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Resumo
Objetivo: Avaliar os atributos orientação familiar e orientação comunitária segundo três modelos de Atenção 
Primária à Saúde da criança.
Métodos: Estudo transversal, avaliativo e quantitativo, realizado com 1.484 familiares e/ou cuidadores de 
crianças menores de dez anos atendidas em diferentes modelos de atenção primária à saúde. Os atributos 
orientação familiar e comunitária foram avaliados utilizando-se o instrumento Primary Care Assessment Tool - 
Brasil, versão criança. Para análise comparativa, utilizaram-se os testes de Kruskal-Wallis e Dunnett.
Resultados: Isoladamente, todos os modelos de Atenção Primária à Saúde apresentaram escore insatisfatório 
para os atributos avaliados. Quanto comparados, houve diferença estatisticamente significativa para os 
atributos derivados em favor dos modelos que operam com a Estratégia Saúde da Família em relação ao 
modelo tradicional.
Conclusão: Os modelos com Estratégia Saúde da Família apresentaram maiores escores para orientação 
familiar e comunitária, cujos princípios podem contribuir para reorientação da atenção primária à saúde no 
modelo misto.

Abstract
Objective: To assess the attributes family-centeredness and community orientation according to three Primary 
Health Care models for children.
Methods: Cross-sectional and quantitative assessment study, involving 1,484 family members and/or 
caregivers of children younger than ten years of age attended in different primary health care models. The 
attributes family-centeredness and community orientation were assessed using the Primary Care Assessment 
Tool - Brazil, child version. For comparative analysis, Kruskal-Wallis and Dunnett’s test were used.
Results: Separately, all Primary Health Care models scored unsatisfactorily for the attributes assessed. When 
compared, a statistically significant difference was found for the attributes derived, favoring the Family Health 
Strategy models over the traditional model.
Conclusion: The Family Health Strategy models scored higher for family-centeredness and community 
orientation. Their principles can contribute to reorient primary health care in the mixed model.

Descritores
Enfermagem de atenção primária; 
Criança; Avaliação de serviços de 
saúde; Enfermagem em saúde pública; 
Atenção primária à saúde

Keywords
Primary care nursing; Child; Health 
services evaluation; Public health 
nursing; Primary health care

Submetido
18 de Outubro de 2016

Aceito
12 de Dezembro de 2016

Autor correspondente
Nathanielly Cristina Carvalho de Brito Santos
Sítio Olho D’Água da Bica, s/n,
58429-010, Cuité, PB, Brasil.
nathaniellycristina@gmail.com

DOI
http://dx.doi.org/10.1590/1982-
0194201600086



611Acta Paul Enferm. 2016; 29(6):610-7.  

Santos NC, Toso BR, Collet N, Reichert AP

Introdução

A atenção à saúde da criança vem alcançando 
espaços nas políticas públicas, priorizando a in-
tegralidade do cuidado em prol de redução da 
morbimortalidade infantil por causas evitáveis e 
de sobrevivência com qualidade de vida, tendo 
em vista as singularidades e especificidades que 
envolvem o processo de crescimento e desenvol-
vimento deste ser, considerado único, dinâmico 
e complexo.(1)

Por isso, no cuidado à criança torna-se im-
prescindível a interação da equipe com a família 
e comunidade, no sentido de possibilitar o agir 
compartilhado perante o seguimento sistemático 
envolvendo ações de prevenção, cura, reabilita-
ção e promoção da saúde,(2) para atenção efetiva 
e de qualidade à criança na Atenção Primária a 
Saúde (APS).

Na APS brasileira coexistem modelos distintos, 
cujos processos de trabalho apresentam particula-
ridades que podem influenciar nos resultados da 
APS efetiva e de qualidade na atenção à criança. 
São eles: Unidades Básicas de Saúde tradicionais 
(UBS), com atenção centrada nas especialidades; 
Unidades de Saúde da Família (USF) com atenção 
integral centrada na família e comunidade;(3) e mo-
delos mistos,(4) que contemplam os modelos tradi-
cionais atuando conjuntamente com a USF, sendo, 
portanto, aqui denominado de Unidade Básica de 
Saúde mista.

