta de oferta de ações assistenciais, dificuldade de marcação 

de atendimento e demora para o mesmo, ainda constituem barreiras para o acesso pleno aos 

serviços22.  

 

Observa-se que a concepção da acessibilidade está diretamente relacionada ao outro fator 

apontado como responsável pela fraca avaliação da APS: a falta da integralidade dos serviços. 

Esta diz respeito à disposição e à continuidade dos serviços, além da resolutividade dos 

mesmos. Ou seja, a assistência à saúde da criança encontra-se fragmentada e descontínua, e 

não oferece todas as ações necessárias para a assistência integral à saúde da criança. Os 

estudos26,27 tratam da necessidade dos serviços reconhecerem as reais demandas de sua 

comunidade e, a partir desta, serem capazes de dispor de toda a variedade de serviços e ações 

para a criança.  

 

As limitações em torno da centralidade das ações na família e na comunidade é um dos 

aspectos mais listados na literatura, com avaliação insatisfatória na APS. Esse achado 

evidencia que a assistência na APS ainda é centrada nos indivíduos, com pouco foco no meio 

em que estes estão inseridos. Na atenção à saúde da criança, o ambiente social desfavorável, a 

precariedade de hábitos higiênicos, os ambientes insalubres, a violência familiar são alguns 

dos principais responsáveis pelas demandas de assistência da criança na APS. O 

desconhecimento destes determinantes de doenças das crianças, assim como do contexto em 

que estes surgem, e a falta de ações de prevenção e promoção culminam, certamente, não 

apenas na maior demanda das ações de saúde, como na piora da qualidade da atenção à 

criança22,27,32. 

 

O aspecto mais relacionado à avaliação positiva dos serviços foi a qualidade do 

relacionamento dos usuários com os profissionais. A qualidade desse relacionamento foi 

evidenciada pelo acesso da população aos profissionais, a capacidade de obtenção de 

informações, o fato dos usuários conhecerem os profissionais, o acolhimento e a criação do 

vínculo28,38,39. Esse achado mostra que, apesar das dificuldades organizacionais e estruturais 

da APS, a melhoria da qualidade da relação entre usuário e profissional é uma importante 
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conquista para os serviços de saúde baseados na ESF. A relação usuário-profissional é 

apontada como um dos pilares para a qualidade do cuidado na APS38,58.  

 

É importante que se relate que os achados do presente estudo apresentam, como principal 

limitação, o fato da avaliação da qualidade metodológica dos artigos ter sido feita por apenas 

um avaliador. Contudo, o mesmo se qualifica tendo em vista a robustez da metodologia aqui 

empregada, caracterizada pela orientação do PRISMA, para a condução do estudo, e o uso de 

instrumentos como o STROBE e SQRQ para a avaliação da qualidade dos artigos incluídos 

neste estudo.  

 
Conclusão  
 

Os achados desta pesquisa mostram que, apesar do número de estudos avaliativos da 

assistência à saúde no Brasil ter se expandido, na última década, os estudos relacionados à 

atenção à saúde da criança ainda são poucos e concentrados na região sudeste e em grandes 

capitais. A maioria das pesquisas tem se detido à aplicação de métodos quantitativos de 

avaliação, evidenciando a carência de estudos qualitativos. O PCATool, versão criança, foi o 

instrumento mais utilizado para avaliar os serviços e apontado, pelos estudos, como o 

instrumento mais adequado para esta avaliação. 

 

Os resultados dos estudos evidenciam que os índices de qualidade dos serviços de APS para 

as crianças se encontram aquém do necessário, indicando que a organização da APS ainda 

enfrenta grandes desafios para a oferta de serviços de qualidade, apesar dos avanços já 

conquistados. Os resultados apontam, ainda, o enorme potencial da APS, estruturada por meio 

da ESF, para a melhoria da qualidade da assistência à saúde da criança. 

 

A realização, deste estudo, mostra que a expansão dos estudos avaliativos reforça a busca de 

uma cultura de gestão, pautada no planejamento em saúde. A pesquisa avaliativa é de extrema 

utilidade, não apenas para identificar limitações e falhas, mas como meio também de se 

levantar as potencialidades e avanços da assistência à saúde no Brasil. Contudo, há a 

necessidade de outros trabalhos nessa direção, que possam complementar e ampliar o escopo 

dos achados aqui analisados, como pesquisas que englobem a avaliação da qualidade de ações 

específicas da APS e trabalhem o ponto de vista de gestores, assim como a avaliação das 

políticas voltadas para a saúde da criança.  
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3. OBJETIVOS  
 
3.1 Objetivo Geral 

 
- Analisar o grau de presença e de extensão dos atributos da Atenção Primária à Saúde na 

assistência à saúde da criança na visão de usuários e profissionais que atuam nos serviços de 

saúde do Município de Diamantina.  

 
 
 

3.2- Objetivos Específicos 
 

- Identificar os principais métodos e instrumentos utilizados na avaliação da assistência à 

saúde da criança na APS no Brasil, assim como identificar os índices de qualidade e seus 

determinantes;  

- Avaliar a qualidade da atenção à saúde da criança na APS, considerando o grau de presença 

e implantação dos atributos da APS, comparando as áreas urbana e rural do município, na 

visão de profissionais e usuários; 

- Analisar os fatores associados à percepção dos usuários sobre a qualidade da assistência 

recebida na APS por crianças, nas áreas urbana e rural do município Diamantina.  
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4. MÉTODOS 

 

4.1- Tipo de pesquisa 

 

Trata-se de um estudo observacional transversal realizado junto a usuários e profissionais dos 

serviços de APS das áreas urbana e rural de Diamantina. 

 

4.2- Cenário da pesquisa 

 

O estudo foi realizado em Diamantina (Figura 1), município localizado no Vale do 

Jequitinhonha, região nordeste do Estado de Minas Gerais que é reconhecida pelos elevados 

índices de pobreza. A região é composta por 51 municípios banhados pelo rio Jequitinhonha, 

de onde a população extrai seus principais recursos econômicos. A região é caracterizada por 

períodos prolongados de estiagem, o que repercute diretamente no desempenho de sua 

agropecuária local, que responde por cerca de 30% do Produto Interno Bruto (PIB) regional. 

Dois terços de sua população ainda residem em áreas rurais. Este contexto somado aos altos 

índices de analfabetismo, carência de investimentos públicos e privados contribui a 

manutenção de uma frágil infraestrutura socioeconômica que contribuem para os elevados 

índices de pobreza, miséria, desemprego, adoecimento e mortalidade sobretudo por causas 

evitáveis1. O IDH dos municípios que compõe a varia de 0,565 a 0,716, todos inferiores à 

média nacional de 0,754 2.  
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Figura 1. Mapa do município de Diamantina, Estado de Minas Gerais, Brasil, 2017. 
 

 
Fonte: Wikipidia 3.  

 
Diamantina está localizada na parte alta da região e possui uma população de 48.095 

habitantes em 20164, sendo 40.058 residentes da área urbana e 8.037 na área rural5. O 

município conta com uma rede assistencial que engloba desde a APS a serviços de alta 

complexidade. A APS de Diamantina conta com 14 eSFs, sendo oito na área urbana, e duas 

que assistem tanto à população urbana quanto a rural (aqui denominadas unidades mistas), 

perfazendo uma cobertura de cerca de 84% da população. 

 

4.3- Sujeitos da Pesquisa e Amostra 

 

Os sujeitos deste estudo foram os responsáveis por crianças de 0 a 4 anos de idade residentes 

na área adstrita de cada eSF das áreas urbana e rural, além de profissionais médicos e 

enfermeiros das respectivas equipes.  

 

O cálculo do tamanho da amostra para os usuários foi feito considerando que: 

 

- 80% das crianças de Diamantina utilizam, regularmente, os serviços oferecidos pela APS; 

- a proporção de crianças da zona urbana para as da zona rural é de 2:1;  
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- o poder estatístico desejado é de 80%; e 

- nível de confiança de 95%. 

 

Com base no número de crianças cadastradas no Sistema de Informação da Atenção Básica 

(SIAB) do município6 foi feito o levantamento do quantitativo e a distribuição das crianças de 

acordo com seu local de moradia, considerando inicialmente a região em que residem (urbana 

ou rural) e depois a área de abrangência de cada equipe, conforme apresentado na Tabela 1.  

 

Tabela 1 - Distribuição das crianças de 0 a 4 anos de idade por equipe de Saúde da Família, 
segundo o local de moradia, Diamantina, Minas Gerais, Brasil, 2017. 
 
Região da 
moradia 

Equipe de Saúde de 
referência 

Total de 
Crianças* 

% de crianças, 
segundo local 
de moradia 

Número de 
crianças na 

amostra 
Rural eSF 1 200 26,67 56 

eSF 2 177 23,60 49 
eSF 3 116 15,47 32 
eSF 4 131 17,47 37 
eSF 5 – Rural** 98 13,07 27 
eSF 6 – Rural** 28 3,73 8 
TOTAL área rural 750 29,25 209 

Urbana 

eSF 7 158 8,71 44 
eSF 8 108 5,95 30 
eSF 9 172 9,48 48 
eSF 10 118 6,50 33 
eSF 11 221 12,18 62 
eSF 12 338 18,63 94 
eSF 13 185 10,20 52 
eSF 14 102 5,62 29 
eSF 5 – Urbano** 183 10,09           51 
eSF 6 – Urbano** 229 12,62           64 
TOTAL área urbana 1.814 70,75 507 

Município Total município 2.564 100 716 
Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de Diamantina – MG. Dados referentes a maio de 20146. 
* residentes na área de abrangência de cada eSF. ** Equipes mistas. 
 

Foi calculada a proporção de crianças correspondente às áreas urbana e rural na população de 

zero a quatro anos no município e em seguida a proporção de crianças por eSF dentro de cada 

área. Estas proporções foram aplicadas ao tamanho da amostra calculada de modo a 

reproduzir estas proporções na distribuição da amostra pelas áreas urbana e rural. Para as 

unidades mistas, as famílias das áreas urbana e rural foram separadas para o cálculo amostral. 
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Desta forma a amostra foi composta por 716 crianças, sendo 507 da área urbana e 209 da 

rural, já acrescidos 10% de perdas. 

 

Para os profissionais não houve cálculo amostral e foram incluídos todos os enfermeiros 

(n=14) e médicos (n=14) lotados nas equipes de saúde, perfazendo uma amostra de 28 

participantes.  

 

4.4- Critérios de inclusão  

 

Os critérios de inclusão utilizados para responsáveis foram: pais ou responsáveis legais de 

crianças de 0 a 4 anos de idade cadastradas nas eSF do município de Diamantina; crianças que 

utilizaram os serviços de APS pelo menos uma vez nos últimos seis meses; concordarem em 

participar do estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – 

Usuários (APÊNDICE I).  

 

Os critérios de inclusão utilizados para os profissionais foram: trabalhar na eSF do município 

de Diamantina há pelo menos um ano; e concordarem em participar do estudo, assinando o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – Profissionais (APÊNDICE II). 

 

4.5- Critérios de exclusão  

 

Os critérios de exclusão utilizados para os usuários foram: não ter utilizado o serviço nos 

últimos seis meses; e/ ou morar na área de abrangência da equipe de saúde há menos de um 

ano; pais ou responsáveis portadores de distúrbios mentais ou emocionais que impedissem a 

compreensão dos procedimentos da pesquisa. Foram excluídos os profissionais que estavam 

afastados do serviço no momento da entrevista por qualquer motivo; e aqueles que 

trabalhavam a menos de um ano na respectiva eSF. 

 

4.6 – Procedimentos 

 

Antes da coleta de dados foi realizado o treinamento de uma equipe de 11 colaboradores 

(estudantes de cursos de graduação e de pós-graduação da área de saúde) que foram 

mobilizados para auxiliar na coleta de dados da pesquisa. O treinamento teve a duração de 

cerca de 20 horas e que foram contemplados os seguintes tópicos: a apresentação do projeto e 
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do objeto da pesquisa; treinamento para o uso dos instrumentos de coleta de dados; e a 

apresentação dos cenários e áreas de abrangência do estudo. A participação destes 

colaboradores foi voluntária. 

 

Após esta etapa de treinamento foi realizado um estudo piloto em que foram entrevistados 

seis usuários da área urbana e outros seis da rural. Estes foram escolhidos aleatoriamente, a 

fim de examinar a validade das questões, verificando sua clareza, eventuais dúvidas dos 

sujeitos, corrigir possíveis limitações dos instrumentos propostos, além de treinar a equipe de 

colaboradores. Os sujeitos do estudo piloto não foram incluídos na amostra da pesquisa. Não 

foram necessários ajustes nos instrumentos de coleta de dados. 

 

A coleta dos dados foi realizada no período de outubro de 2014 a abril de 2015 por meio de 

visitas aos serviços de saúde e aos domicílios dos usuários. Para os usuários, as crianças 

foram escolhidas por meio de sorteio aleatório simples com base nos cadastros dos domicílios 

de cada equipe. Foi feita uma lista prévia de todas as crianças da faixa etária residentes na 

área de abrangência de cada unidade de saúde. Em seguida foi atribuído um número a cada 

criança, para posterior sorteio aleatório simples das que seriam entrevistadas. Nos casos em 

que foram sorteadas mais de uma criança da mesma família, o responsável foi convidado a 

responder as perguntas relativas à criança mais velha. Neste caso, outra criança da mesma 

área de abrangência foi sorteada para ser incluída na amostra. A partir do cadastro do SIAB, 

foram sorteadas aleatoriamente tantas crianças quantas fossem necessárias em cada equipe até 

compor a amostra. 

 

Foram utilizados três instrumentos para a coleta de dados: para a avaliação da APS foi 

utilizado o PCATool - Brasil versão criança (ANEXO I) e versão profissional (ANEXO II) 7; 

para a classificação socioeconômica e demográfica das famílias foram utilizados o 

Instrumento de Avaliação Socioeconômica da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(ANEXO III) 8; e um questionário estruturado elaborado pelos pesquisadores para a melhor 

caracterização da amostra e dos serviços de saúde (APÊNDICE III).  

 

Foram entrevistados 707 usuários e 21 profissionais. Dentre os usuários, 498 entrevistas 

foram realizadas na área urbana e outras 209 da área rural. Foram excluídas nove crianças da 

amostra urbana, pois apesar de cadastradas nos serviços de saúde, não eram usuárias dos 

mesmos. Não foi possível substituí-las, pois, não foram encontradas outras crianças, da 
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mesma área de abrangência, que preenchessem os critérios de inclusão da pesquisa. Para os 

profissionais, sete foram excluídos por não obedecerem aos critérios de inclusão. 

 

4.7- Aspectos éticos da pesquisa 

 

Durante a realização desta pesquisa foram respeitados todos os preceitos da Resolução 466/ 

2012 do Ministério da Saúde, do Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), que 

rege sobre pesquisas em seres humanos 9. A mesma só teve início após o consentimento do 

gestor de saúde do município de Diamantina (ANEXO IV) e o parecer final do Comitê de 

Ética em Pesquisa da UFMG (COEP – UFMG) - CAAE: 36519614.0.0000.5149- (ANEXO 

V). 

 

4.8- Instrumentos utilizados na pesquisa 

 

Para a avaliação da APS foi utilizado o Primary care assessment tool - PCATool – Brasil 

versão criança 7. Este instrumento foi criado na Johns Hopkins Primary Care Policy Center 

por Starfield 10 e posteriormente adaptado e validado no Brasil 11. O PCATool avalia a 

qualidade dos serviços de saúde com base na presença e extensão dos atributos essenciais 

(acesso de primeiro contato do indivíduo com o sistema de saúde; longitudinalidade; 

integralidade e coordenação da atenção) e derivados da APS (atenção centrada na família; 

orientação comunitária e a competência cultural).  

 

O PCATool permite comparar diferentes modelos de organização da APS, serviços de 

diferentes regiões e a avaliação dos atributos sob a perspectiva de profissionais, gestores e 

usuários. O instrumento já foi adaptado e reproduzido em outros países como Canadá, 

Espanha, Coréia do Sul, Argentina, China e também no Brasil. Os resultados destes estudos 

atestam o seu uso, o apontam como um dos instrumentos mais aceitos e utilizados para a 

avaliação da APS e relatam sobre as contribuições dos seus resultados para políticas de saúde 

locais 12-15. 

 

Para a avaliação das características demográficas, do perfil de saúde das crianças da amostra e 

da utilização dos serviços de saúde utilizou-se um questionário elaborado pelos 

pesquisadores. Para a classificação socioeconômica utilizou-se o Critério de Classificação 

Econômica Brasil da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) que contem 
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informações sobre renda familiar, ocupação dos pais ou cuidadores, número total de pessoas e 

de cômodos na casa, recebimento de apoio financeiro do governo, condições de moradia (tipo 

de piso, parede e telhado), suprimento de água, presença ou não de banheiro e posse de bens 

(eletrodomésticos e veículos motorizados) 8. 

 

4.9-  Tratamento e análise dos dados  

 

Os dados foram armazenados numa planilha do software ExcelR, com dupla digitação. Para a 

avaliação do grau de presença e extensão dos atributos da APS foram calculados seus escores 

conforme proposto pelo manual do PCATool Brasil 7. Primeiramente foram obtidas as médias 

aritméticas da pontuação atribuída aos itens que compõem cada atributo e seus componentes. 

Em seguida, o valor foi transformado para uma escala de 0 a 10 (Escore APS= [(escore 

obtido-1)] x 10/3), e definidos os escores dos atributos e seus componentes: acesso de 

primeiro contato (utilização e acessibilidade), longitudinalidade, coordenação (integração de 

cuidados e sistema de informações), integralidade (serviços disponíveis e serviços prestados), 

orientação familiar e orientação comunitária. A partir destes escores foram calculados o 

Escore Essencial (média dos escores dos atributos acesso de primeiro contato, 

longitudinalidade, integralidade e coordenação da atenção) e o Escore Geral (média de todos 

os atributos). Foram determinados os escores dos atributos no município e também por 

seguimento urbano e rural, e de acordo com o tipo de respondente, profissionais e usuários. 

Segundo o Manual do PCATool, escores com valores iguais ou superiores a 6,6 indicam forte 

orientação para os atributos da APS e, assim, a qualidade dos serviços 7.   

 

A análise estatística foi realizada no software R versão 3.3. Para caracterização dos usuários e 

profissionais foram calculadas frequências absolutas e relativas para as variáveis qualitativas, 

e medidas de posição, tendência central e dispersão variáveis para as variáveis quantitativas. 

O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar os resultados do seguimento urbano e 

rural.  

 

A fim de avaliar a influência das variáveis explicativas sobre a ocorrência do Escore Geral 

não satisfatório, foi realizada análise de regressão logística multivariada. Para tal, as variáveis 

explicativas foram organizadas em três grupos, sendo eles: “Perfil socioeconômico e 

demográfico”, composto pelas variáveis idade da mãe, idade do pai, ocupação da mãe, 

número de filhos, bolsa família, outro beneficio, classificação socioeconômica da ABEP, 
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escolaridade da mãe, renda família mensal e renda per capta familiar. O segundo grupo, 

denominado “Fatores relacionados ao uso dos serviços de saúde” foi composto pelas variáveis 

tipo de serviço de afiliação, plano de saúde particular e numero de vezes de utilização do 

serviço nos últimos seis meses. No terceiro grupo estão os “Aspectos relacionados à criança”, 

como sexo da criança, presença de problema de saúde no momento da entrevista, uso 

contínuo de medicamentos, histórico de doenças e hospitalizações da criança, estado vacinal e 

a idade da criança.   

 

Após a definição dos grupos, foi realizada, inicialmente, análise univariada, utilizando o teste 

qui-quadrado para a pré-seleção dos potenciais preditores do “Escore Geral” não satisfatório, 

considerando nível de significância de 25%. Foram ajustados modelos distintos para cada 

grupo de variáveis descritos anteriormente. Nestes modelos, foi aplicado o método Backward 

para seleção das variáveis. O método Backward é o procedimento de retirar, por vez, a 

variável com maior valor-p, repetindo o procedimento, até que restem, no modelo, somente 

variáveis com valor p<0,05. Foi ajustado um novo modelo com as variáveis do modelo final 

de cada grupo de variáveis. Repetiu-se o procedimento Backward para exclusão das variáveis 

para definição do modelo final com as variáveis preditoras do escore geral não satisfatório. 

Para avaliar a qualidade do ajuste da regressão logística utilizou-se o teste de Hosmer-

Lemeshow 16 e o pseudo R2 de Nagelkerke 17. 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Os resultados e a discussão desta pesquisa serão apresentados sob a forma de dois artigos 
intitulados “Avaliação da qualidade da assistência à saúde da criança na Atenção Primária à 
Saúde no município de Diamantina, Minas Gerais, Brasil” e “Fatores associados à percepção 
dos usuários sobre a qualidade da assistência recebida por crianças na Atenção Primária à 
Saúde de Diamantina, Minas Gerais, Brasil”.  
 
 
5.1- Artigo 2: Avaliação da qualidade da assistência à saúde da criança na Atenção Primária à 
Saúde no município de Diamantina, Minas Gerais, Brasil.  
 
Introdução 
 
São muitas as evidências encontradas na literatura sobre o impacto positivo de sistemas de 

saúde, orientados pela Atenção Primária à Saúde (APS) sobre a saúde de suas populações 1,2. 

É neste sentido que o sistema de saúde brasileiro tem recebido visibilidade internacional, por 

ter alcançado expressivas melhorias nos indicadores de saúde, atribuídos diretamente à APS 3-

5. Dentre outros resultados, o de maior destaque tem sido a redução das taxas de mortalidade 

infantil e o alcance da meta estabelecida pelos “Objetivos do Milênio” em 2011, pactuados 

com a Organização das Nações Unidas, quatro anos antes do prazo, 2015 4,6.   

 

A APS tem por base o desenvolvimento de ações de saúde, tanto no âmbito individual quanto 

no coletivo, focadas no diagnóstico e no tratamento precoce, na vigilância em saúde, no 

desenvolvimento de medidas de prevenção e promoção à saúde, frente aos determinantes e 

condicionantes de saúde das coletividades 7. No Brasil, a APS foi implementada, a partir da 

criação do Sistema Único de Saúde (SUS), em 1990. Todavia, foi com a Estratégia de Saúde 

da Família (ESF), em 1994, que ganhou relevância e se expandiu pelo país, propondo a 

reorganização das práticas de saúde, por meio da atuação de equipes multiprofissionais 

inseridas no ambiente familiar e comunitário, intervindo de modo mais oportuno nas 

necessidades de saúde da população 8. 

 

A ESF atualmente está presente em cerca de 5.398 municípios, cobrindo mais de 122 milhões 

de pessoas, o que representa cerca de 63% da população brasileira 9. Para a saúde infantil, a 

expansão da APS significou o aumento do alcance das ações propostas pelas políticas de 

atenção à saúde da criança, como as ações de imunização, combate às doenças prevalentes da 

infância, promoção ao aleitamento materno, combate às infecções respiratórias agudas, dentre 



 

 

66 

outras, que estão diretamente relacionadas às reduções das taxas de internações e de 

mortalidade infantil no país 10.   

 

Apesar das evidências de sua efetividade, a APS no Brasil ainda enfrenta importantes 

desafios, no que tange o seu financiamento, a qualificação dos profissionais, coexistência com 

outros modelos de organização da APS, a insuficiência de gestão, dentre outros 11-13. Para 

enfrentar estes desafios, o Ministério da Saúde tem atuado para institucionalizar a prática do 

monitoramento e da avaliação dos serviços de saúde14. Neste contexto, vários estudos e 

instrumentos para avaliação da APS têm surgido ao longo da última década 15-17, com 

destaque para o Primary care assessment tool (PCATool – Brasil) 18.  

 

O PCATool é um instrumento que foi desenvolvido, nos Estados Unidos, por Barbara 

Starfield na Johns Hopkins University 19, que foi validado no Brasil em 2006 20 e é 

recomendado pelo Ministério da Saúde desde 2010 18. O mesmo avalia a APS mensurando o 

grau de presença e extensão dos seus atributos 21 que são utilizados pelo Ministério da Saúde, 

como eixos norteadores para avaliação da funcionalidade dos serviços. Estes atributos são 

denominados “essenciais” (o acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e 

coordenação) e os “derivados” (orientação familiar e orientação comunitária e competência 

cultural) 18. O PCATool possui uma série de vantagens em relação a outros instrumentos 

encontrados na literatura, como a facilidade de aplicação, a comparabilidade entre diferentes 

tipos de serviços e modelo de assistência. Este ainda permite a participação de diferentes 

atores envolvidos na APS, como usuários, profissionais e gestores, dentre outras 16, 18, 20. Os 

resultados de vários estudos atestam a sua utilidade, apontando-o como um dos instrumentos 

melhor aceito e mais utilizado para a avaliação da APS, além de sua contribuição para a 

formulação de políticas locais de saúde 16, 22-25.  

 

Impulsionado pela valorização da prática avaliativa, tem crescido o número de estudos 

utilizando o PCATool no Brasil 16, que tem apontado para os desafios da oferta de serviços de 

qualidade na APS, para a assistência à saúde da criança 26-28. Assim, apesar da melhoria dos 

indicadores de saúde desse grupo etário, como a redução da mortalidade, é importante que se 

considere que essa ainda se encontra muito acima dos índices encontrados em países 

desenvolvidos 29. Daí o desafio contínuo da busca pela ampliação da capacidade de resposta 

destes serviços às suas limitações e demandas existentes, para a atenção à criança. É nesse 

contexto que se fazem necessários os estudos avaliativos. Além disso, acrescenta-se a 
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necessidade de se conhecer e analisar a qualidade da APS para a criança no Brasil, 

contemplando a diversidade demográfica e cultural, inserida na sua amplitude geográfica. 

Acredita-se que, desta forma, haja uma melhor possibilidade de se potencializar as políticas e 

capacidade de gestão dos sistemas de saúde, na busca da qualidade da assistência e superação 

de seus problemas. 

 

É diante dessa conjuntura que surge o propósito do presente estudo, realizado no município de 

Diamantina, interior de Minas Gerais, que tem por objetivo avaliar a qualidade da atenção à 

saúde da criança na APS, nas áreas urbana e rural do município, na visão de profissionais e 

usuários, sobre o grau de presença e implantação dos atributos da APS. Busca-se, desta forma, 

não apenas contemplar a prática da avaliação dos serviços de atenção da criança para novas 

realidades, como também contribuir para a produção do conhecimento, em torno da qualidade 

da APS e do cuidado à criança. O enfoque, na inserção dos diferentes atores envolvidos, na 

APS, visa ampliar o escopo da avaliação. Já a abordagem das diferentes áreas geográficas se 

dá pela necessidade de considerar as diferentes características destes seguimentos 

populacionais.  

 
Métodos 
 

Trata-se de um estudo observacional transversal realizado junto aos usuários e profissionais 

dos serviços de APS das áreas urbana e rural de Diamantina, município este, localizado na 

região do Alto Jequitinhonha, no Estado de Minas Gerais, que conta com uma população 

estimada em 48.095 habitantes em 2016 30. Sua rede pública de assistência à saúde engloba 

desde serviços de APS até serviços de alta complexidade. Sua APS dispõe de 14 equipes de 

Saúde da Família (eSF), sendo que oito prestam assistência na área urbana do município, 

quatro em áreas rurais e duas prestam assistência tanto na área urbana quanto a rural 

(denominadas aqui de unidades mistas) 31. 

 

Para a realização deste estudo foram entrevistados responsáveis por crianças de 0 a 4 anos de 

idade usuários dos serviços de APS das áreas urbana e rural, além de médicos e enfermeiros 

dos respectivos serviços. O cálculo amostral para os responsáveis foi realizado considerando 

que 80% das crianças do município utilizam, regularmente, os serviços oferecidos pela APS; 

que a proporção de crianças da área urbana para as da área rural é de 2:1; o poder estatístico 

desejado é de 80%; é o nível de confiança de 95%. Desta forma, a amostra foi composta por 
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716 crianças, sendo 507 da área urbana e 209 da rural, já acrescidos 10% de possíveis perdas. 

Com base no número de crianças cadastradas no Sistema de Informação da Atenção Básica 

(SIAB) do município 31 foi feito o levantamento quantitativo e a distribuição das crianças, de 

acordo com seu local de moradia, considerando inicialmente a região em que residem (urbana 

ou rural) e depois a área de abrangência de cada equipe, conforme apresentado na Tabela 1:  

 
Tabela 1 - Distribuição das crianças de 0 a 4 anos de idade por equipe de Saúde da Família, 
segundo o local de moradia, Diamantina, Minas Gerais, Brasil, 2017. 
 
Região da 
moradia 

Equipe de Saúde de 
referência 

Total de 
Crianças* 

% de crianças, 
segundo local 
de moradia 

Número de 
crianças na 

amostra 
Rural eSF 1 200 26,67 56 

eSF 2 177 23,60 49 
eSF 3 116 15,47 32 
eSF 4 131 17,47 37 
eSF 5 – Rural** 98 13,07 27 
eSF 6 – Rural** 28 3,73 8 
TOTAL área rural 750 29,25 209 

Urbana 

eSF 7 158 8,71 44 
eSF 8 108 5,95 30 
eSF 9 172 9,48 48 
eSF 10 118 6,50 33 
eSF 11 221 12,18 62 
eSF 12 338 18,63 94 
eSF 13 185 10,20 52 
eSF 14 102 5,62 29 
eSF 5 – Urbano** 183 10,09           51 
eSF 6 – Urbano** 229 12,62           64 
TOTAL área urbana 1.814 70,75 507 

Município Total município 2.564 100 716 
Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de Diamantina – MG. Dados referentes a maio de 2014 31. 
* residentes na área de abrangência de cada eSF. ** Equipes mistas. 

 
. 
Para as unidades mistas, as famílias das áreas urbana e rural foram separadas para o cálculo 

amostral. As crianças foram escolhidas por meio de sorteio aleatório simples, com base nos 

cadastros dos domicílios de cada equipe. Foi elaborada uma lista prévia de todas as crianças 

na faixa etária, residentes na área de abrangência de cada unidade de saúde, e atribuído um 

número a cada criança, para posterior sorteio das que seriam entrevistadas. Nos casos em que 

foram sorteadas mais de uma criança da mesma família, o responsável foi convidado a 

responder às perguntas relativas à criança mais velha. Neste caso, outra criança da mesma 
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área de abrangência foi sorteada para ser incluída na amostra. O mesmo foi feito, caso alguma 

das crianças sorteadas não preenchesse algum dos critérios de inclusão. Assim, a partir do 

cadastro do SIAB, foram sorteadas aleatoriamente tantas crianças quantas fossem necessárias, 

em cada equipe, até compor a amostra estratificada, conforme apresentado na Tabela 1. Para 

os profissionais não houve cálculo amostral e foram elegíveis o universo de enfermeiros 

(n=14) e médicos (n=14) lotados nas unidades básicas de saúde do município, perfazendo 

uma amostra de 28 participantes.  

 

Foram incluídos os responsáveis, por crianças de 0 a 4 anos de idade cadastradas e usuárias 

das eSF do município de Diamantina, cujas crianças tivessem utilizado os serviços da unidade 

de saúde de sua área de abrangência, pelo menos uma vez nos últimos seis meses. Já os 

critérios de exclusão utilizados foram crianças que não utilizaram o serviço nos últimos seis 

meses e entrevistados, portadores de distúrbios mentais ou emocionais, que impedissem a 

compreensão dos procedimentos da pesquisa. Para os profissionais, os critérios de inclusão 

foram trabalhar na eSF do município de Diamantina há pelo menos um ano. Foram excluídos 

aqueles que estavam afastados do trabalho por mais de um mês, por qualquer motivo, durante 

o período de coleta de dados da pesquisa. 

 

Antes da coleta de dados foi realizado o treinamento de uma equipe de 11 colaboradores 

(estudantes de cursos de graduação e de pós-graduação da área de saúde) que foram 

mobilizados para auxiliar na coleta dos dados da pesquisa. O treinamento teve a duração de 

cerca de 20 horas, em que foi contemplado a apresentação do projeto e do objeto da pesquisa, 

treinamento para o uso dos instrumentos de coleta de dados e a apresentação dos cenários e 

áreas de abrangência do estudo. A participação destes colaboradores foi voluntária. 

 

Após a etapa de treinamento, foi realizado um estudo piloto em que foram entrevistados seis 

usuários da área urbana e outros seis da rural. Estes foram escolhidos aleatoriamente, a fim de 

examinar a clareza das questões, eventuais dúvidas dos sujeitos, corrigir possíveis limitações 

dos instrumentos propostos, além de treinar a equipe de colaboradores. Os sujeitos do estudo 

piloto não foram incluídos na amostra da pesquisa. Não foram necessários ajustes nos 

instrumentos propostos. 

 

A coleta dos dados foi realizada no período de outubro de 2014 a abril de 2015 por meio de 

visitas aos serviços de saúde e domicílios dos usuários sorteados. Foram utilizados três 
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instrumentos, sendo o primeiro um questionário estruturado elaborado pelos pesquisadores, a 

fim de caracterizar a amostra de usuários e profissionais. O segundo foi o Instrumento de 

Avaliação Socioeconômica da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), para a 

classificação socioeconômica e demográfica das famílias 32. Este contém informações sobre 

renda familiar, ocupação dos pais ou cuidadores, número total de pessoas e de cômodos na 

casa, recebimento de apoio financeiro do governo, condições de moradia (tipo de piso, parede 

e telhado), suprimento de água, presença ou não de banheiro e posse de bens 

(eletrodomésticos e veículos motorizados). O terceiro instrumento, utilizado para a avaliação 

da APS, foi o PCATool –Brasil, versão criança e versão profissional 18. Estas versões do 

PCATool possuem 58 e 77 questões, respectivamente, que avaliam os seguintes atributos da 

APS: o “acesso de primeiro contato” do indivíduo com o sistema de saúde, subdividido em 

dois componentes, “utilização” e “acessibilidade”; “longitudinalidade”; “integralidade”, 

através dos componentes “serviços disponíveis” e “serviços prestados”; “coordenação da 

atenção”, com os componentes “integração dos cuidados” e “sistema de informações”; 

“orientação familiar” e “orientação comunitária” 18.  

 

Foram entrevistados 707 usuários e 22 profissionais. Dentre os usuários, 498 entrevistas 

foram realizadas na área urbana e outras 209 na área rural. Foram excluídas nove crianças da 

amostra urbana, pois apesar de cadastradas nos serviços de saúde, não eram usuárias dos 

mesmos. Não foi possível substituí-las, pois não foram encontradas outras crianças, da mesma 

área de abrangência, que preenchessem os critérios de inclusão da pesquisa. Para os 

profissionais, sete foram excluídos, por não obedecerem aos critérios de inclusão. 

 

Para a avaliação do grau de presença e extensão dos atributos da APS foram calculados seus 

escores, conforme proposto pelo manual do PCATool Brasil 18. Primeiramente foram obtidas 

as médias aritméticas da pontuação atribuída aos itens, que compõem cada atributo e seus 

componentes. Em seguida, o valor foi transformado para uma escala de 0 a 10 (Escore APS= 

[(escore obtido-1)] x 10/3), e definidos os escores dos atributos e seus componentes acesso de 

primeiro contato (utilização e acessibilidade), longitudinalidade, coordenação (integração de 

cuidados e sistema de informações), integralidade (serviços disponíveis e serviços prestados), 

orientação familiar e orientação comunitária. A partir destes, foram calculados o Escore 

Essencial (média dos escores dos atributos acesso de primeiro contato, longitudinalidade, 

integralidade e coordenação da atenção) e o Escore Geral (média de todos os atributos). 

Foram determinados os escores dos atributos no município, também, por seguimento urbano e 
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rural, e de acordo com o tipo de respondente, profissionais e usuários. Segundo O Manual do 

PCATool, escores com valores iguais ou superiores a 6,6 indicam forte orientação para os 

atributos da APS e a qualidade dos serviços.18. 

 

Os dados foram armazenados numa planilha do software Excel, com dupla digitação. A 

análise estatística foi realizada no software R versão 3.3. Para caracterização dos usuários e 

profissionais foram calculadas frequências absolutas e relativas para as variáveis qualitativas, 

e medidas de posição, tendência central e dispersão variáveis para as variáveis quantitativas. 

O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar os resultados do seguimento urbano e 

rural.  

 

Durante a realização da pesquisa foram respeitados todos os preceitos da Resolução 466/2012 

do Ministério da Saúde, do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), que rege 

sobre pesquisas em seres humanos 33. A mesma só teve início após o consentimento do gestor 

de saúde do município de Diamantina e o parecer final do Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFMG (COEP – UFMG) - CAAE: 36519614.0.0000.5149. 

 
Resultados 
 

A Tabela 2 apresenta a análise descritiva das variáveis caracterizadoras dos profissionais. 