Apesar da implementação de diretrizes para ga-
rantia de assistência de qualidade no Sistema Único 
de Saúde (SUS), a saúde da criança na APS, co-
mumente, está centrada na demanda espontânea 
e nas causas agudas, dificultando a atenção inte-
gral, fazendo familiares se mobilizarem a serviços 
de saúde como os de pronto atendimento. Isso foi 
evidenciado por estudo(5) que objetivou descrever 
a resolutividade da atenção à criança na APS em 
dois municípios do Sul do Brasil, no qual a APS é 
entendida como de baixa resolutividade aos pro-
blemas da criança, com limitações no acesso às uni-
dade de saúde em relação aos serviços de urgência, 
que possibilitam acesso a exames e primeira dose de 
medicamento.

Para transformar a organização e as práticas de 
saúde na perspectiva da integralidade, de modo a su-
perar o modelo curativista e centrado na doença,(6) 

os modelos de atenção precisam estar estruturados 
em conformidade com os atributos da APS: acesso 
de primeiro contato, longitudinalidade, integrali-
dade, coordenação, orientação familiar, orientação 
comunitária e competência cultural.(7)

A orientação familiar caracteriza-se por conside-
rar a família como o sujeito da atenção, com poten-
cialidades para o cuidado, e a orientação comunitá-
ria; pelo reconhecimento das necessidades apresen-
tadas pelas famílias em função do contexto geográ-
fico e sócio-econômico-cultural em que vive, além 
da sua importância para avaliação dos serviços de 
saúde.(7) Em cada atributo são avaliadas dimensões 
importantes para integralidade da atenção dispensa-
da ao indivíduo, família e comunidade. Na orienta-
ção familiar os itens estão relacionados à preocupa-
ção dos profissionais com o que pensa a família da 
criança sobre o tratamento e cuidado dispensado a 
ela, preocupação com os problemas existentes na fa-
mília, e em se reunir com outros membros caso o fa-
miliar considere necessário. Em relação à orientação 
comunitária, as dimensões abrangem a realização de 
visita domiciliar por algum membro da equipe, o 
envolvimento do serviço com os problemas de saú-
de da comunidade por meio de levantamento nos 
domicílios, e o convite de membros da família para 
participar do conselho de saúde.

Ante o exposto e considerando a importância da 
família para a integralidade do cuidado à criança, 
cujo projeto terapêutico se efetiva pela articulação 
das ações produzidas no trabalho em saúde, fragili-
dades no encontro entre profissionais e destes com 
a criança e sua família representam desafios para 
produção de novas formas de cuidado,(8) visto que a 
família não está sendo considerada como foco prio-
ritário em seu contexto, ou seja, na sua comunida-
de.(9) Isso pode ser reflexo da permanência de uma 
atenção balizada no modelo individual e curativo.

Assim, questiona-se: Qual modelo de APS apre-
senta maior orientação familiar e comunitária no 
cuidado à criança? Objetivou-se avaliar os atributos 
de orientação familiar e orientação comunitária se-
gundo três modelos de APS da criança.
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Métodos

Pesquisa quantitativa, transversal e avaliativa, que 
teve como referencial o Manual do Instrumento de 
Avaliação da Atenção Primária - Primary Care Asses-
sment Tool ou PCATool - Brasil na versão criança.(10) 
Foi realizada de outubro de 2012 a fevereiro de 2013, 
em 22 Unidades Básicas de Saúde tradicionais no 
município de Cascavel, e em 40 Unidades Básicas de 
Saúde mista em Londrina, todas no Paraná, Região 
Sul do Brasil; e 53 Unidades de Saúde da Família do 
Distrito Sanitário III no município de João Pessoa, 
Paraíba, na Região Nordeste. Apesar das desigualda-
des socioeconômicas existentes entre as Regiões Sul e 
Nordeste do Brasil, os três modelos de atenção estão 
direcionados para populações de baixa renda e com 
maior vulnerabilidade social, considerando indica-
dores como o (IDMH) Índice de Desenvolvimento 
Humano Municipal (Cascavel: 0,782, e Londrina: 
0,778, no Paraná, e João Pessoa: 0,763, na Paraíba) 
e Índice de Gini (Cascavel: 0,41, e Londrina: 0,42, 
no Paraná, e João Pessoa: 0,50, na Paraíba).(¹¹) Essas 
características são consideradas um indicador de ho-
mogeneização da amostra e controle de vieses para 
escolha dos cenários da pesquisa.