Destaca-se que 59,1% dos profissionais atuavam em UBS na área urbana. Quanto à formação, 

63,6% dos profissionais entrevistados eram médicos e 36,4% enfermeiros, formados, em 

geral, em universidades públicas (45,5%). Outros 22,7% foram formados no exterior, todos 

provenientes do Programa Mais Médicos do Governo Federal. Os profissionais graduaram-se 

em média a 10,3 anos, e trabalhavam na eSF, em média, há 22,8 meses. A carga horária 

semanal média de trabalho foi 39,3 horas. A maioria dos indivíduos possuía pós-graduação 

(90,9%), sendo 40,9% relacionada à área de Saúde Pública e Saúde da Família (residência e 

especialização). O tipo de vínculo trabalhista mais frequente era do tipo não estatutário 

(77,3%). A maior parte dos profissionais não residia na área de abrangência da eSF, onde 

trabalhavam (68,2%). A maioria dos profissionais (86,4%) apontou a existência de alguma 

situação de risco para a saúde da criança, na área de abrangência de sua UBS. 
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Tabela 2: Análise descritiva do perfil dos profissionais da Atenção Primária à Saúde de 
Diamantina, Minas Gerais, Brasil, 2017. 
 

 

O perfil dos usuários, apresentado na Tabela 3, mostra que as mães foram as principais 

respondentes das entrevistas (82,7%), seguidas pelos avós (9,5%). A maioria das mães 

(94,8%) e dos pais (98,4%) tinha 19 ou mais anos de idade. As famílias pertenciam 

principalmente às classes C, D e E (87,7%) e 43,3% recebiam Bolsa Família. A maior parte 

dos cuidadores (74,0%) afirmaram ter a eSF do bairro, como principal fonte de cuidados para 

Variáveis N % 

Tipo de Unidade de Saúde 

Urbana 13 59,1% 

Rural 5 22,7% 

Mista 4 18,2% 

Sexo 
Masculino 11 50,0% 

Feminino 11 50,0% 

Formação 
Médico 14 63,6% 

Enfermeiro 8 36,4% 

Universidade de Formação 

Estrangeira 5 22,7% 

Privada 7 31,8% 

Pública 10 45,5% 

Possui Pós-Graduação 
Sim 20 90,9% 

Não 2 9,1% 

Pós-graduação na área de Saúde Publica/ Saúde da Família 
(residência e/ ou especialização) 

Sim 9 40,9% 

Não 13 59,1% 

Tipo de vínculo trabalhista 
Estatutário 5 22,7% 

Não estatutário 17 77,3% 

Reside na área de abrangência da UBS onde trabalha 
Sim 7 31,8% 

Não 15 68,2% 

Na área de abrangência de sua UBS possui alguma situação de 
risco para a saúde da criança? 

Sim 19 86,4% 

Não 3 13,6% 

Idade (anos) Média (D.P.) 38,9     (9,5) 

Tempo de formação (anos) Média (D.P.) 10,3      (5,9) 

Tempo de trabalho na ESF (em meses) Média (D.P.) 22,8     (26,0) 

Tempo de trabalho no município (em meses) Média (D.P.) 32,5    (33,2) 

Carga horária semanal de trabalho (horas) Média (D.P.) 39,3    (2,4) 
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a criança. As crianças eram na maior parte (51,6%) do sexo feminino, e a mãe, a responsável 

pelos seus cuidados em 87,8% dos casos. A maioria (95,2%) estava com o esquema vacinal 

em dia. 

Tabela 3: Análise descritiva do perfil dos usuários responsáveis por crianças de 0 a 4 
cadastradas nos serviços da Atenção Primária à Saúde de Diamantina, Minas Gerais, Brasil, 
2017. 
 

Variáveis  N % 

 Mãe  585 82,7% 

Entrevistados Avos 67 9,5% 

 Outros 55 7,8% 

Idade da mãe  
< 19 anos 37 5,3% 

19 ou mais anos 668 94,8% 

Idade do Pai  
< 19 anos 11 1,6% 

19 ou mais anos 660 98,4% 

Número de filhos  
Primíparas  289 40,9% 

Multíparas 418 59,1% 

Bolsa família * 
Sim 306 43,3% 

Não 401 56,7% 

Classificação socioeconômica ABEP 
A, B 87 12,3% 

C, D, E  620 87,7% 

Serviço de afiliação 
eSF 502 74,0% 

Outros serviços      176 26,0% 

Sexo da criança 
Masculino 342 48,4% 

Feminino 365 51,6% 

Principal responsável pelo cuidado da criança  
Mãe  621 87,8% 

Outros 86 12,2% 

Estado vacinal da criança 
Em dia 673 95,2% 

Atrasado     34 4,8% 

  Média D.P. Mín. Máx. 

Escolaridade da mãe (anos)  9,4 3,3 0,0 22,0 

Nº vezes que a criança utilizou os serviços de 
APS nos últimos seis meses  3,7 2,2 1,0 20,0 

Idade da criança (meses)  29,9 17,5 0,5 64,2 
 

* Programa do Governo Federal destinado a transferência de benefício financeiro à famílias em situação de 
pobreza e extrema pobreza 34. 
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A Figura 1 apresenta a análise descritiva dos escores atribuídos por profissionais e usuários 

para cada atributo da APS. A linha tracejada representa o escore 6,6, ponto de corte que 

indica forte grau de implantação de cada atributo ou seus componentes. Para os profissionais, 

a APS de Diamantina apresentou forte grau de implantação para a maioria dos atributos 

avaliados, com destaque para o componente da “sistemas de informações” e a “orientação 

familiar”, que apresentaram as maiores médias, ambas de 8,9. Dentre os que não atingiram o 

escore mínimo de qualidade, o componente “acessibilidade” foi o que obteve a pior avaliação 

(4,2). O “Escore Essencial” teve média de 6,7±1,2, enquanto o “Escore Geral” médio foi de 

6,9 ±1,1, indicando forte implantação dos mesmos.  

 

Na avaliação dos usuários, no entanto, os atributos da APS estão, em geral, com escores 

abaixo do índice de corte de 6,6. O componente “sistema de informações” e “utilização” 

apresentaram os maiores escores médios, 7,8 e 6,8, respectivamente. Já a “integração de 

cuidados” e “serviços disponíveis” tiveram as menores médias, 4,0 e 4,6, respectivamente. O 

“Escore Essencial” teve média igual a 6,0 ±1,7, e o “Escore Geral” apresentou média de 5,8± 

1,7 

 

Figura 1: Escores dos atributos da Atenção Primária à Saúde na avaliação de profissionais e 
usuários, Diamantina, Minas Gerais, Brasil, 2017. 
 

 

 
 

 

Avaliação dos profissionais     Avaliação dos usuários	
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A análise comparativa do desempenho dos serviços das áreas urbana e rural na opinião de 

profissionais e usuários é apresentada na Tabela 4. Na opinião dos profissionais, apenas 

escore do atributo “acessibilidade” mostrou-se significativamente maior na área rural do que 

na área urbana (p=0,042). 

 

Já na opinião dos usuários, a “utilização” (p<0,001), “acessibilidade” (p<0,001), 

“longitudinalidade” (p<0,001), “integração de cuidados” (p<0,001), “sistema de informações” 

(p<0,001) e “orientação familiar” (p=0,007), apresentaram escores médios significativamente 

superiores na área rural. Não houve diferença significativa entre as áreas urbana e rural em 

relação aos atributos de avaliação “serviços disponíveis” (p=0,867), “serviços prestados” 

(p=0,431) e “orientação comunitária” (p=0,777). Na opinião dos usuários, os escores 

“Essencial” e “Geral” também foram significativamente mais altos na área rural do que área 

urbana, ambos com valor p<0,001. 

 
Tabela 4. Comparação do desempenho dos serviços da Atenção Primária à Saúde das áreas 
urbana e rural feita por profissionais e usuários em Diamantina, Minas Gerais, Brasil, 2017. 
 

Atributos 

Profissionais Usuários 

Urbana Rural Valor-p¹ Urbana Rural Valor-p¹ 

Média EP Média EP  Média EP Média EP  

Acesso de primeiro 
contato - Utilização - - - - - 6,3 0,1 7,9 0,2 0,000 

Acesso de primeiro 
contato - Acessibilidade 3,7 0,3 5,3 0,6 0,042 5,6 0,1 6,9 0,2 0,000 

Longitudinalidade 7,1 0,5 5,6 0,7 0,093 5,7 0,1 6,5 0,1 0,000 

Coordenação - Integração 
de cuidados 6,7 0,5 6,2 0,4 0,343 3,6 0,2 5,1 0,35 0,000 

Coordenação - Sistema de 
informações 8,8 0,4 9,3 0,4 0,490 7,5 0,1 8,4 0,1 0,000 

Integralidade - Serviços 
disponíveis 5,9 0,6 5,6 0,6 0,961 4,7 0,1 4,6 0,1 0,867 

Integralidade - Serviços 
prestados 7,6 0,5 7,0 0,6 0,458 5,4 0,2 5,6 0,3 0,431 

Orientação familiar 9,2 0,3 8,0 0,8 0,266 4,9 0,2 5,7 0,2 0,007 

Orientação comunitária 5,8 0,4 5,7 0,8 0,790 5,0 0,1 5,1 0,2 0,777 

Essencial 6,6 0,4 6,5 0,4 1,000 5,8 0,1 6,7 0,1 0,000 

Escore geral 6,9 0,3 6,6 0,4 0,767 5,6 0,1 6,4 0,1 0,000 
¹ Teste de Mann-Whitney. 
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O Gráfico 1 ilustra os resultados apresentados na Tabela 4, evidenciando as diferenças nas 

avaliações de usuários e profissionais sobre as áreas urbana e rural. 

 

Gráfico 1. Gráfico de radar da comparação do desempenho dos serviços de Atenção Primária 
à Saúde das áreas urbana e rural, feita por profissionais e usuários em Diamantina, Minas 
Gerais, Brasil, 2017. 
 

 

 
 
¹ Teste de Mann-Whitney. 
Aces. - Acesso de primeiro contato – acessibilidade; Longit. – Longitudinalidade; Cuid. - Coordenação - 
integração de cuidados; Inform. - Coordenação - sistema de informações; Dispon. - Integralidade - serviços 
disponíveis; Prestad. - Integralidade - serviços prestados; Famil. - Orientação familiar; Comunit. - Orientação 
comunitária; Essenc. - Escore Essencial; Geral - Escore Geral. 

 
 
Discussão 
 
A Estratégia de Saúde da Família está inserida na APS de Diamantina, desde meados da 

década de 1990. Desde então, paulatinamente, o número de equipes e a cobertura 

populacional foi crescendo até que, em 2013, a mesma se tornou o modelo de assistência 

principal de organização da APS no município, quando passou a contar com 14 eSF, cobrindo 

cerca de 84% de sua população e se constituindo na principal referência para a assistência à 

saúde no município 31.  

 

Os dados do presente estudo mostram que pouco mais de 74% dos cuidadores entrevistados 

referiram-se a eSF como fonte regular de assistência à saúde de suas crianças. Este resultado 

pode ser considerado semelhante ao encontrado em outros estudos realizados nas cidades de 

Pouso Alegre 26 e Montes Claros 35, em Minas Gerais, que utilizaram a mesma metodologia 

desta pesquisa, 77,1% e 77,7%, respectivamente. Esses resultados indicam que a ESF é aceita 

                 Profissionais        Usuários	
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pela  maioria de seus usuários, embora ainda não seja um consenso, sugerindo a existência de 

fatores que limitam a escolha desses serviços como preferência para o cuidado da criança no 

município. É importante que se relate que, a preponderância do modelo de ESF no município 

representa um importante avanço no alinhamento de sua APS aos princípios do SUS.  É 

consenso na literatura científica 36-38 que este modelo é o que tem melhor capacidade de 

responder às demandas de saúde das populações, sobretudo para a assistência à criança. 

Entretanto, os mesmos estudos ressaltam que, a efetiva funcionalidade da ESF pressupõe, 

dentre outros aspectos, a forte implantação dos atributos da APS, reforçando a importância do 

PCATool, em suas diferentes versões, na avaliação destes atributos. 

 

Neste estudo, o perfil dos profissionais entrevistados em Diamantina coincide com o 

encontrado em outros trabalhos 36,39, que mostram que, tradicionalmente, os profissionais da 

ESF são mais jovens, poucos com fizeram pós-graduação específica para a APS e com 

vínculos  empregatícios frágeis com os municípios. A literatura 40-42 aponta que a composição 

dos profissionais que atuam na APS no Brasil e sua relação com os serviços ainda é permeada 

por uma série de desafios, que interferem na organização do trabalho, dificultando seu 

desempenho e a construção de vínculos duradouros com os serviços. Os vínculos trabalhistas 

frágeis, a falta de planos de carreira, sobrecarga de trabalho, interferência política e as 

precárias condições de trabalho são fatores diretamente ligados a este contexto 28,43. Destaca-

se aqui a situação de médicos que, diante de outras possibilidades na carreira, fazem da ESF 

um meio para obter acúmulo financeiro, até chegarem às especialidades que são mais 

valorizadas, no mercado de trabalho 40. Essa conjuntura tem dificultado a inserção de médicos 

em cidades do interior do país 44, o que pode ser verificado pelo tempo médio de trabalho dos 

profissionais nas equipes, que aqui é inferior a dois anos. Além disso, acrescenta-se que o 

município apenas conseguiu compor todas as suas eSFs com médicos, após ser contemplado 

pelo Programa Mais Médicos do Governo Federal. Programa este implantado em meados 

2013, com o intuito de suprir a carência de médicos em municípios do interior e em regiões 

periféricas dos grandes centros 45.  

 

Quanto aos usuários entrevistados, percebe-se que seu perfil também se assemelha ao 

encontrado em outros estudos 26,35,48 que se propuseram a avaliar os serviços de APS para a 

assistência à criança, em que a maioria dos entrevistados foram as mães, apontadas como as 

principais responsáveis pelo cuidado destas crianças. Tratam-se de famílias, em sua maioria, 

de baixa renda e dependentes de programas de distribuição de renda, como o Bolsa Família, e 
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que tem a eSF como a principal fonte de cuidado para seus filhos. Esses achados reiteram o 

papel da mulher, como principal responsável pelo cuidado do lar nas famílias brasileiras, 

sobretudo em famílias de menor poder aquisitivo 26. Da mesma forma, ao ser referência para 

as populações menos favorecidas socioeconomicamente, estes dados reafirmam o papel da 

ESF de promover a equidade do acesso aos serviços de saúde 27. Para a saúde da criança, isso 

implica no melhor alcance daquelas populações, que são apontadas como mais vulneráveis 

aos principais agravos prevalentes da infância, para os quais a eSF é apontada como o serviço 

mais apto a intervir 27,35,49. 

 

Na avaliação dos profissionais, a maioria dos atributos da APS alcançou os escores de 

qualidade, sem diferenças significativas entre as áreas urbana e rural, indicando que a 

assistência à saúde da criança encontra-se fortemente orientada pelos atributos da APS, no 

município como um todo. Em contraposição, na avaliação feita pelos usuários, a maioria dos 

atributos não atingiu os escores mínimos de qualidade, apontando limitações da qualidade da 

assistência à criança sob seu ponto de vista. É comum encontrar divergências de opiniões, em 

estudos avaliativos, que envolvem múltiplos atores 36,50,51, o que pode ser atribuído a uma 

série de fatores, desde à diferença do nível de conhecimento dos atores sobre o item em 

questão, à existência de conflitos, divergência de interesses, entre outros. Estudos 36,37,52,53 que 

avaliaram a APS com a mesma metodologia utilizada neste estudo apontam que profissionais 

tendem a avaliarem melhor a qualidade dos serviços, já os usuários e cuidadores tendem a ser 

mais críticos 26,36,54.  Serapioni e da Silva 51 afirmam que a qualidade em saúde não pode ser 

definida apenas pela avaliação de um único ator, seja ele gestor, profissional ou usuário, sobre 

o risco de reduzir a abrangência da avaliação. Embora a maioria dos estudos avaliativos, 

privilegiem a opinião dos usuários, por serem estes quem de fato tem a experiência de uso dos 

serviços 36 e cuja satisfação seja o norte, na busca da qualidade dos serviços de saúde, essa é 

considerada insuficiente para determinar com precisão a qualidade da assistência 51,55. 

Avaliações feitas por diferentes atores aumentam a abrangência dos resultados, e a presença 

de divergências pode sinalizar para a necessidade de um olhar mais atento sob o item 

divergente, suscitando novas avaliações com metodologias e atores distintos 36, 51.  

 

Outro contraste identificado, neste estudo, trata das diferenças das avaliações dos usuários 

entre os serviços nas áreas urbana e rural, indicando  divergências  da percepção sobre o grau 

de implantação dos atributos, nos diferentes segmentos. Acredita-se que essa diferença esteja 

relacionada ao perfil de utilização dos serviços de ambas as áreas, que é condicionado tanto 
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pelas diferenças entre as populações como pelos aspectos organizacionais da ESF. Para 

Kassouf 56, o padrão de uso dos serviços de saúde entre ambas as populações é diferenciado. 

Na área urbana, a maior escolaridade dos indivíduos eleva o seu nível de saúde e, 

consequentemente, reduz a procura por atendimento. Além disso, ali, a maior proporção de 

pessoas tende a procurar atendimento à saúde para exames de rotina ou de prevenção. Já na 

área rural, as pessoas tendem a avaliar pior o seu estado de saúde, utilizam mais os serviços 

públicos de saúde, e os procuram, principalmente, por motivo de doença 56. 

 

Quanto aos aspectos organizacionais das eSFs urbana e rural, embora estas se norteiem pelos 

mesmos princípios organizativos estabelecidos pela Política Nacional da Atenção Básica de 

2012 18, a funcionalidade das mesmas se dá de forma distinta. Na área rural de Diamantina, a 

área de abrangência é formada por grandes extensões territoriais, onde se distribuem as 

diferentes vilas, comunidades e fazendas. Isso determina a necessidade de deslocamento 

contínuo dos profissionais para a oferta da assistência, ou seja, prestam o atendimento de 

forma itinerante, o que faz com as comunidades não tenham a disponibilidade dos 

profissionais e nem a unidade de saúde aberta, nas mesmas condições que a área urbana.  