A população foi composta por familiares (pai e 
mãe) e/ou cuidadores (avós, tios, cuidadores legais) de 
crianças com idade inferior a 10 anos, com histórico 
de atendimento nas referidas unidades de saúde, num 
período de seis meses anteriores à coleta de dados, o 
que resultou em um total de 94.014 atendimentos. 
Esse limite de idade foi escolhido considerando que 
o seguimento do crescimento e desenvolvimento in-
fantil preconizado pelo Ministério da Saúde envolve 
um calendário de consultas para crianças de zero a 
dez anos de idade. Ademais, as dimensões avaliadas 
no PCATool - Brasil, versão criança, contemplam a 
opinião do familiar em relação ao serviço ou profis-
sional, independentemente da idade da criança, mas, 
sim, das ações ofertadas por eles.

Considerando a heterogeneidade no número de 
atendimentos registrados nos três diferentes municí-
pios, para o cálculo da amostra foi adotada uma mar-
gem de erro de 2,51% e nível de confiança de 95% 
e utilizou-se o software ou aplicativo ‘Diman 1.0’, o 
que resultou em uma amostra total de 1.501 partici-

pantes. Essa amostra foi estratificada proporcional-
mente por município com 548 em Cascavel; 609 em 
Londrina; e 344 em João Pessoa. No entanto, con-
siderando que predominou em Cascavel a Unidade 
Básica de Saúde tradicional foram excluídos 17 fa-
miliares e/ou cuidadores adscritos nas Unidades de 
Saúde da Família, finalizando a amostra com 1.484 
participantes. Para seleção dos participantes utilizou-
se a amostragem por conveniência (não probabilísti-
ca) na fila de espera para consulta médica ou de en-
fermagem nas referidas unidades de saúde.

Foram selecionados para responder ao questio-
nário, familiares e/ou cuidadores residentes na área 
urbana dos municípios, que apresentaram capaci-
dade de entendimento, expressão e compreensão 
dos documentos apresentados, além de conhecer a 
unidade que iria avaliar, tendo levado a criança para 
atendimento por, pelo menos, duas vezes, anteriores 
àquela na qual aguardava.

A coleta de dados foi realizada por alunos de 
graduação dos cursos de enfermagem e medicina, 
da pós-graduação lato sensu em saúde pública, e da 
pós-graduação stricto sensu, nível mestrado e dou-
torado, das respectivas instituições participantes 
da pesquisa, todos devidamente capacitados pelos 
professores coordenadores do estudo, por meio de 
entrevista nas salas de espera das unidades de saú-
de. Para tanto, utilizaram o instrumento Primary 
Care Assessment Tool ou Instrumento de Avaliação 
da Atenção Primária - PCATool na versão criança, (10) 
validado no Brasil.(12) No instrumento as respostas 
são enunciadas por meio da escala tipo Likert.(10)

Para aferição dos atributos derivados nos mode-
los de APS da criança foram utilizados como variá-
veis os escores dos itens que compõem o atributo 
orientação familiar e o atributo orientação comu-
nitária no PCATool-Brasil versão criança. A partir 
das médias dos valores atribuídos a cada item foram 
calculados os escores médios para os atributos de 
orientação familiar e orientação comunitária se-
gundo o manual do instrumento PCATool-Brasil. 
Os escores obtidos para cada componente foram 
transformados em escore ajustado numa escala de 
0 - 10, sendo definidos como valores elevados ou sa-
tisfatórios os escores ≥ 6,6 e baixo ou insatisfatório 
os escores < 6,6, indicando a extensão dos referidos 
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atributos ou a oferta destes pelos modelos de APS 
pesquisados, como adequada ou não.(10)

Para armazenamento, processamento e análise 
dos dados, utilizou-se o programa Excel, versão 7.0 
da Microsoft® e o pacote estatístico SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences), versão 13.0. Para identi-
ficar a existência de diferenças estatisticamente sig-
nificantes nos escores dos atributos derivados entre 
os modelos, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis 
(ANOVA one-way não paramétrica). Para se definir 
entre quais grupos estudados estavam as diferenças, 
foi aplicado o teste de comparações múltiplas (post 
hoc) de Dunnett, associado ao anterior ao nível de 
significância de 5% (p<0,05).

O estudo foi registrado no Comitê de Ética 
(CEP) 044/2012-CEP.

Resultados

Os resultados evidenciam que a oferta dos atributos 
derivados de orientação familiar e orientação comuni-
tária na atenção à criança foi considerada insatisfatória 
nos três modelos, pois tiveram escore médio <6,6.