 

Sobre o grau de implantação dos atributos da APS, a “atenção de primeiro contato” foi 

avaliada nos componentes “utilização” e “acessibilidade”. O componente “utilização” avalia o 

elemento processual do acesso à APS, feita apenas pelos usuários, e que se refere ao primeiro 

serviço a ser procurado pela família, em caso de necessidade para um novo problema de saúde 

da criança57. Os dados mostram que este atributo está fortemente implantado no município, 

contudo existe um contraste entre os escore da área rural, onde o atributo também está 

fortemente implantado, e a área urbana, que não conseguiu atingir o escore de qualidade. O 

menor escore do atributo na área urbana, pode estar relacionada à possibilidade de os usuários 

recorrerem a outras fontes de cuidado para a criança. Diferentemente, nas áreas rurais, a 

possibilidade de acesso a outros serviços é mais remota, tendo em vista a necessidade de 

deslocamento, em função das questões geográficas e possíveis custos relacionados ao cuidado 

ou ao deslocamento para a busca do mesmo. A APS rural de Diamantina está dispersa em 

uma vasta área geográfica, em locais distantes até 120 km da sede urbana. Além disso, é nessa 

área que estão localizadas comunidades de menor poder econômico, o que pode ser uma 

barreira para a busca de alguma outra fonte de cuidado. 
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O baixo escore do componente "utilização" sinaliza para a existência de obstáculos, que 

dificultam o acesso das crianças aos serviços de APS 35. Os principais obstáculos encontrados 

na literatura estão relacionados às dificuldades, devido ao acesso geográfico, maior demanda 

por ações curativas, devido a particularidades das crianças que normalmente adoecem mais, 

comparado a outros grupos etários, acarretando o aumento da procura dos serviços 35 e a 

maior preferência das mães por atendimentos com especialistas 28. Todavia, outros estudos 58-

60 apontam que a ESF pode ser priorizada para o atendimento pela melhor qualidade do 

atendimento e o vínculo com os profissionais.  

 

O outro componente do “acesso de primeiro contato”, a “acessibilidade”, que trata da 

estrutura disponível para o acesso aos serviços, se refere à localização, horários, dias, 

disponibilidade, comodidade e conveniência dos serviços 57. Este componente também 

recebeu o escore inferior ao índice de qualidade, tanto na percepção dos usuários, quanto dos 

profissionais. Destaca-se que este foi o atributo pior avaliado entre os profissionais e que 

houve diferença entre as áreas urbana e rural. Na análise dos itens que compõem este atributo 

no PCATool, observou-se que as maiores fragilidades estão na ausência de disponibilidade 

dos serviços da APS, em fins de semana, e no horário noturno no meio de semana. Foi 

atribuído o escore mínimo por todos os profissionais da APS a esses itens. Acrescenta-se a 

indisponibilidade de telefone de referência para os usuários, no momento em que as unidades 

estão fechadas. Achados semelhantes foram encontrados em outros estudos 37,38,50, que 

afirmam que o funcionamento dos serviços da APS, apenas durante a semana e em horário 

comercial, hoje, se constitui num fator limitante para o alcance de suas ações37. O horário de 

funcionamento das UBSs é o mesmo em que os pais das crianças estão no trabalho, inclusive 

a maioria das mães trabalha fora de casa, dificultando o acesso a ações, como as visitas 

domiciliares e mesmo atividades agendadas nas unidades de saúde. Esses achados chamam a 

atenção para a necessidade da oferta dos serviços, em adequar às características dos usuários. 

Estender o horário de oferta dos serviços, disponibilizar telefones de profissionais de 

sobreaviso para monitorar problemas, tirar dúvidas da população, ampliar os canais de 

comunicação com uso de blogs e mídias sociais, são apontados como possíveis alternativas 38.  

 

Outro item que contribuiu para os baixos escores atribuídos pelos profissionais foi o elevado 

tempo de espera dos usuários para receber atendimento nas unidades 28,50,61. Este fato está 

relacionado tanto à capacidade de organização das equipes quanto ao aumento da procura por 

ações imediatistas, que acabam por sobrecarregar os serviços 47.  
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Ainda sobre o atributo da “acessibilidade”, também foi observada diferença significativa na 

avaliação dos usuários entre as áreas urbana e rural, sendo a área rural melhor avaliada do que 

a urbana, chegando a alcançar o índice de qualidade. Esse achado revela que os usuários das 

áreas rurais conseguem ter melhor acesso aos serviços que na área urbana. Tendo em vista os 

fatores já apontados como determinantes da qualidade da acessibilidade na APS, acredita-se 

que a melhor avaliação deste atributo nas áreas rurais pode estar relacionada a algum fator 

local, como a melhor conveniência do atendimento. Nas áreas rurais de Diamantina o 

atendimento das eSF funciona de forma itinerante. As equipes se deslocam em dias 

previamente programados para assistir uma determinada comunidade. Desta forma, fica mais 

conveniente para os usuários se programarem para o atendimento. Além disso, nas áreas 

rurais está a maior proporção de mães que se dedicam ao trabalho no lar 56 que, diferente da 

área urbana, favorece a melhor adequação ao funcionamento da eSF.   

 

O atributo da “longitudinalidade” não alcançou o escore de qualidade tanto na perspectiva de 

usuários quanto de profissionais, embora melhor avaliado pelos usuários das áreas rurais, 

diferentemente da avaliação dos serviços da área urbana. A “longitudinalidade” é entendida 

como a existência de uma conexão mútua, entre usuários e prestadores, em que ambos 

reconhecem o compromisso pela existência do cuidado, o que pressupõe uma relação intensa 

que expressa fidelidade e confiança dos mesmos 57. Assim, a má avaliação desse atributo 

sugere a dificuldade na criação do vínculo entre o serviço e os usuários, a falta de interação 

com a família e com a história de vida da criança 47,62, o que pode ser uma consequência da 

dificuldade de acesso aos serviços de saúde 26. A boa avaliação desse atributo acontece, 

quando há baixa ocorrência de encaminhamentos e maior esforço dos profissionais em 

resolver as demandas, o que pode acontecer nas áreas rurais, tendo em vista a dificuldade dos 

seus usuários em se deslocar para buscar outras opções de cuidado 26. O que não pressupõe a 

ausência de encaminhamentos, apenas o maior esforço do profissional em resolver a demanda 

destes usuários, em função das dificuldades relatadas. 

 

Já o atributo da “integralidade” da atenção está ligado à capacidade da APS de reconhecer as 

necessidades de saúde da população adscrita e disponibilizar um leque de serviços voltado 

para atender a essas necessidades. Isto não significa, necessariamente, dispor de todos os tipos 

de ações de saúde, mas que o serviço seja capaz de fazer arranjos, de forma a possibilitar que 

os usuários recebam a melhor assistência de acordo com a sua necessidade 57. Esse atributo 
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também foi avaliado por meio de dois componentes, sendo o primeiro “a integralidade – 

serviços disponíveis”, que se refere à estrutura e à variedade de ações disponíveis na APS. 

Neste, houve consenso na avaliação dos profissionais e usuários em que ambos não 

alcançaram o índice de qualidade. Este resultado aponta para a insuficiência de serviços para 

a atenção à saúde da criança, na APS de Diamantina. O menor desempenho deste atributo é 

apontado como consequência não apenas das limitações de financiamento da APS, mas 

também da insuficiente qualificação dos profissionais e do pouco conhecimento dos mesmos 

sobre as reais necessidades dos usuários, ou seja, a falta de um diagnóstico adequado da 

situação de saúde de sua área de abrangência 26, 63. Além disso, acrescenta-se a falha na 

organização das redes de atenção para apoio diagnóstico ou terapêutico, sistema logístico de 

transporte sanitário, agendamento de consultas em outros serviços, internações, e outros 63.  

 

Ainda sobre o atributo da “integralidade”, o seu segundo componente, “serviços prestados”, 

que versa sobre a disponibilidade de ações de prevenção e promoção para a saúde da criança, 

segue a mesma tendência de ser bem avaliado pelos profissionais, e fracamente avaliado pelos 

usuários. Ou seja, os profissionais consideram que oferecem as ações, contudo os usuários 

não as reconhecem. Os usuários dos serviços de saúde no Brasil ainda possuem uma 

concepção de utilização de serviços de saúde muito arraigada ao modelo biomédico, ou seja, 

aquele centrado apenas no consumo de procedimentos médicos, em detrimento das ações de 

prevenção e promoção 51,64. A mudança dessa lógica de pensamento ainda é um dos desafios 

para APS. Embora as políticas de saúde no Brasil orientem que as ações da APS se norteiem 

pela lógica da propagação das ações de prevenção e promoção à saúde, não é isso que se vê 

na prática 28. O que se vê ainda é a persistência de práticas individualistas, de oferta de 

procedimentos e distantes da realidade em que os usuários estão inseridos 28. Vários estudos 
28,47,61 afirmam que este contexto é o reflexo da formação de profissionais ainda centrado na 

prática clínica e a falta de capacitação específica destes mesmos profissionais para atuarem na 

APS. Desta forma, a superação dessa lógica perpassa não apenas a rediscussão da formação 

de profissionais de saúde no país como a ampliação dos programas de educação continuada 47.  

 

A oferta e o acesso a ações de prevenção e promoção, direcionadas às crianças, são 

fundamentais para se conseguir a melhoria de indicadores de saúde infantil, sobretudo em 

áreas de maior vulnerabilidade social 10,65. Em populações mais carentes as principais causas 

de internação e mortalidade estão ligadas às condições susceptíveis à adoção de hábitos 

saudáveis como a promoção ao aleitamento materno, hábitos de higiene, cuidados corretos 
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com o coto umbilical e outros10,65,66. É preciso que estas ações sejam prioritárias nos serviços 

de APS, e que os usuários não apenas estejam cientes de sua importância, mas que participem 

ativamente das mesmas. 

 

O atributo da “coordenação” tem a ver com a harmonização entre a APS e a rede de atenção 

no município. O primeiro componente da “coordenação” é a “integração dos cuidados”, que 

trata da capacidade da APS se comunicar com outros serviços de referência, de forma a dar 

continuidade à atenção dos usuários 57. Mais uma vez, observa-se a divergência entre as 

avaliações de profissionais e usuários, visto que profissionais atribuem o escore de qualidade, 

o que não acontece na avaliação dos usuários, em que o atributo é pior avaliado entre os 

usuários da área urbana. A avaliação deste atributo foi feita por cuidadores cujas crianças 

tiveram a experiência de consultar com algum médico especialista. Assim, os mesmos são 

questionados sobre quem indicou essa consulta e como foi o acompanhamento da eSF, após a 

realização da mesma. Ou seja, a melhor avaliação deste atributo está relacionada ao 

funcionamento do sistema de referência e contra referência, isto é, à capacidade dos serviços 

de dar seguimento à assistência iniciada 26. A não continuidade reporta a uma assistência 

fragmentada, a não responsabilização dos serviços e a falha na formação da rede de serviços 
26,62. Acredita-se também que a limitação da “integração dos cuidados” na área urbana esteja 

relacionada à possibilidade de os atendimentos com especialistas não estarem relacionados à 

necessidade de encaminhamento da eSF, como mostrado no atributo da afiliação, em que os 

usuários relataram procurar estes serviços sem a indicação pela eSF. Da mesma forma, a 

menor integração dos serviços pode está associado ao baixo vínculo entre usuários e serviços 

que repercute no menor conhecimento de suas necessidades 47. 

 

O segundo componente da “coordenação” é o “sistema de informações”, que trata da 

disposição de informações sobre a saúde dos usuários e o seu acesso às mesmas 57. Os 

resultados mostram que este foi o componente melhor avaliado nos serviços de Diamantina, 

sendo consenso entre profissionais e usuários, dos seguimentos rural e urbano. O mesmo 

também é encontrado em outros estudos que se propuseram a avaliar este atributo 36,62. Estes 

estudos afirmam que, apesar dos sistemas de informações ainda não serem informatizados, os 

usuários reconhecem o bom acesso às informações relacionadas aos seus problemas de saúde. 

A disponibilidade de informações, através de prontuários clínicos eletrônicos e sistemas 

informatizados possibilitaria o compartilhamento e o acesso mais oportuno das informações, 

melhorando a continuidade da assistência e a integração da rede de cuidados 67,68. 
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O atributo “orientação familiar” remete à consideração do ambiente familiar pela eSF como 

cenário para o cuidado. Esse atributo foi avaliado de forma não consensual  entre 

profissionais e usuários, atingindo o escore de qualidade na avaliação dos profissionais, mas 

não na dos usuários e apresentando diferenças significativas entre as áreas rural e urbana, com 

menores escores na última. Novamente, a divergência de opiniões pode estar alistada à 

diferença de concepções e de entendimento sobre o atributo. É importante ressaltar que a 

“orientação familiar” deveria representar a essência do modelo de organização da ESF, cuja 

proposta é a substituição do modelo individualista para a atenção centrada na família e no 

contexto em que está inserida 36,67, o que remete também ao atributo “orientação 

comunitária”, cuja avaliação mostra que o mesmo também não recebe o escore mínimo de 

qualidade, desta vez, por consenso de todos os entrevistados e em ambos os seguimentos. O 

relato do fraco desempenho em ambos atributos é encontrado na maioria dos estudos que 

utilizaram metodologias semelhantes 37,38,62 que o associam ao distanciamento do 

conhecimento das equipes das reais necessidades de saúde dos usuários, o que pode estar 

relacionado não apenas à falta do planejamento da assistência, como ao baixo número de 

profissionais com formação específica para atuar na saúde da família.  

 

A “orientação comunitária” prevê a capacidade das equipes de saúde de utilizar habilidades e 

conhecimentos clínicos, epidemiológicos e das ciências sociais, de forma a ajustar a 

assistência oferecida às necessidades específicas de cada comunidade. É preciso realizar o 

diagnóstico de saúde da comunidade, identificar problemas, estabelecer ações planejadas e 

programadas, monitorar e avaliar o impacto dessas ações 67. Há a necessidade de maior 

envolvimento da comunidade, na tomada de decisão sobre ações dos serviços, o que 

pressupõe a viabilização do controle social 57,62,67. 

 

O “Escore Essencial” é obtido pela média dos atributos “acesso de primeiro contato”, 

“longitudinalidade”, “integralidade” e “coordenação”. Já o “Escore Geral” é a média de todos 

os atributos listados acima, além da “orientação familiar” e “comunitária”. O resultado destes 

escores reflete o descompasso entre a percepção de profissionais e usuários, e a melhor 

avaliação dos usuários das áreas rurais sobre a área urbana. Este resultado indica que a 

qualidade da assistência a saúde da criança na APS de Diamantina, de modo geral, está longe 

de ser percebida pelos usuários como integral, resolutiva, participativa e de qualidade. Este 

resultado corrobora com outros encontrados na literatura 38,47,48,52,62, e aponta que, apesar das 
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melhorias dos indicadores da saúde da criança nos últimos anos, a qualidade da assistência 

oferecida à população infantil ainda está aquém da necessária. 

 

O presente estudo possui limitações e potencialidades que devem ser consideradas. Quanto as 

limitações, ressalta-se aquelas próprias dos estudos transversais que limitam a generalização 

dos dados. Os resultados aqui apresentados são restritos apenas a um município. Além disso, 

está sujeito ao viés de validade de dados colhidos por entrevistas, tendo em vista a 

dependência da memória e da boa vontade dos informantes. Por outro lado, é importante 

considerar que as possíveis limitações apontadas podem ter sido minimizadas pelo tamanho 

da amostra e a aleatoriedade na escolha dos entrevistados, que buscou reproduzir a 

distribuição da população, na faixa etária de zero a quatro anos. Utilizou-se um instrumento 

de coleta de dados de validade reconhecida internacionalmente e apontado na literatura como 

o mais adequado para se fazer a avaliação aqui proposta. Outro ponto importante é que o 

estudo conta com o ponto de vista de diferentes atores envolvidos no contexto avaliado, o que 

permite incorporar um olhar mais diverso dos aspectos em questão. Além disso, acrescenta-se 

que a avaliação da qualidade da assistência à criança tenha sido, em sua maioria, feita pelas 

próprias mães que são apontadas como as que mais usam os serviços e as que melhor 

conhecem as necessidades de seus filhos.  

Conclusão   
 
Os resultados deste estudo apontam que os atributos da APS não estão devidamente 

implantados no município de Diamantina, indicando que a qualidade da assistência à criança 

se encontra aquém da necessária. A divergência de avaliação entre os sujeitos da pesquisa 

denota a diferença de entendimento dos mesmos sobre a funcionalidade da APS, o que por si, 

já indica a limitação da atuação das eSFs. A melhoria do grau de implantação dos atributos da 

APS perpassa a necessidade de melhor conhecimento das necessidades dos usuários, o que 

implica na necessidade da maior inserção dos profissionais, no ambiente das famílias e 

comunidades.  

 

Constatou-se, também, que a ampliação da cobertura da ESF por si só não garante a melhoria 

da qualidade da APS, se não houver mudanças no modo de oferta e de organização dos seus 

serviços. Estas mudanças partem da necessidade de adequação dos serviços às características 

e necessidades de seus usuários, e não o contrário. Ou seja, a organização dos serviços deve 

partir de diagnósticos locais de saúde para que, assim, as equipes possam desenvolver 



 

 

86 

melhores estratégias com melhor possibilidade de alcance de suas ações. Os resultados, aqui 

apresentados indicam que uma destas possíveis estratégias, poderiam ser a adequação dos 

horários e dias de funcionamento das unidades, para o melhor alcance das ações de educação 

em saúde. 

 

O estudo também chama a atenção para a importância do investimento na qualificação 

contínua dos profissionais da APS, assim como para a necessidade de melhoria das condições 

de trabalho. A melhoria da qualidade da APS também requer a fortalecimento da sua 

capacidade de gestão, o que implica na inserção do planejamento e da avaliação, como 

instrumentos de uso contínuo.  
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5.2- Artigo 3: Fatores associados à percepção dos usuários sobre a qualidade da assistência 

recebida por crianças na APS de Diamantina, Minas Gerais, Brasil.  

 
Introdução 
 
As primeiras participações de usuários em pesquisas avaliativas aconteceram por volta da 

década de 1960 na Europa e nos Estados Unidos, porém foi a partir da década 1980, 

incentivado pela Organização Mundial de Saúde (OMS), que o movimento de busca de 

qualidade dos serviços de saúde tomou expressão, e a participação dos usuários ganhou 

espaço 1,2. No Brasil, mesmo com a conquista do direito ao controle social no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS), foi apenas por volta do ano 2000 que os estudos voltados 

para a satisfação dos usuários se tornaram mais frequentes1-4. Até então, a maior parte das 

pesquisas, em sua maioria financiada por agências internacionais, se detinha à análise do uso 

eficiente de recursos pelo Estado 3.  

 

Com a valorização do discurso em torno da qualidade da atenção, no cenário mundial, a 

satisfação dos usuários se tornou importante indicador na avaliação dos serviços de saúde, 

fazendo com que a necessidade de adequar os serviços ao seu uso se tornasse cada vez mais 

premente 2. No Brasil, a participação dos usuários passou a estar relacionada à busca da 

efetivação do direito à saúde e o alcance de uma das premissas básicas do SUS, a 

integralidade do cuidado 5. Neste contexto, o usuário adquiriu centralidade na avaliação em 

saúde e sua atuação passou a ir além de ser mais um fornecedor de informações. O usuário 

passa a ser visto como mais um elo do processo avaliativo, cujo interesse se relaciona tanto na 

busca pela qualidade da assistência como pela garantia do direito à saúde 5. 

 

A concepção de qualidade da assistência em saúde é algo complexo e multidimensional que 

pode variar, conforme os atores envolvidos, o tipo de serviço avaliado e a sua finalidade 6,7. O 

Ministério da Saúde tem promovido a institucionalização da avaliação, como importante 

instrumento de gestão, e tratado a concepção de qualidade da assistência, atrelada tanto ao 

desempenho de seus serviços como à efetivação do direito à saúde. É nesse sentido que um 

dos modelos de avaliação mais utilizados tem sido o proposto por Donabedian8, cuja 

concepção de qualidade se relaciona à mensuração dos aspectos relacionados à estrutura, 

processo e resultados dos serviços de saúde 6,8. 
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A Atenção Primária à Saúde (APS) tem sido um dos principais cenários para os estudos 

avaliativos no Brasil. A importância da avaliação, deste nível de atenção, reside no fato deste 

ser o local de contato mais frequente com o usuário e ser a porta de entrada para a rede 

assistência em saúde do SUS. Desta forma, a maior satisfação dos usuários com a APS pode 

significar maior envolvimento com o serviço, maior adesão às atividades propostas e, assim, o 

maior alcance e os melhores resultados das ações propostas pelo sistema 6,7. Por outro lado, a 

percepção da qualidade dos serviços pelos usuários não pode ser vista como um parâmetro 

uniforme, uma vez que suas informações e, sobretudo, seu julgamento, em sua maioria, estão 

condicionados às suas diferentes características e experiências7. Desta forma, as 

características sociodemográficas e culturais, o tipo de serviço recebido, sua condição de 

saúde, local em que vivem, último atendimento recebido, dentre outros, devem ser 

considerados nas avaliações com a participação de usuários 7.  

 

Os estudos avaliativos sobre a APS, com a participação dos usuários, têm se tornado cada vez 

mais frequentes, sobretudo na avaliação da saúde infantil. A qualidade da atenção à saúde da 

criança, por se tratar de um grupo mais vulnerável, é apontada como importante parâmetro 

para definir a qualidade da APS de uma localidade9,10. Considerando que o Brasil é um país 

vasto e díspare, tanto na sua composição geográfica quanto populacional, ao considerar a 

participação do usuário na avaliação dos serviços saúde, torna-se importante conhecer e 

considerar os diferentes aspectos que possam estar relacionados à qualidade de suas 

avaliações 7. Neste sentido, o objetivo deste estudo foi analisar os fatores associados à 

percepção dos usuários sobre a qualidade da assistência recebida na APS por crianças, nas 

áreas urbana e rural do município. Para isso, foi realizada uma pesquisa avaliativa na APS de 

Diamantina, com o intuito de avaliar o grau de implantação dos princípios da APS utilizando 

o Primary care assessment tool (PCATool – Brasil), instrumento preconizado pelo Ministério 

da Saúde para tal propósito11. 

 
Métodos 
 

Trata-se de um estudo transversal de abordagem quantitativa realizado em Diamantina, 

interior de Minas Gerais. O município pertence à mesorregião do Vale do Jequitinhonha, 

reconhecida por seus baixos índices de desenvolvimento socioeconômico. Sua população foi 

estimada em 48.095 habitantes12 em 2016, sendo 40.058 residentes na área urbana e 8.037 na 

área rural13, distribuída numa extensa área geográfica, o que faz o município possuir uma das 
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menores densidades demográficas do Estado. A economia local tem por base o setor de 

serviços, com destaque para a áreas de educação, saúde e turismo, além da prática do 

garimpo, sobretudo nas suas áreas rurais14.  

 

O município possui importante estrutura de serviços de saúde dos níveis secundário e 

terciário, que é referência para uma população de mais de 280 mil habitantes distribuída em 

22 município da região. Sua APS, cenário deste estudo, é composta por 14 equipes de Saúde 

da Família (eSF), sendo oito que prestam assistência à população urbana do município, quatro 

à população rural e duas que assistem tanto à população urbana quanto a rural (denominadas 

neste estudo de unidades mistas)14. 

 

Os sujeitos da pesquisa foram responsáveis por crianças de 0 a 4 anos de idade usuárias dos 

serviços de APS de Diamantina. Para o cálculo da amostra, realizou-se um levantamento do 

número de crianças cadastradas em cada eSF, com base no Sistema de Informação da Atenção 

Básica (SIAB)13, consultado em maio de 2014. Foi identificado um total de 2.564 crianças na 

faixa etária de 0 a 4 anos, sendo 1.814 residentes na área urbana e 750 na rural. Na definição 

da amostra, foi considerado que 80% das crianças do município utilizavam regularmente os 

serviços de APS, que a proporção de crianças entre as áreas urbana e rural seria 2:1, 

esperando um poder estatístico de 80% e um nível de confiança de 95%. A amostra foi 

estratificada por eSF, considerando sua localização geográfica. Para as unidades mistas, as 

crianças foram separadas por local de residência, urbano e rural. A amostra total foi de 716 

crianças, sendo 507 da área urbana e 209 da rural, acrescidos 10% para possíveis perdas. 

 

Para a realização das entrevistas, foi feita uma relação nominal de todas as crianças de cada 

eSF e atribuído um número a cada uma. Com base no tamanho amostral, previamente 

definido para cada equipe, foram realizados sorteios aleatórios simples. Nas situações em que 

mais de uma criança da mesma família foi sorteada, o responsável foi convidado a responder 

às perguntas relativas à criança mais velha. Em seguida, outra criança da mesma eSF foi 

sorteada para ser incluída na amostra. O mesmo foi feito, caso alguma das crianças sorteadas 

não preenchesse algum dos critérios de inclusão. Desta forma, foram sorteadas aleatoriamente 

tantas crianças quantas fossem necessárias, até compor a amostra definida para cada eSF.  

 

Foram incluídos na pesquisa os responsáveis por crianças de 0 a 4 anos de idade que, além de 

cadastradas, tivessem usado os serviços oferecidos pelas eSF pelo menos uma vez, nos 
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últimos seis meses. Foram excluídas aquelas crianças que não utilizaram o serviço, nos 

últimos seis meses, e entrevistados portadores de distúrbios mentais ou emocionais, que 

impedissem a compreensão dos procedimentos da pesquisa. 

 

Para a coleta de dados foi recrutada uma equipe de colaboradores voluntários, composta por 

estudantes de cursos de graduação e de pós-graduação da área de saúde, que receberam um 

treinamento prévio sobre os procedimentos a serem usados na pesquisa. Foi realizado estudo 

piloto com seis usuários da área urbana e outros seis da rural, escolhidos aleatoriamente, a fim 

de averiguar a clareza das questões, possíveis dúvidas, corrigir possíveis limitações dos 

instrumentos propostos, além de treinar a equipe de colaboradores. Os sujeitos do estudo 

piloto não foram incluídos na amostra da pesquisa.  

 

Para a coleta de dados foram utilizados três instrumentos. O primeiro foi um questionário 

estruturado elaborado pelos pesquisadores, a fim de traçar o perfil da criança, dos pais e do 

uso dos serviços de saúde. O segundo foi o Instrumento de Avaliação Socioeconômica da 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP)15 para a classificação 

socioeconômica das famílias, como: informações sobre renda familiar, ocupação dos pais, 

número de pessoas por domicílio, recebimento de benefícios sociais, condições de moradia, 

suprimento de água, presença ou não de banheiro e posse de bens (eletrodomésticos e 

veículos motorizados). O terceiro instrumento foi o PCATool – Brasil, versão criança, 

utilizado para a avaliação da APS11. Trata-se um instrumento originalmente criado dos 

Estados Unidos na Johns Hopkins Primary Care Policy Center por Starfield16 e já validado 

no Brasil17 e em outros países18,19. O PCATool avalia a qualidade da APS, com base na 

presença e extensão dos atributos essenciais (acesso de primeiro contato do indivíduo com o 

sistema de saúde; longitudinalidade; integralidade e coordenação) e derivados (atenção 

centrada na família; orientação comunitária e a competência cultural). Este instrumento 

permite comparar diferentes modelos de organização da APS, sob a perspectiva de 

profissionais, gestores e usuários. 

 

A coleta dos dados foi realizada, no período entre outubro de 2014 e abril de 2015, por meio 

de visitas nos serviços de saúde e nos domicílios dos usuários. Foram realizadas 707 

entrevistas, sendo 498 de crianças da área urbana e 209 da área rural. Foram excluídas nove 

crianças da amostra urbana, por não preencherem os critérios de inclusão da pesquisa e não 

ter sido possível substituí-las por outras da mesma área de abrangência.  
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Após a coleta dos dados este foram armazenados numa planilha do software ExcelR, com 

dupla digitação, para verificação de possíveis inconsistências. Em seguida realizou-se a 

análise estatística utilizando o software R versão 3.3. Para a análise descritiva das variáveis 

caracterizadoras dos usuários, utilizaram-se frequências absolutas e relativas para as variáveis 

qualitativas, e medidas de posição, tendência central e dispersão variáveis, para as variáveis 

quantitativas.  

 

Na avaliação da APS foram calculados os escores dos atributos conforme proposto pelo 

manual do PCATool Brasil11. Primeiramente foram obtidas as médias aritméticas dos valores 

das respostas dos itens, que compõem cada atributo e seus componentes. Em seguida, o valor 

foi transformado para uma escala de 0 a 10 (Escore APS= [(escore obtido-1)] x 10/3) e, 

assim, definido os escores dos componentes dos atributos da APS, sendo eles: “acesso de 

primeiro contato – utilização e acessibilidade”, “longitudinalidade”, “coordenação – 

integração de cuidados e sistema de informações”, “integralidade – serviços disponíveis e 

serviços prestados”, “orientação familiar” e “orientação comunitária”. A partir destes 

componentes foi calculado o “escore essencial” (que envolve a média dos escores dos 

atributos “acesso de primeiro contato”, “longitudinalidade”, “integralidade” e “coordenação 

da atenção”) e o “escore geral” (média de todos os escores). Seguindo as orientações do 

manual do PCATool, os componentes com escores com valores iguais ou superiores a 6,6 

foram considerados como tendo forte orientação aos atributos da APS. Já os valores inferiores 

a 6,6 indicam fraca orientação11. Após o cálculo dos escores, foram contabilizadas as 

frequências dos usuários, que atribuíram escores iguais ou maiores que 6,6, e os que 

atribuíram escores menores que 6,6 para os atributos no município, e por área urbana e rural. 

O teste de qui-quadrado foi utilizado para verificar a existência de associação entre as 

características dos usuários e os escores atribuídos, por eles, aos serviços de APS.  

 

A fim de avaliar a influência das variáveis explicativas sobre a ocorrência do “Escore geral” 

da APS com pouca orientação aos atributos da atenção primaria, foi realizada análise de 

regressão logística multivariada. As variáveis explicativas foram organizadas em três grupos, 

sendo eles: “Perfil socioeconômico e demográfico”, composto pelas variáveis idade da mãe, 

idade do pai, ocupação da mãe, número de filhos, bolsa família, outro benefício, classificação 

socioeconômica da ABEP, escolaridade da mãe, renda família mensal e renda per capta 

familiar. O segundo grupo, denominado “Fatores relacionados ao uso dos serviços de saúde”, 
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foi composto pelas variáveis tipo de serviço de afiliação, plano de saúde particular e número 

de vezes de utilização do serviço, nos últimos seis meses. No terceiro grupo, estão os 

“Aspectos relacionados à criança”, como sexo da criança, presença de problema de saúde no 

momento da entrevista, uso contínuo de medicamentos, histórico de doenças e hospitalizações 

da criança, estado vacinal e a idade da criança.   

 

Após a definição dos grupos, foi realizada, inicialmente, análise univariada, utilizando o qui-

quadrado para a pré-seleção dos potenciais preditores do “Escore geral” com pouca orientação 

aos atributos da APS considerando nível de significância de 25%. Foram ajustados modelos 

distintos para cada grupo de variáveis descritos anteriormente. Nestes modelos, foi aplicado o 

método Backward para seleção das variáveis. O método Backward é o procedimento de 

retirar, por vez, a variável com maior valor-p, repetindo o procedimento, até que restem, no 

modelo, somente variáveis com valor p<0,05. Foi ajustado um modelo com as variáveis do 

modelo final de cada grupo de variáveis. Repetiu-se o procedimento Backward de exclusão de 

variáveis para definição final das variáveis preditoras do “Escore geral” de baixa orientação 

aos atributos. Para avaliar a qualidade do ajuste da regressão logística utilizou-se o teste de 

Hosmer-Lemeshow 20 e o pseudo R2 de Nagelkerke 21. 

 

Durante a realização da pesquisa foram respeitados todos os preceitos da Resolução 466/2012 

do Ministério da Saúde, do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), que rege as 

pesquisas com seres humanos 22. A mesma só teve início após o consentimento do gestor de 

saúde do município de Diamantina e o parecer final do Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFMG (COEP – UFMG) - CAAE: 36519614.0.0000.5149. 

 
Resultados 
 
A análise descritiva do perfil dos usuários, conforme apresentado na Tabela 1, mostrou que a 

maioria das mães (94,8%) e dos pais (98,4%) tinham 19 ou mais anos. As mães das crianças 

tinham em média cerca de 9 anos de estudo, a maior parte trabalhava fora de casa (57,6%) e 

tinham mais de um filho (59,1%). A maioria das famílias era das classes C, D e E (87,7%), 

com renda familiar mensal média de R$1341,41, correspondendo a uma renda per capta 

mensal média de R$ 301,98. Em torno de 43% destas famílias recebiam Bolsa Família e 

57,8% tinham algum outro tipo benefício social. Cerca de 74% das famílias eram afiliadas à 

eSF, ou seja, tinham estes serviços como referência para o cuidado da criança e utilizaram 

estes serviços em média 3,7 vezes nos últimos seis meses. Cerca de 14% das crianças 
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possuíam planos de saúde privados. As crianças em sua maioria eram do sexo feminino 

(51,6%), sendo que 83,7% destas não apresentava problemas de saúde no momento da 

entrevista, e nem faziam uso contínuo de medicamentos (88,7%). Cerca 86% das crianças 

tinham histórico de doenças prevalentes da infância como diarreia, infecções respiratórias, 

carência nutricional, parasitoses e outras. Entretanto, apenas 22,1% tinham histórico de 

hospitalização. Além disso, a maioria (95,2%) estava com as vacinas em dia.  

 
Tabela 1. Análise descritiva do perfil dos usuários responsáveis por crianças de 0 a 4 da 
Atenção Primária à Saúde de Diamantina, Minas Gerais, Brasil, 2017. 
 

Variáveis N % 

Perfil 
Socioeconômico e 
demográfico 

Idade da mãe  
< 19 anos 37 5,3% 

19 ou mais anos 668 94,8% 

Idade do Pai  
< 19 anos 11 1,6% 

19 ou mais anos 660 98,4% 

Ocupação da mãe 
Trabalha em casa 299 42,4% 

Trabalha fora de casa 406 57,6% 

Número de filhos  
Primíparas  289 40,9% 

Multíparas 418 59,1% 

Recebe Bolsa Família 
Sim 306 43,3% 

Não 401 56,7% 

Recebe outro benefício 
Sim 408 57,8% 

Não 298 42,2% 

Classificação socioeconômica 
ABEP 

A, B 87 12,3% 

C, D, E  620 87,7% 

 Escolaridade da mãe (anos) Média (D.P.) 9,39 3,3 

 Renda familiar mensal Média (D.P.) 1.341,41 1.054,68 

 Renda per capta familiar Média (D.P.) 301,98 297,9 

Fatores relacionados 
ao uso dos serviços 
de saúde 

Tipo de Unidade de Saúde 
Urbana 498 70,4% 

Rural 209 29,6% 

Serviço de Afiliação 
ESF 502 74,0% 

Outros serviços      176 25,9% 

Plano de saúde particular da 
criança 

Sim 99 14,0% 

Não        607 85,9% 
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Nº de vezes que utilizou os 
serviços de APS 

Média (D.P.) 3,70 2,2 

   

Aspectos 
relacionados à 
criança 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sexo da criança 
Masculino 342 48,4% 

Feminino 365 51,6% 

Criança com problema de saúde 
no momento da entrevista 

Sim 115 16,3% 

Não 592 83,7% 

Criança em uso contínuo de 
medicamentos 

Sim 80 11,3% 

Não 626 88,7% 

Histórico de doenças da criança 
* 

Sem histórico  98 14,2% 

Com histórico de doenças 594 85,8% 

Estado vacinal da criança 
Em dia 673 95,2% 

Atrasado     34 4,8% 

Histórico de hospitalização ** 
Sim        156 22,1% 

Não 551 77,9% 

Idade da criança (meses) Média (D.P.) 29,98 17,5 

 
* Foi pesquisado o histórico de ocorrência das doenças prevalentes na infância como: diarreia, infecções 
respiratórias, carência nutricional, parasitoses e outras.  
** Foram considerados hospitalizados todos aqueles que permaneceram pelo menos uma noite no hospital. 
 
 
Na Tabela 2 é apresentada a análise descritiva da avaliação dos atributos da APS do 

município pelos usuários. É apresentada distribuição dos usuários conforme a avaliação dos 

escores dos atributos. Na tabela “sim” indica que foi atribuído escore maior/ igual a 6,6 ao 

atributo avaliado (indicando forte orientação) , e “não”, para os que atribuíram escore menor 

que 6,6 (indicando fraca orientação). As distribuições estão apresentadas considerando o 

município como um todo e por área geográfica, urbana e rural. Para estas últimas, foi 

realizada a comparação das avaliações pelo teste qui-quadrado.  

 

Considerando o município como um todo, observou-se que a maioria dos usuários considerou 

que a APS do município apresentava forte orientação aos componentes “utilização” (68,6%) e 

“sistemas de informações” (85,3%). Quanto aos demais atributos e seus componentes, a 

maioria não alcançou o escore de qualidade (>6,6): “acessibilidade” (49,7%), 

“longitudinalidade” (39,7%), “integração de cuidados” (33,9%), “serviços disponíveis” 

(19,9%), “serviços prestados” (43,2%), “orientação familiar” (43,1%) e “orientação 
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comunitária” (31,4%). Com base no “Escore geral”, apenas 34,7% das avaliações atribuíram 

forte orientação dos atributos da APS, enquanto que no “Escore essencial” apenas 39,3%.  