A tabela 1 apresenta as características demográ-
ficas e socioeconômicas da amostra, que foi cons-
tituída por 1.484 familiares e/ou cuidadores de 
crianças atendidas nos modelos de APS em três mu-
nicípios brasileiros. A mãe foi a mais citada como 
principal cuidador nos três modelos (82,5%), cuja 
faixa de idade prevalente variou de 24 a 34 anos 
(41%). Independentemente do modelo de atenção, 
a maioria tem apenas um filho (42,3%). A união 
estável (48,5%) predominou entre os participantes 
adscritos no modelo Unidade de Saúde da Famí-
lia em relação aos casados (31,4%), que apresentou 
porcentagem superior nos outros modelos. A ren-
da familiar concentrou-se entre dois e três salários 
mínimos (53,0%), com exceção daqueles adscritos 
na Unidade de Saúde da Família que foi de até um 
salário (46,2%), tendo como provedores os pais 
(45,5%) e um total de quatro pessoas ou mais de-
pendentes da renda (59,4%).

Em relação à aplicação do teste de associação de 
qui-quadrado para as variáveis demográficas e so-
cioeconômicas segundo os modelos de Atenção Pri-

mária à Saúde (Unidade de Saúde da Família, Uni-
dade Básica de Saúde tradicional e Unidade Básica 
de Saúde mista), com exceção à variável número de 

Tabela 1. Dados demográficos e socioeconômicos dos familiares 
e ou cuidadores nos modelos de atenção primária à saúde da 
criança

Variáveis

Modelo de Atenção Primária à Saúde
Teste de

qui-quadradoTotal USF
UBS

tradicional
UBS 

mista

n(%) n(%) n(%) n(%) p-value(+)

Cuidador principal

Mãe 1220(82,5) 313(91,0) 429(80,8) 478(79,1) p=0,000*

Pai 28(1,9) 3(0,9) 13(2,4) 12(2,0)

Avós 149(10,1) 14(4,1) 52(9,8) 83(13,7)

Outros 82(5,5) 14(5,0) 37(7,0) 31(5,2)

Total válido 1479(100) 344(100) 531(100) 604(100)

Faixa etária (anos) p=0,006*

< 24 anos 358(24,4) 85(24,7) 133(25,9) 140(23,1)

24 | 34 599(40,9) 164(47,7) 207(40,4) 228(37,6)

34 | 54 435(29,7) 87(25,3) 146(28,5) 202(33,4)

54 anos ou + 72(4,9) 8(2,3) 27(5,3) 37(6,1)

Total válido 1464(100) 344(100) 513(100) 607(100)

Situação conjugal 
dos pais

p=0,000*

Casados 740(49,9) 108(31,4) 265(49,9) 367(60,4)

União estável 417(28,1) 167(48,5) 145(27,3) 105(17,3)

Solteiros 196(13,2) 49(14,3) 67(12,6) 80(13,2)

Outros 49(3,4) 5(1,5) 23(4,3) 21(3,5)

Não informado 81(5,5) 15(4,4) 31(5,8) 35(5,8)

Total válido 1483(100) 344(100) 531(100) 608(100)

Renda familiar (RF) p=0,000*

< de 1 SM 60(4) 42(12,2) 13(2,4) 5(0,8)

1 SM 390(26,3) 159(46,2) 117(22,0) 114(18,7)

Entre 2 e 3 SM 800(53,9) 122(35,5) 317(59,7) 361(59,3)

4 ou + SM 221(14,9) 19(5,5) 81(15,2) 121(19,9)

Não informado 13(0,9) 2(0,6) 3(0,6) 8(1,3)

Total válido 1484(100) 344(100) 531(100) 609(100)

Pessoas que 
contribuem para a 
renda

p=0,000*

Pai 664(45,5) 184(53,5) 223(42,0) 257(44,2)

Mãe 170(11,7) 41(11,9) 51(9,6) 78(13,4)

Pai e Mãe 508(34,9) 88(25,6) 200(37,7) 220(37,8)

Outros 115(7,9) 31(9) 57(10,7) 27(4,6)

Total válido 1457(100) 344(100) 531(100) 582(100)

Nº de pessoas 
contribuintes para RF

p=0,000*

1 pessoa 817(55,1) 243(70,6) 272(51,2) 302(49,7)

2 pessoas 578(39,0) 96(27,9) 220(41,4) 262(43,1)

3 ou + pessoas 88(5,9) 5(1,5) 39(7,3) 44(7,2)

Total válido 1483(100) 344(100) 531(100) 608(100)

Nº de dependentes 
da RF

p=0,492

Até 3 dependentes 597(40,2) 140(40,7) 223(42,0) 234(38,4)

4 ou + 
dependentes

881(59,4) 204(59,3) 305(57,4) 372(61,1)