 

Na comparação entre as áreas urbana e rural, destaca-se que houve diferença significativa 

entre as áreas urbana e rural, em relação à avaliação dos atributos “utilização” (p<0,001), 

“acessibilidade” (p<0,001), “longitudinalidade” (p=0,029), “integração de cuidados” 

(p<0,001), “sistema de informações” (p<0,001) e “orientação familiar” (p=0,038), sendo que 

o percentual de avaliações que alcançaram  o escore de 6,6 foi maior na área rural do que na 

área urbana. As áreas urbana e rural foram significativamente diferentes quanto ao “Escore 

essencial” (p<0,001) e quanto ao “Escore geral” (p<0,001), sendo que o percentual de 

avaliações que alcançaram um escore de corte foi maior na área rural do que na área urbana. 

	
Tabela 2: Análise descritiva das avaliações que atingiram o escore de qualidade na avaliação 
da Atenção Primária à Saúde e comparação da avaliação entre as áreas urbana e rural pelos 
usuários do município de Diamantina, Minas Gerais, Brasil, 2017. 
 

Avaliações que atingiram 
escore de qualidade 

Município  Urbano Rural Valor-p 
*** N %  N % N % 

Acesso de primeiro contato - 
Utilização 

Sim 485 68,6%  312 62,7% 173 82,8% 
0,000 

Não 222 31,4%  186 37,3% 36 17,2% 

Acesso de primeiro contato - 
Acessibilidade 

Sim 346 49,7%  217 44,6% 129 61,7% 
0,000 

Não 350 50,3%  270 55,4% 80 38,3% 

Longitudinalidade 
Sim 280 39,7%  184 37,1% 96 45,9% 

0,029 
Não 425 60,3%  312 62,9% 113 54,1% 

Coordenação - Integração de 
cuidados 

Sim 154 33,9%  93 28,6% 61 46,9% 
0,000 

Não 301 66,2%  232 71,4% 69 53,1% 

Coordenação - Sistema de 
informações 

Sim 592 85,3%  397 81,9% 195 93,3% 
0,000 

Não 102 14,7%  88 18,1% 14 6,7% 

Integralidade - Serviços 
disponíveis 

Sim 124 19,9%  91 21,4% 33 16,7% 
0,167 

Não 499 80,1%  334 78,6% 165 83,3% 

Integralidade - Serviços 
prestados 

Sim 300 43,2%  212 43,4% 88 42,5% 
0,821 

Não 395 56,8%  276 56,6% 119 57,5% 

Orientação familiar 
Sim 301 43,1%  199 40,5% 102 49,0% 

0,038 
Não 398 56,9%  292 59,5% 106 51,0% 
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Orientação comunitária 
Sim 207 31,4%  150 33,0% 57 27,9% 

0,199 
Não 452 68,6%  305 67,0% 147 72,1% 

Essencial 
Sim 278 39,3%  169 33,9% 109 52,2% 

0,000 
Não 429 60,7%  329 66,1% 100 47,8% 

Escore geral 
Sim 245 34,7%  148 29,7% 97 46,4% 

0,000 
Não 462 65,4%  350 70,3% 112 53,6% 

 
*** Teste Qui-Quadrado comparando as áreas urbana e rural.  
“Sim”: indica as avaliações que alcançaram escore igual / maior a 6,6 ao atributo da APS, de acordo com a 
avaliação proposta pelo PCATool. “Não”, indica que as avaliações não alcançaram o escore de 6,6.  
 

A fim de analisar a influência das variáveis explicativas (“Perfil socioeconômico e 

demográfico”, “Fatores relacionados ao uso dos serviços de saúde” e “Aspectos relacionados 

à criança”) sobre a ocorrência do “Escore geral” menor que 6,6, foi realizada a análise 

multivariada conforme o fluxograma apresentado na Figura 1: 

 

Figura 1. Fluxograma da análise multivariada dos fatores associados à percepção dos 
usuários sobre o escore geral da Atenção Primária à Saúde de Diamantina, Minas Gerais, 
Brasil, 2017. 
 

 

Fluxograma 1. Análise multivariada dos fatores associados à percepção dos usuários sobre o escore geral da APS de  
Diamantina, Minas Gerias, 2017. 

 

 

Perfil socioeconômico e 
demográfico: 

- Idade da mãe (p=0,449) 
- Idade do Pai (p=0,416) 
- Ocupação da mãe (p=0,024) 
- Número de filhos (p=0,073) 
- Bolsa família (p=0,000) 
- Outro benefício (p=0,021) 
- Classificação socioeconômica 
ABEP (p=0,605) 
- Escolaridade da mãe (anos) 
(p=0,195) 
- Renda familiar mensal (p=0,033) 
- Renda per capta familiar 
(p=0,006) 
 

Fatores relacionados ao uso dos serviços 
de saúde: 

- Tipo de Unidade de Saúde (p=0,000) 
- Serviço de afiliação (p=0,000) 
- Plano de saúde particular da criança 
(p=0,224) 
- Nº vezes que utilizou os serviços de 
APS (p=0,015) 

Aspectos relacionados à criança: 
 
- Sexo da criança (p=0,935) 
- Problema atual de saúde na criança 
(p=0,646) 
- Uso contínuo de medicamentos 
(p=0,509) 
- Histórico de doenças da criança 
(p=0,920) 
- Estado vacinal da criança (p=0,167) 
- Histórico de hospitalização 
(p=0,186) 
- Idade da criança (p=0,155) 

Perfil socioeconômico e 
demográfico: 

- Bolsa família  
 

Fatores relacionados ao uso dos 
serviços de saúde: 

- Tipo de Unidade de Saúde 
- Serviço de afiliação 

Aspectos relacionados à criança: 
 
- Nenhuma variável deste grupo 

Modelo final 

- Bolsa família  
- Tipo de Unidade de Saúde 
- Serviço de afiliação 

 

1º nível – Análise 
univariada por grupos 

de variáveis 

 

(em negrito aquelas 
com p<0,25, incluídas 

na regressão 
logística) 

2º nível – Analise 
multivariada 

(regressão logística) 
por grupos de 

variáveis 

(variáveis com 
p<0,05 no modelo 

final) 

3º nível – Analise 
multivariada 

(regressão logística)  

(variáveis com 
p<0,05 no modelo 

final) 
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Na Tabela 3 é apresentado os modelos inicial e final para as variáveis dos grupos “Perfil 

socioeconômico e demográfico”, “Fatores relacionados ao uso dos serviços de saúde” e 

“Aspectos relacionados à criança” que influenciaram a ocorrência do escore inferior a 6,6.  

 
Tabela 3. Análise multivariada por grupos de variáveis associados à percepção dos usuários 
sobre o escore geral da Atenção Primária à Saúde de Diamantina, Minas Gerias, Brasil, 2017. 
(2º nível) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

G
R
U
P
O
  
 
A 

Fonte 
Modelo Inicial Modelo Final 

OR IC - 95% Valor-p OR IC - 95% Valor-p 

Ocupação da mãe = Trabalha em casa 1,0 - - - - - 

Ocupação da mãe = Trabalha fora de casa 1,3 [0,9; 1,9] 0,091 - - - 

Número de filhos = Primíparas 1,0 - - - - - 

Número de filhos = Multíparas  0,9 [0,6; 1,3] 0,473 - - - 

Bolsa família = Sim 1,0 - - 1,0 - - 

Bolsa família = Não 1,8 [1,2; 2,6] 0,003 1,9 [1,4; 2,6] 0,000 

Outro benefício = Sim 1,0 - - - - - 

Outro benefício = Não 1,1 [0,8; 1,6] 0,677 - - - 

Escolaridade da mãe  0,9 [0,9; 1,0] 0,152 - - - 

Renda familiar mensal 1,0 [1,0; 1,0] 0,651 - - - 

Renda per capta familiar 1,0 [1,0; 1,0] 0,251 - - - 

Pseudo R² (Negelkerke) 4,9% 3,1% 

Teste de Hosmer-Lemeshow (valor-p) 0,393 1,000 

 
 
 
 
 
 
 

G
R
U
P
O
  

 
 

B 

Fonte 
Modelo Inicial Modelo Final 

OR IC - 95% Valor-p OR IC - 95% Valor-p 

Tipo de Unidade de Saúde = Rural 1,0 - - 1,0 - - 

Tipo de Unidade de Saúde = Urbana 1,6 [1,1; 2,2] 0,012 1,6 [1,1; 2,3] 0,008 

Serviço de afiliação = eSF 1,0 - - 1,0 - - 

Serviço de afiliação = Outros serviços      3,4 [2,2; 5,4] 0,000 3,4 [2,2; 5,3] 0,000 

Plano de saúde particular = Sim 1,0 - - - - - 

Plano de saúde particular = Não        1,2 [0,7; 1,9] 0,505 - - - 

Nº vezes que utilizou os serviços de APS 0,9 [0,9; 1,0] 0,115 - - - 

Pseudo R² (Negelkerke) 10,1% 9,5% 

Teste de Hosmer-Lemeshow (valor-p) 
 
 
 
 

0,640 1,000 
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G
R
U
P
O 

 
C 

Fonte 
Modelo Inicial Modelo Final 

OR IC - 95% Valor-p OR IC - 95% Valor-p 

Estado vacinal da criança = Em dia 1,0 - - - - - 

Estado vacinal da criança = Atrasado     1,9 [0,8; 4,3] 0,129 - - - 

Histórico de hospitalização = Não 1,0 - - - - - 

Histórico de hospitalização = Sim        0,8 [0,5; 1,1] 0,126 - - - 

Idade da criança  1,0 [1,0; 1,0] 0,087 - - - 

Pseudo R² (Negelkerke) 2,4%  

Teste de Hosmer-Lemeshow (valor-p) 0,626  

Grupo A: Fatores socioeconômicos e demográficos; Grupo B: Fatores relacionados à utilização dos 
servisses de saúde;  Grupo C: Fatores relacionados à criança 

 
A Tabela 4 mostra o modelo logístico inicial e final para a avaliação geral da ocorrência de 

“Escore geral” inferior a 6,6 em que as variáveis “Bolsa família”, “Tipo de unidade de saúde” 

e “Serviço de afiliação da criança”, permaneceram no modelo final da regressão logística. 

Assim, os usuários que “não recebiam bolsa família” (OR=1,6; IC 1,2; 2,2), que “residiam na 

área urbana” (OR=1,5; IC 1,1; 2,1) e “não tinham afiliação à eSF” (OR=3,2; IC 2,1; 5,1) 

atribuíram valores do “Escore geral” abaixo do ponto de corte. 

 

Para os “Fatores socioeconômicos e demográficos”, houve associação da variável “Bolsa 

família” (OR=1,6; IC 1,2; 2,2) com a variável resposta, sendo que a chance dos indivíduos 

que não recebiam “Bolsa família” atribuírem “Escore geral” inferior a 6,6 aos atributos da 

APS, foi 1,6 vezes a chance dos indivíduos que recebiam bolsa família.  

 

Quanto aos “Fatores relacionados à utilização dos serviços de saúde”, o “Tipo de unidade de 

saúde” mostrou-se associado a valores de “Escore geral” inferior a 6,6 (OR=1,5; IC 1,1; 2,1), 

sendo que a chance de indivíduos que utilizam unidades de saúde da área urbana atribuírem 

“Escore geral” inferior ao índice de corte foi 1,5 vezes à chance dos usuários da área rural. 

Além disso, houve associação significativa entre a variável “Serviço de afiliação” e a 

ocorrência do “Escore geral” inferior a 6,6 (OR=3,2; IC 2,1; 5,1), sendo que a chance dos 

indivíduos que não se consideravam afiliados a eSF apresentarem “Escore geral” abaixo do 

índice de corte foi 3,2 vezes a chance dos indivíduos afiliados a estes serviços.  
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Tabela 4. Modelo logístico inicial e final para a avaliação do escore geral dos atributos da 
Atenção Primária à Saúde de Diamantina, Minas Gerias, Brasil, 2017. (3º nível) 
 

Fonte 
Modelo Inicial Modelo Final 

OR IC - 95% Valor-p OR IC - 95% Valor-p 

Bolsa família = Sim 1,0 - - 1,0 - - 

Bolsa família = Não 1,6 [1,1; 2,2] 0,007 1,6 [1,2; 2,2] 0,006 

Tipo de Unidade de Saúde = Rural 1,0 - - 1,0 - - 

Tipo de Unidade de Saúde = Urbana 1,5 [1,0; 2,1] 0,038 1,5 [1,0; 2,1] 0,023 

Serviço de afiliação = eSF 1,0 - - 1,0 - - 

Serviço de afiliação = Outros serviços      3,2 [2,1; 5,0] 0,000 3,2 [2,1; 5,1] 0,000 

Pseudo R² (Negelkerke) 10,9% 10,9% 

Teste de Hosmer-Lemeshow (valor-p) 0,788 0,997 

 
 
DISCUSSÃO 
 
Os resultados mostraram que a maioria dos usuários da APS atribuiu escores inferiores ao 

ponto de corte recomendado para a assistência à criança. Além do mais, existem diferenças 

significativas entre as avaliações feitas por usuários das áreas urbana e rural, sendo que os 

usuários da área urbana tenderam a avaliar pior os serviços que os da área rural. Os resultados 

da análise multivariada sugerem que, o fato dos usuários não receberem Bolsa Família, 

residirem na área urbana e não terem afiliação com à eSF, esteve associado a piores 

avaliações dos serviços de APS, independente de outros fatores.  

 

Os escores atribuídos à APS de Diamantina indicam a existência de um desalinhamento entre 

a assistência oferecida e a percebida pelos usuários. Outros estudos realizados no Brasil 23-25  

reportam  baixos escores dos atributos da APS, relacionando-os  principalmente às limitações 

do acesso dos serviços, da integralidade da atenção, das orientações familiar e comunitária. 

Estes resultados estão intimamente ligados a serviços que prestam assistências fragmentadas e 

descontinuas, com limitações no estabelecimento de vínculo entre usuários e serviços. Além 

disso, os mesmos estudos23-25  relacionam os serviços com baixos escores ao aumento do 

número de adoecimentos e internações de crianças, sobretudo por causas evitáveis, o 

comprometimento do crescimento e desenvolvimento da criança, além a maior oneração do 

sistema de saúde, dentre outros. 
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Neste estudo, tendo em vista que a maior parte dos usuários atribuiu escores inferiores ao 

ponte de corte estabelecido para a APS, buscou-se analisar os aspectos que pudessem ter 

determinado esta avaliação. O modelo final da análise multivariada proposta neste estudo 

apontou três fatores que, independentemente dos demais, determinaram este resultado. São 

eles:  não ser beneficiário do Programa Bolsa Família; ser usuário da eSF na área urbana e ter 

afiliação a outro tipo de serviço para a assistência da criança que não seja a eSF.  

 

Sobre os "fatores socioeconômicos e demográficos”, os usuários que “não recebiam Bolsa 

Família” tenderam atribuir baixo o “Escore geral” da APS de Diamantina. O Programa Bolsa 

Família (PBF) é uma iniciativa do Governo Federal, para enfrentar as iniquidades sociais 

encontradas na população brasileira, por meio da transferência de renda às famílias em 

situação de pobreza e de extrema pobreza26. Esse aporte financeiro é condicionado ao 

cumprimento de uma série de compromissos que os beneficiários devem assumir nas áreas de 

educação, assistência social e saúde. Na saúde, as famílias devem seguir uma agenda de 

atividades junto à APS, cujo foco é a atenção materno-infantil. Assim, após a identificação 

das famílias elegíveis, o que é realizado no âmbito municipal, o recebimento do beneficio é 

atrelado à condicionalidades como a realização dos atendimentos de pré-natal, o 

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criança, a vigilância nutricional, e a 

imunização da criança até os sete anos de idade. Neste período, a APS de referência para a 

família deve oferecer esses serviços, acompanhar os beneficiários e reportar o cumprimento 

destas condicionalidades, para continuidade do recebimento do benefício 26.   

 

Depois de treze anos de sua implantação, atualmente, o PBF cobre cerca de 12 milhões 

famílias em todo país. Ao longo desse período, o programa tem alcançado importante 

reconhecimento internacional por conta dos seus resultados como a redução da miséria e a 

melhoria da distribuição de renda na população, contribuindo assim, para a redução das 

desigualdades que ainda existem no país 27,28. Estudos 29-31 mostram que, no âmbito dos 

serviços de saúde, um dos primeiros impactos foi o aumento das demandas dos serviços, 

devido à necessidade de cumprimento das condicionalidades do programa. Por mais que as 

atividades propostas aos beneficiários sejam atividades inerentes à atuação dos serviços de 

saúde APS, os profissionais apontaram o despreparo dos serviços para captar essa demanda 31. 

Outra consequência foi o surgimento de um ambiente de tensão entre profissionais e 

beneficiários, por aspectos relacionados à necessidade de cumprimento da agenda e a 

incapacidade organizacional das equipes 29,31, o que levou as equipes a se adequarem para 
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atender mais essa demanda, impactando diretamente na melhoria do acesso das famílias aos 

serviços. Apesar do aumento da demanda, o cumprimento das condicionalidades também foi 

apontado como oportunidade criada para o estreitamento das relações entre os beneficiários e 

profissionais 31. 

 

Diante deste contexto, infere-se que, o fato dos não beneficiários do Bolsa Família atribuírem 

menor escore aos atributos da APS, possa ser decorrente das menores oportunidades de 

conhecer os serviços e de criação de vínculo com o mesmo. A criação de vínculo está 

relacionada à existência de uma relação de proximidade, entre usuários e profissionais, 

decorrente da assistência regular e contínua ao longo do tempo, levando a interdependência, 

compromisso e responsabilização entre ambos32-34. Desta forma, para que o vínculo seja 

criado há a necessidade do encontro entre profissional e usuário, o que se pressupõe ser 

menos frequente entre os profissionais da APS e os não beneficiários do Bolsa Família, 

implicando no menor conhecimento da realidade dos serviços. Somado a isso, percebe-se, 

também, que os beneficiários do Bolsa Família têm a possibilidade de ter o melhor acesso aos 

serviços, em função das condicionalidades, diferente dos não beneficiários. Sendo assim, 

acredita-se que o menor vínculo, menor conhecimento da realidade dos serviços e o acesso 

diferenciado possa justificar os menores escores. 

 

O outro fator relacionado ao baixo Escore Geral da APS de Diamantina é o tipo de unidade de 

saúde, a qual os usuários estão vinculados, sendo que os usuários de serviços da área urbana 

tendem a atribuir pior qualidade aos serviços. Esse resultado remete a duas questões 

possíveis: que fatores relacionados ao meio urbano influenciariam na má avaliação dos 

serviços? E, o que existe nas áreas rurais que favorece a melhor avaliação dos seus serviços?  

 

Para responder a essas questões, é importante remeter aos conceitos do que se entende por 

urbano e rural. Pesquisas 35-37 apontam a complexidade da definição do que é urbano e rural, 

nos dias atuais, no Brasil. Nas últimas décadas, o país vem passando por um intenso processo 

de urbanização das áreas rurais, decorrente do crescimento de ocupações e da migração de 

atividades típicas urbanas para as áreas rurais, como indústria, atividades de lazer, turismo, 

entre outros 37. Esse processo tem feito com que as áreas rurais deixassem de ser locais 

exclusivamente agrícolas, provocando importantes mudanças nas regiões interioranas do país, 

sendo a principal delas o aumento das áreas consideradas como urbanas. De acordo com o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 201638, dos 5.570 municípios 



 

 

108 

brasileiros, 68,4% tinham até 20 mil habitantes. Os mesmos autores35-37 chamam a atenção 

que as definições de urbano e rural vão além de delimitações de geográficas, de quantitativo 

de pessoas ou de atividade econômica do local. A distinção entre essas áreas prevê formas 

distintas de organização do espaço, processos sociais, atividades econômicas, padrões 

culturais e modo de vida. Contudo, é importante ressaltar que os critérios usados para essa 

classificação reportam a termos jurídicos de 1938, que não contemplam toda essa 

complexidade36. Para Vanderley35, grande parte das áreas, denominadas urbanas, é incapaz de 

exercer a funcionalidade para tal, no que tange às ofertas de serviços e de bens de consumo 

coletivo. Desta forma, ao classificar certas áreas como urbanas, corre-se o risco de se omitir 

uma série de características que são próprias do meio rural, que é muito distinto do que se 

encontra no meio urbano e que determina e interfere na forma de viver das pessoas37.  

 

As definições das áreas urbana e rural, usadas nesse estudo, seguiram as definições político-

organizacionais utilizadas pela Secretaria de Saúde do município de Diamantina que 

consideram, como áreas rurais, todos os distritos e vilas localizados fora da delimitação de sua 

sede urbana. Considera-se que essa definição se aproxima da proposta por Vanderley35, que 

considera áreas rurais aquelas localidades em que as pessoas têm por base a agricultura 

familiar, precário acesso a serviços e bem de consumo coletivo. O município de Diamantina 

possui uma densidade demográfica12 de 11,79 habitante por km2, considerada baixa. Sua área 

rural está distribuída numa vasta extensão territorial, contando com mais de 30 localidades e 

aglomerados, considerando apenas os distritos e vilas, e que chegam a 120 km distantes da 

sede. Estas comunidades são cobertas por seis eSFs, sendo duas destas unidades mistas (em 

que as equipes possuem na sua área de abrangência tanto área urbana, como rural).  

 

As eSFs das áreas rurais funcionam sob as mesmas diretrizes organizacionais das equipes 

urbanas. Não existe financiamento específico e nem diretriz que norteie a organização das 

eSFs para comunidades rurais na Politica Nacional da Atenção Básica (PNAB) de 201239. 

Embora esta contemple populações ribeirinhas, o que não se aplica ao contexto de 

Diamantina. Desta forma, as equipes da área rural precisam se adaptar para atender às suas 

comunidades. No geral, as eSFs possuem entre quatro e nove unidades sedes, com estrutura 

física, geralmente adaptada para o atendimento dos usuários, localizadas em vilarejos de 

referência, em que seja mais fácil o deslocamento das populações das fazendas adjacentes. 

Desta forma, cada equipe faz uma escala prévia de atendimento quinzenal ou mensal, em que 

os profissionais médicos e enfermeiros se deslocam para prestar atendimento. É importante 
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relatar que o modelo de eSF só chegou às comunidades rurais, no ano de 2013, ou seja, a 

coleta de dados dessa pesquisa se deu por volta de um ano e meio, após a sua implantação.  

 

Em contraposição, na área urbana de Diamantina, as eSFs estão implantadas desde 1997 e 

funciona, conforme as normas organizacionais propostas pela PNAB, tendo sua área de 

abrangência e composição da equipe definidas, e possuindo unidade própria para 

atendimento. Pode-se inferir que, a diferença de avaliação dos serviços das áreas urbana e 

rural possa estar relacionada tanto ao perfil dos usuários, quanto às particularidades de 

conformação organizacional e de atuação das equipes.  

 

Assim, em resposta à primeira indagação proposta, entende-se que os aspectos que levam aos 

usuários da área urbana a avaliarem mal os serviços, remete às próprias dificuldades das 

equipes para oferecer serviços de qualidade, o que reporta à dificuldade de acesso, ausência 

de longitudinalidade, falta de coordenação entre os serviços, falta de integralidade das ações, 

inexistência de orientação familiar e de consideração dos usuários no planejamento das ações, 

conforme constatado na avaliação dos atributos da APS.  

 

Embora os usuários da área urbana tenham atribuído baixos escores à APS, o mesmo também 

aconteceu com a maioria dos usuários das áreas rurais, indicando o baixo grau de implantação 

dos atributos da APS, no município como um todo. Existem fatores peculiares de cada área, 

que fazem com que os usuários de serviços da área rural avaliem melhor e a urbana, pior. 

Kassoulf40 em seu estudo com dados obtidos da Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios (PNAD), que incluiu quase 345 mil indivíduos distribuídos em todas as regiões do 

país, mostrou que o perfil de uso dos serviços de saúde de indivíduos, das áreas urbana e 

rural, está relacionado ao nível de escolaridade e à percepção do estado de saúde dos mesmos. 

Assim, na área urbana, onde as pessoas têm melhor nível de escolaridade e melhor percepção 

de saúde, os usuários tendem a procurar mais os serviços, por demandas relacionadas à 

prevenção de agravos e promoção da saúde. Porém, na área rural, a pior percepção de saúde 

leva os usuários a procurarem os serviços, principalmente, quando apresentam sinais e 

sintomas sugestivos de determinadas doenças. Assim, acredita-se que a procura pelos serviços 

seja mais conveniente para o modelo de funcionamento das equipes rurais de Diamantina, 

baseado na oferta de consultas e atendimentos individuais programados, em detrimento da 

oferta de atividades coletivas e individuais para a prevenção de agravos e promoção da saúde. 

Da mesma forma, inferindo sobre as áreas urbanas, a ausência da oferta de ações de 
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prevenção e promoção, além da incapacidade das equipes de atender às demandas por ainda 

ter sua organização centrada no modelo de atenção biomédico, pode estar relacionada à pior 

avaliação dos seus serviços. 

 

Outra reflexão importante sobre o contexto da diferença de avaliação entre as áreas urbanas e 

rurais, diz respeito ao que alguns estudiosos 41,42 chamam de “paradoxo da satisfação”, em 

que usuários tendem a atribuir elevado grau de satisfação a serviços imersos a problemas 

estruturais, organizacionais e de acesso. Os mesmos estudos 41,42 apontam que isso pode estar 

relacionado às características típicas da população pesquisada que, em virtude de variáveis 

socioeconômicas e nível educacional, influenciam na sua capacidade de crítica e postura mais 

ativa, diante da ação avaliativa. Outros estudos 1,41 também apontam para possíveis vieses 

metodológicos, típicos de pesquisas quantitativas, em que as opções de expressão de 

satisfação, previamente definidas nos questionários, não são suficientes para expressar a real 

percepção dos sujeitos. 

 

Por fim, a terceira variável relacionada ao baixo escore da APS diz respeito aos usuários que 

são afiliados a outros serviços e não à eSF. Na literatura, há vários estudos 9, 43, 44 que apontam 

que usuários que não têm a eSF, como referência para o cuidado da criança, tendem a atribuir 

pior qualidade à APS. Os usuários não se afiliam aos serviços por uma série de motivos, 

dentre eles a dificuldade de acesso, a coexistência de outros modelos de organização23 da APS 

e mesmo opção por outros serviços.  

 

Conforme já apresentado nessa discussão, a dificuldade de acesso aos serviços é um 

importante obstáculo que pode levar os usuários a buscarem outras alternativas para o cuidado 

da criança. Os locais comumente procurados, sobretudo diante de problemas agudos, são os 

serviços de urgências, pronto atendimento e hospitais45. Isso acontece, quando os usuários não 

reconhecem a eSF, como porta de entrada para o sistema de saúde, que é requisito básico para 

o acesso dos usuários. As principais razões para isso são a existência de barreiras geográficas, 

preferência dos pais por serviços de maior densidade tecnológica, falta de informação sobre a 

organização dos serviços de APS, ausência de vínculo com os serviços, falta de confiança nos 

profissionais da APS, e outros45,46. Quando os usuários não têm a eSF, como referência para o 

cuidado das crianças, as principais consequências, além da superlotação dos serviços de 

urgência, acima referidos, são  menor acesso às ações de prevenção de agravos e promoção da 

saúde da criança, a não continuidade da assistência e a maior susceptibilidade de ocorrência e 
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recorrências dos problemas de saúde. É preciso que os serviços tenham uma postura ativa de 

procurar conhecer as razões dos usuários de procura por outros serviços. Da mesma forma, os 

usuários devem estar inteirados da funcionalidade e, também, participar da organização dos 

serviços de APS 46. 

 

A opção por outros serviços pode ser decorrente do melhor poder aquisitivo dos usuários que 

têm a oportunidade de adquirir planos de saúde privados que, nessa pesquisa, representam 

15% da amostra. A opção por serviços privados faz com que estes usuários procurem as 

unidades de APS, apenas para serviços específicos, como o de imunização. A baixa utilização 

dos serviços compromete o conhecimento da realidade dos serviços e a criação de vínculo, 

conforme já discutido. Estudo realizado, em 2011, do Instituto de Pesquisa Econômica 

Aplicada (IPEA)47 confirma esses resultados e aponta que pessoas não usuárias dos serviços 

assistências prestados, pelo SUS, tendem a avaliar pior o sistema. O estudo sugere que a 

avaliação feita pelos usuários se dá em virtude da própria experiência, contudo para os que 

não são usuários, a percepção do serviço se dá por fontes variadas de informação, como a 

mídia, por exemplo. Outro resultado importante de se mencionar é que os usuários de planos 

privados relataram que os principais motivos de terem adquirido o plano foi rapidez de acesso 

a consultas e exames, além de poder escolher o profissional médico para ser atendido. Ou 

seja, mais uma vez, de forma indireta a má avaliação do serviço pode estar relacionada às 

dificuldades de acesso e a cultura do modelo biomédico, que ainda se encontra arraigada na 

população.  

 

É importante que a interpretação dos resultados, desse estudo, seja feita com cautela, tendo 

em vista suas limitações como a validade de alguns dados colhidos por entrevistas, 

dependendo da memória e da boa vontade da informante. Entretanto, a rigidez metodológica 

adotada, com número amostral adequado, rigorosa estratificação e aleatorização dos 

entrevistados, além do uso de um instrumento validado e reconhecido internacionalmente, 

como o PCATool, apontam para sua solidez. 

 
Conclusão 
 
A limitação da oferta de assistência à saúde da criança de qualidade na APS é um importante 

obstáculo para a promoção da saúde infantil e da busca da superação das iniquidades no país. 

Os resultados apresentados neste estudo apontam que o fato dos usuários não receberem 

Bolsa Família, residirem em área urbana e não terem afiliação com a eSF, esteve associado às 
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piores avaliações dos atributos de APS, independentemente de outros fatores. As percepções 

dos usuários apontam para a possível influência de fatores locais, como a organização da 

oferta dos serviços nas áreas rurais, na qualidade dos resultados. Além disso, reportam, de 

forma indireta, para a dificuldade de acesso aos serviços da APS e para a cultura do modelo 

biomédico, que ainda se encontra arraigada na população e na condução das práticas dos 

profissionais, como principais limitadores da qualidade da assistência. No entanto, é 

importante ressaltar que em muito contribui para este contexto a fragilidade organizacional 

dos serviços.  

 

A baixa qualidade da assistência oferecida à criança sugere que estas não estão recebendo 
ações de forma adequada para a proteção de sua saúde. A assistência frágil indica maior 
suscetibilidade a agravos, sobrecarga dos serviços, maiores gastos com medicações e 
internações. É necessário investir na melhor capacitação dos profissionais, para a melhor 
organização das ações de saúde e a superação do modelo biomédico que ainda reside no 
contexto da atenção primária. Há a necessidade de que os serviços de APS, para as 
comunidades rurais, sejam repensados, considerando suas particularidades e o contexto em 
que estão inseridas. Estudos com outros atores inseridos no contexto da APS, como gestores e 
profissionais são necessários para melhor delimitar as questões aqui levantadas. Assim, como 
estudos com outras metodologias, como a qualitativa, se tornam necessários para captar os 
significados das particularidades vivenciados pelos sujeitos, nos contextos aqui apresentados. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 

A realização deste estudo chama a atenção para os desafios da organização dos serviços de 

APS e da oferta de assistência de qualidade para a saúde criança no nosso país. Depois de 23 

anos de implantação da Estratégia de Saúde da Família, a APS ainda se encontra permeada 

por limitações decorrentes do modelo biomédico que ainda se encontra arraigado no modo de 

oferta da assistência e na cultura dos usuários, que ainda se reportam aos serviços de saúde 

apenas por medidas curativas. A ampliação da cobertura da ESF por si só não garante a 

melhoria da qualidade da APS, se não houver mudanças no modo de oferta e de organização 

dos seus serviços. 

 

Os resultados mostraram que a atenção à saúde da criança em Diamantina ainda não está 

devidamente orientada pelos atributos da APS. As divergências encontradas entre as 

avaliações dos sujeitos apontam para a diferença de entendimento sobre a funcionalidade e o 

propósito da APS. A melhor avaliação pelos profissionais mostra que a percepção da 

assistência ofertada ainda diverge daquela percebida pelos usuários, o que evidencia um hiato 

entre as visões dos diferentes sujeitos. Embora a avaliação dos usuários também esteja 

relacionada ao não reconhecimento da proposta da ESF, cabe aos serviços iniciativas para 

promover essa mudança de percepção. As diferenças das avaliações entre as áreas urbana e 

rurais evidenciam o contraste entre essas populações. Embora ambas estejam imersas no 

mesmo cenário de desfavorecimento socioeconômico, diferenças culturais e de acesso aos 

serviços.  

 

É importante ressaltar, que os resultados deste estudo vão ao encontro dos encontrados na 

literatura, seja por apontar o contexto da a qualidade limitada dos serviços da APS para a 

criança, seja por indicar o PCATool como o instrumento mais adequado para fazer esse tipo 

de avaliação dos serviços. Acrescenta-se que o mesmo se mostrou adequado ao contexto de 

Diamantina, embora com limitações, sobretudo para o contexto rural, em que a avaliação de 

certos itens são incondizentes com a realidade do município, como a disposição de telefone 

em algumas localidades rurais, dentre outras. Todavia, no que diz respeito a grande parte do 

instrumento, o mesmo se apresentou de fácil aplicação, bem aceito por profissionais e 

usuários, e sensível para identificar as potencialidades e problemas dos serviços.  

 

O presente estudo possui limitações que devem ser consideradas na interpretação de seus 
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dados, como o viés de memoria sujeitos. Acrescenta-se ainda aquelas limitações próprias dos 

estudos transversais no que tange a generalização dos dados. Além disso, essa metodologia 

não permite analisar com profundidade os aspectos relacionados à satisfação dos usuários, 

demandando outras investigações. Apesar disso, os achados aqui apresentados possuem 

significativa relevância metodológica. É importante considerar que as possíveis limitações 

apontadas podem ter sido minimizadas pelo tamanho da amostra e a aleatoriedade na escolha 

dos usuários. Utilizou-se um instrumento de coleta de dados com validade reconhecida 

internacionalmente e apontado na literatura como o mais adequado para se fazer a avaliação 

aqui proposta. Outro ponto importante é que o estudo conta com o ponto de vista diferentes 

atores envolvidos no contexto avaliado, o que permite incorporar um olhar mais atento aos 

aspectos em questão. Além disso, acrescenta-se que a avaliação da qualidade da assistência à 

criança foi feita, em sua maioria, pelas próprias mães que são apontadas como as que mais 

usam os serviços e as que melhor conhecem as necessidades de seus filhos. 

 

A realização desse trabalho proporcionou significativos aprendizados. O primeiro diz respeito 

à maior aproximação da realidade da população de Diamantina, embora esteja há mais de seis 

anos inserido nos serviços como docente de cursos da área de saúde, com essa pesquisa pude 

identificar in loco as muitas barreiras sociais e diferenças culturais dessa população e que 

devem ser consideradas na oferta do cuidado e no ensino. O segundo diz respeito às 

potencialidades e limites da APS. Pude conhecer e conviver com profissionais extremamente 

envolvidos com a proposta da ESF e com suas comunidades, tendo que batalhar diariamente 

diante de condições de trabalho limítrofes e cenários de extrema necessidade dos usuários. 

Por outro lado, usuários também extremamente atenciosos e receptivos com a proposta da 

APS e a inserção da Universidade.  

 

Acredita-se que os resultados aqui apresentados podem trazer importantes contribuições, seja 

para os serviços, para o meio acadêmico e para os usuários do serviço. Os pontos aqui 

ressaltados apontam para a necessidade de se repensar a assistência oferecida a criança, o que 

requer aprimoramento da capacidade de organização dos serviços da APS, com a melhor 

inserção dos usuários e da comunidade. Há a necessidade de se aprofundar nas questões 

culturais das comunidades, levando em consideração suas particularidades. O estudo também 

chama a atenção para a importância do investimento na qualificação contínua dos 

profissionais da APS e a necessidade de melhoria das condições de trabalho. 
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Por fim, a realização desse estudo aponta para a necessidade de inserção de novos atores no 

processo avaliativo da APS, como os gestores, agentes comunitários de saúde e lideres locais. 

O uso de diferentes abordagens metodológicas de forma a melhor abordar as discrepâncias 

encontradas entre as avaliações dos diferentes atores, além das limitações aqui apresentadas. 

Chama-se a atenção também para a carência de estudos que contemplem o contexto de 

inserção da APS em áreas rurais tendo em vista suas particularidades. 
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9-  APENDICE 

APÊNDICE I 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Usuários 
 
Titulo da pesquisa: Avaliação da assistência prestada à saúde da criança nos serviços de 
atenção primária das comunidades rurais do município de Diamantina, Minas Gerais, Brasil. 
 
Prezado (a) Senhor (a): 
 
Gostaríamos de convidá-lo (a) a participar da pesquisa intitulada “Avaliação da assistência à 
saúde da criança prestada nos serviços de atenção primária das comunidades rurais do 
município de Diamantina, Minas Gerais, Brasil”. O objetivo da pesquisa é avaliar a 
qualidade da assistência à saúde recebida pelas crianças nos serviços de atenção primária à 
saúde das comunidades rurais do município de Diamantina – MG. 

 
O(A) senhor(a) foi escolhido(a) para participar desta pesquisa por a criança pela qual é 
responsável ser usuário (a) dos Postos de Saúde de Diamantina. A sua participação é muito 
importante e ela se dará pelo preenchimento de três questionários: dois sobre o seu perfil 
socioeconômico e outro, que avaliará a qualidade da assistência recebida pela criança. O 
tempo previsto para a sua participação é de aproximadamente 25 minutos. 

 
Gostaríamos de esclarecer que a sua participação não é obrigatória. A qualquer momento da 
pesquisa, o (a) Sr(a) poderá desistir e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum 
prejuízo para sua pessoa ou sua criança. Informamos ainda que as informações serão 
utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e 
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.  

 
Sua participação contribuirá para a produção do conhecimento para melhorar organização os 
serviços de saúde em que é usuário (a). Os riscos relacionados com sua participação são 
mínimos. Você poderá responder apenas as perguntas que desejar. Será garantido total 
anonimato em relação às informações fornecidas pelo (a) Sr (a) e em nenhuma hipótese os 
sujeitos serão identificados. Também será respeitado o seu direito de não participar da 
pesquisa. 

 
Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em seminários, congressos e similares, 
entretanto, os dados/ informações obtidas por meio da sua participação serão confidenciais e 
sigilosos, não possibilitando sua identificação. A sua participação bem como a de todas as 
partes envolvidas será voluntária, não havendo remuneração para tal.  

 
O(A) senhor(a) receberá uma cópia deste termo onde constam o telefone e o endereço dos 
pesquisadores, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sobre sua participação agora ou 
em qualquer momento. Você ainda poderá procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), localizado na Unidade Administrativa II 
(prédio da Fundep), 2º andar, sala 2005, telefone (31)3409-4592. Este termo deverá ser 
preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente preenchida, assinada e 
entregue ao(a) senhor(a)..  
 
CONSENTIMENTO: Eu,_______________________________________, responsável por 
________________________________________, declaro que entendi os objetivos, a forma 
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de minha participação, riscos e benefícios da mesma. Estou ciente de que todas as 
informações prestadas por mim serão sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa. 
Assim, aceito o convite para participar desta pesquisa e autorizo a publicação dos resultados 
da pesquisa, desde que garantidos o anonimato e o sigilo referentes à minha participação. 

  
 
Assinatura do sujeito da pesquisa: ______________________ 
 
 
 
 

Espaço reservado para digital, caso necessário. 
 
 

Pesquisadores: 
 
_______________________ _______________________ 

Dra. Cláudia Regina Lindgren Alves  
Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG), Unidade Administrativa II 
(prédio da Fundep), 2º andar, sala 2005, 
telefone (31)3409-4592 

Professor George Sobrinho Silva 
Campus JK - Diamantina/ MG. 
Rodovia MGT 367 - Km 583, nº 5000 
Alto da Jacuba CEP 39100-000 
Telefone:+55 (38) 3532-1200 e (38) 
3532-6000 

 

Diamantina MG, ___ de ________de 201_. 
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APÊNDICE II 

 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Profissionais  
Titulo da pesquisa: Avaliação da assistência prestada à saúde da criança nos serviços de 
atenção primária das comunidades rurais do município de Diamantina, Minas Gerais, Brasil. 
 
Prezado(a) Senhor(a), 
 
Gostaríamos de convidá-lo (a) a participar da pesquisa intitulada “Avaliação da assistência à 
saúde da criança prestada nos serviços de atenção primária das comunidades rurais do 
município de Diamantina, Minas Gerais, Brasil”. O objetivo da pesquisa é avaliar a qualidade 
da assistência à saúde recebida pelas crianças nos serviços de atenção primária à saúde das 
comunidades rurais do município de Diamantina – MG.  
 
O (A) senhor (a) foi escolhido (a) para participar por ser profissional de uma das equipes de 
atenção primária à saúde do município. A sua participação é muito importante e se dará pelo 
preenchimento de dois questionários: o PCATool - Brasil versão profissional, e outro 
abordando seu perfil profissional. O tempo previsto para a sua participação é de 
aproximadamente 25 minutos.  
 
Gostaríamos de esclarecer que a sua participação não é obrigatória e, a qualquer momento da 
pesquisa, você poderá desistir e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum 
prejuízo para sua pessoa. Informamos ainda que as informações serão utilizadas somente para 
os fins desta pesquisa e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de 
modo a preservar a sua identidade.  
 
Sua participação poderá contribuir para a produção de conhecimento sobre o contexto 
organizacional dos serviços de saúde em que está inserido. Os riscos relacionados com sua 
participação são mínimos. Poderá ocorrer desconforto ou constrangimento em algumas 
perguntas durante a aplicação do questionário, mas você poderá responder apenas as 
perguntas que desejarem. Outro risco oferecido pela pesquisa é o de exposição das 
informações cedidas. Para amenizar e evitar o risco será garantido total anonimato em relação 
às informações e em nenhuma hipótese os sujeitos serão identificados. Também será 
respeitado o seu direito não participar da pesquisa e ou de não responder qualquer questão.  
 
Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em seminários, congressos e similares, 
entretanto, os dados/ informações obtidos por meio da sua participação serão confidenciais e 
sigilosos, não possibilitando sua identificação. A sua participação bem como a de todas as 
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partes envolvidas será voluntária, não havendo remuneração para tal.  
O (A) senhor (a) receberá uma cópia deste termo onde constam o telefone e o endereço dos 
pesquisadores, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sobre sua participação agora ou 
em qualquer momento. Você ainda poderá procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), localizado na Unidade Administrativa II 
(prédio da Fundep), 2o andar, sala 2005, telefone (31)3409-4592. Este termo deverá ser 
preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente preenchida, assinada e 
entregue ao(a) senhor(a)..  
 
CONSENTIMENTO: Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participação, riscos 
e benefícios da mesma, estou ciente de que todas as informações prestadas por mim serão 
sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa. Assim, aceito o convite para participar desta 
pesquisa e autorizo a publicação dos resultados da pesquisa, a qual garante o anonimato e o 
sigilo referente à minha participação.  
 
Nome do sujeito da pesquisa: ________________________________  
Assinatura do sujeito da pesquisa: _____________________________  
 
 
Pesquisadores: 

 
_______________________ _______________________ 

Dra. Cláudia Regina Lindgren Alves  
Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG), Unidade Administrativa II 
(prédio da Fundep), 2º andar, sala 2005, 
telefone (31)3409-4592 

Professor George Sobrinho Silva 
Campus JK - Diamantina/ MG. 
Rodovia MGT 367 - Km 583, nº 5000 
Alto da Jacuba CEP 39100-000 
Telefone:+55 (38) 3532-1200 e (38) 
3532-6000 

 

Diamantina MG, ___ de ________de 201_. 
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APÊNDICE III 

PERFIL ENTREVISTADOS 

Titulo da pesquisa: Avaliação da assistência à saúde da criança prestada nos serviços de atenção primária das 
comunidades rurais do município de Diamantina, Minas Gerais, Brasil.  

PERFIL DA CRIANÇA 
Nome da criança: ______________________________________________Data de 
nascimento:______________  
Nome do entrevistado:__________________________________________Grau de parentesco:_____________  
UBS: _______________________________________________Entrevistador:___________________________  
Data da entrevista:______________ Início: _________ Término: ___________ 

1- Sexo da criança: (1) masculino (2) feminino  

2- Idade da mãe: ______ anos  

3- Idade do pai: ______anos  

4- Até que série da escola a mãe frequentou com aprovação? ___ Série do ensino ____________  

5- Profissão da mãe:  

6- Profissão do pai:  

7- Número de Filhos: __________ filhos.  

8- Você recebe bolsa família?  

(1) sim (2) não (99) não sabe informar  

9- A família recebe algum outro benefício que ajude na renda mensal? (1) sim (2) não (99) não sabe informar. 
Se sim, qual?  

10- Renda familiar mensal incluindo a bolsa família e outras possíveis fontes: R$  

11- Quantas pessoas vivem na casa com esta renda? ______ pessoas  

12- A criança apresenta atualmente algum problema de saúde?  

(1) sim qual? _______________________(2) não (99) não sabe informar  

13- A criança faz uso diário ou contínuo de algum medicamento? (1) Sim. 
Qual?_____________________________________________ 

(2) não (99) não sabe informar  

14- Quem é o principal responsável pelos cuidados da criança?  

(1) mãe (2) pai (4)avós (8)irmãos (16) babá/empregada (32) Creche  

(64) Outros _________________________ (99) não sabe informar  

15- Tem plano de saúde particular?  

(1) Sim (2) Não (99). Não sabe informar  

16- Quantas vezes a criança utilizou o serviço de saúde local nos últimos 06 meses?  

17- Qual o principal motivo de procura ao serviço local de saúde?  

18- Histórico de doenças da criança  

(1) Sem histórico de doenças (2) Carência nutricional (4) Doença respiratória (8) Parasitose (16). Diarreia  

(32) Outra _____________________________ (99) Não sabe informar  

19- Estado vacinal da criança atual (1) Em dia (2) Atrasado  

20-Tem histórico de hospitalização? (1) Não (2) Sim.  

Se sim, qual (is) motivo ___________________(99) não sabe informar.  
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PERFIL PROFISSIONAIS 

Nome da profissional: ________________________________________________________________________ 

Data de nascimento:____________________ UBS: ________________________________________________ 

Entrevistador:___________________________ TIPO UBS: (  ) Urbano    (  ) Rural    (  ) Mista 

Data da entrevista:______________ Início: _________ Término: ___________ 

1- Formação: (1) Médico (2) Enfermeiro 

2- Sexo: (1) masculino (2) feminino 

3- Ano de formação: ________ 

4- Universidade de Formação  

5- Possui pós-graduação (1) sim   (2) não  (3) em andamento. Se sim, qual (is)? 

6- Possui capacitação especifica para a assistência a saúde da criança na atenção primaria (1) sim   (2) não  
(3) em andamento. Se sim, qual (is) ?  Carga horária ________Quando? 

7- Tempo de trabalho nesta UBS:  

8- Tempo de trabalho na APS do município:  

9- Carga horária atual de trabalho semanal na UBS:  

10- Tipo de vínculo trabalhista: (1) CLT  (2) Estatutário  (3) Outro. Qual? 

11- Reside na área de abrangência da UBS onde trabalha 

12- A área de abrangência de sua UBS possui alguma situação de risco para a saúde das crianças? (1) Sim. (2) 
não Qual?_____________________________________________ 

13- A sua unidade de saúde desenvolve algum programa ou plano de ação especial para a assistência a saúde 
da criança?  

(1) Sim (2) não. Se sim, qual?    

 14- Assinale as atividades relacionadas a saúde da criança que você participa em sua UBS?  

(1) Puericultura                              (2) Consulta Clínica  

(4) Visita domiciliar para a criança        (8) grupo de educação em saúde para a criança ou responsável  

     (16) Acolhimento (32) Outro tipo de atendimento à criança. Qual  

      (64) Nao realizo atividades envolvendo crianças.        
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ANEXO I 
 

PCATool – Brasil versão criança 
 

Titulo da pesquisa: Avaliação da assistência às crianças prestada nos serviços de atenção 
primária à saúde das comunidades rurais do município de Diamantina, Minas Gerais, Brasil. 
 
Identificação: ____________________________________Data da entrevista: ____________ 
No de protocolo da pesquisa:______________ 
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ANEXO II 

PCATool Brasil – Versão profissionais  
 

Titulo da pesquisa: Avaliação da assistência prestada às crianças nos serviços de atenção 
primária à saúde das comunidades rurais do município de Diamantina, Minas Gerais, Brasil. 
 
Identificação: ____________________________________Data da entrevista: ____________ 
No de protocolo da pesquisa:______________ 
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ANEXO III 
Questionário de Classificação Socioeconômica – Usuários 

 
Titulo da pesquisa: Avaliação da assistência à saúde da criança prestada nos serviços de 
atenção primária das comunidades rurais do município de Diamantina, Minas Gerais, Brasil. 
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ANEXO IV 
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DADOS DO PARECER

A saúde infantil se tornou relevante na agenda do governo brasileiro a partir da década de 1980, quando a
busca pela melhoria da qualidade de vida e da redução das taxas de mortalidade infantil foram inseridas
dentre os objetivos centrais de desenvolvimento do país. A Política Nacional de Saúde Integral das
Populações do Campo e da Floresta de 2008 veio reafirmar o direito destas pessoas aos serviços de saúde
propostos no âmbito do
SUS, apontando a necessidade de ampliação da Atenção Primária à Saúde (APS) por meio do
fortalecimento da Estratégia de Saúde da Família (ESF) nas áreas rurais. A APS é a porta de entrada dos
usuários no sistema de saúde e é capaz de resolver até 85% de suas demandas pelo uso de tecnologias de
cuidado complexas e variadas. A ESF foi inserida como proposta para reorganizar a APS por meio da
assistência baseada na vigilância feita por equipes multiprofissionais. A pesquisa irá envolver
pais/responsáveis por crianças de 0 a 4 anos de idade e profissionais de saúde da Atenção Primária à
Saúde no município de Diamantina – MG. As seguintes perguntas serão avaliadas: A qualidade da
assistência prestada à saúde da criança nas comunidades rurais de Diamantina está aquém da necessária;
A baixa qualidade da assistência prestada às crianças nas comunidades rurais de Diamantina está
relacionada à organização dos serviços da APS e a aspectos demográficos, sociais, econômicos e
geográficos; A qualidade da assistência à saúde da
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criança nas comunidades rurais é inferior à qualidade da assistência nas áreas urbanas; O grau de presença
e extensão dos princípios de acessibilidade, integralidade, longitudinalidade e coordenação da
atenção nas comunidades rurais apresentam escores de qualidade comprometidos; O grau de
comprometimento dos serviços com os atributos da APS para a assistência a saúde da criança está aquém
do necessário.

Objetivo Primário:
Avaliar a assistência prestada à saúde da criança nos serviços de Atenção Primária a Saúde das
comunidades rurais do Município de Diamantina – MG.

Objetivo Secundário:
(1) Analisar o grau de presença e extensão dos princípios da APS na atenção à saúde da criança, conforme
avaliado pelo PCATool;
(2) Analisar o grau de comprometimento dos serviços com os atributos da APS para a assistência a saúde
da criança, conforme avaliado pelo PCATool;
(3) Analisar a relação de fatores demográficos, sociais, econômicos, geográficos e de organização dos
serviços com os resultados da avaliação da APS obtidos
com o PCATool;
(4)Comparar o desempenho dos serviços da área rural e urbana nos aspectos citados anteriormente;
(5) Conhecer a percepção de usuários e profissionais de saúde sobre a atenção à saúde da criança que
vem sendo prestada pelo município nas comunidades rurais.

Objetivo da Pesquisa:

Riscos:
De acordo com o projeto, os riscos associados ao estudo são mínimos. Poderá ocorrer desconforto ou
constrangimento em algumas perguntas durante a aplicação dos questionários, mas os participantes serão
orientados a responder apenas as perguntas que desejarem. Outro risco oferecido pela pesquisa é o de
exposição das informações cedidas pelos entrevistados. Para amenizar e evitar este risco será garantido
total anonimato em relação às informações e em nenhuma hipótese os sujeitos serão identificados. Também
será respeitado o direito do entrevistado de não participar da pesquisa e/ou de não

Avaliação dos Riscos e Benefícios:
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responder qualquer questão. A coleta de dados será realizada em local que ofereça privacidade a cada
entrevistado, tanto nos domicílios dos usuários quanto nas respectivas unidades de saúde dos profissionais.
Os sujeitos não terão nenhum gasto com a pesquisa.

Benefícios:
Os resultados da pesquisa poderão contribuir para a melhor compreensão das necessidades em saúde da
população estudada e para a qualificação da APS no município de Diamantina. Para os participantes a
pesquisa permitirá que suas opiniões e impressões sejam ouvidas, valorizando suas vivências no campo da
saúde.

A pesquisa irá avaliar a assistência prestada à saúde da criança nos serviços de APS nas comunidades
rurais do município de Diamantina – MG. O estudo irá avaliar a assitência prestada a saúde da crianças de 0
a 4 anos de idade e profissionais de saúde da APS. A amostra será composta por 451 crianças na área
urbana e 265 na área rural, totalizando 716 crianças escolhidas por meio de sorteio aleatório simples com
base nos cadastros dos domicílios das equipes de saúde. Quanto aos profissionais, serão 11 médicos e 14
enfermeiros da APS. O instrumento de coleta de dados será o Primary Care Assessment Tool (PCATool-
Brasil), versões para criança e para profissionais. A análise será feita com base no cálculo dos escores de
qualidade da APS proposto pelo PCATool, comparando-se os resultados das zonas rurais e urbanas. Será
verificada a associação entre estes escores e as variáveis sociodemográficas e econômicas, medidas pelo
Instrumento de Avaliação Socioeconômica da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) e
pelo questionário estruturado, elaborado pelos pesquisadores para este fim. Os resultados desta pesquisa
poderão subsidiar a gestão da APS, além de contribuir para o aprimoramento da qualidade da assistência a
saúde da criança, sobretudo nas comunidades rurais.

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:

Documentos: Projeto de Pesquisa no Formulário da Plataforma Brasil; Projeto de Pesquisa Completo, Folha
de Rosto Assinada pelo Diretor da Faculdade de Medicina, Parecer Consubstanciado Aprovado pela
Câmara do Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da UFMG, Carta de Anuência da
Secretaria Municipal de Saúde de Diamantina, Instrumentos de Coleta de Dados (Questionários para Coleta
dos Entrevistados e PCATool-Brasil versões crianças e usuários,) TCLE para os Profissionais de Saúde,
TCLE para os Usuários.
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TCLE: em forma de convite, redigido em linguagem acessível e adequada para os dois grupos (usuários e
profissionais de saúde), explicita os objetivos e procedimentos, esclarece os possíveis riscos, garante que a
participação e confidencial e sigilosa, esclarece o direito a recusa e que a assinatura do TCLE deve ser em
duas vias e que uma das vias é do participante.

Não há.
Recomendações:

O projeto apresenta objetivos claros, os riscos sã mínimos e os aspectos éticos foram considerados. Somos,
SMJ, pela aprovação do projeto.

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

Aprovado
Situação do Parecer:

Não
Necessita Apreciação da CONEP:

Aprovado conforme parecer.
Considerações Finais a critério do CEP:

BELO HORIZONTE, 23 de Outubro de 2014

Telma Campos Medeiros Lorentz
(Coordenador)
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