Não informado 6(0,4) -(-) 3(0,6) 3(0,5)

Total válido 1484(100) 344(100) 531(100) 609(100)

(+)Teste de associação de qui-quadrado: Resultados significativos (*)p-value < 0,01. USF - Unidade de Saúde 
da Família; UBS - Unidade Básica de Saúde tradicional; UBS Mista - Unidade Básica de Saúde mista; RF - 
Renda Familiar; SM - Salário(s) Mínimo(s)



614 Acta Paul Enferm. 2016; 29(6):610-7.  

Orientação familiar e comunitária segundo três modelos de atenção à saúde da criança

dependentes da renda familiar, todas as variáveis 
apresentaram resultados estatisticamente significati-
vos, sendo significância p-value < 0,01.

Em relação aos atributos derivados de orienta-
ção familiar e orientação comunitária, na tabela 2 
observa-se que, independente do modelo de APS, o 
escore médio obtido teve valor <6,6, considerado in-
satisfatório no que se refere ao cuidado à criança. Em 
comparação entre os mesmos, não houve diferença 
estatisticamente significativa entre Unidade de Saú-
de da Família e Unidade Básica de Saúde mista, mas 
identificou-se diferença estatisticamente significante 
entre estes e o modelo de Unidade Básica de Saúde 
(p<0,001), sendo a diferença superior para Unidade 
de Saúde da Família em relação à orientação familiar 
(escore 5,3) e Unidade Básica de Saúde mista no que 
se referiu à orientação comunitária (escore 5,9).

Na tabela 3, observou-se que nos itens de 
orientação familiar houve diferença estatistica-
mente significativa no cuidado à criança entre os 
modelos de APS, sendo que, para a preocupação 
do profissional sobre as opiniões da família sobre 
o tratamento e cuidado dispensado à criança, a 
diferença significativa foi favorável ao modelo de 
Unidade Básica de Saúde, com escore médio 4,0, 
superior aos demais; enquanto que para a preocu-
pação do profissional em saber sobre as doenças 
existentes na família da criança e em se reunir com 
outras familiares caso achasse necessário, apresen-
taram diferença estatisticamente significativa em 
favor do modelo de Unidade de Saúde da Famí-
lia com escores médios 7,0 e 5,8, respectivamen-
te, apesar de ter apresentado escore superior a 6,6 
também no modelo de Unidade Básica de Saúde 
mista em se interessar em saber sobre os problemas 
existentes na família.

Quanto ao atributo orientação comunitária ve-
rificou-se que todos os itens apresentaram diferença 
estatisticamente significante entre os modelos de 
APS, tendo o modelo de Unidade de Saúde da Fa-
mília apresentado maior escore médio para a realiza-
ção de visita domiciliar por alguém do serviço (8,0) 
e o modelo de Unidade Básica de Saúde mista em 
relação ao serviço conhecer os problemas de saúde 
importantes de sua vizinhança (escore 6,1) e realizar 
levantamento e problemas de saúde da comunidade 
(escore 5,1), conforme tabela 3.

Tabela 2. Escores dos atributos orientação familiar e comunitária, 
dos modelos de atenção primária à saúde

Atributos 
derivados 

Modelo de 
atenção 

primária à 
saúde

n válido 
Escore 
médio

Escore 
mediano

EP p-value#

Orientação 
familiar##

USF 341 5,3* 5,6 0,16 < 0,001

UBS 536 4,4** 4,4 0,14

UBS Mista 603 5,0* 3,3 0,13

Orientação 
comunitária##

USF 241 5,8* 5,8 0,19 < 0,001

UBS 398 4,9** 5,0 0,15

UBS Mista 496 5,9* 6,7 0,13

EP - Erro Padrão; USF - Unidade de Saúde da Família; UBS - Unidade Básica de Saúde tradicional; UBS Mista 
- Unidade Básica de Saúde Mista; #Teste de Kruskal-Wallis (ANOVA one-way não paramétrica), resultado 
significativo valor-p < 0,05; ##Teste de comparações múltiplas (post hoc) de Dunnett (*≠**)

Tabela 3. Escores médios de 0-10 dos itens dos atributos derivados dos modelos de atenção primária à saúde

Itens dos atributos derivados da atenção primária à saúde
USF

n=344
Escore médio(EP)

UBS
n=531

Escore médio(EP)

UBS Mista
n=609

Escore médio(EP)
p-value#

“Orientação familiar”2

I1. O seu/sua “médico/enfermeiro” lhe pergunta sobre suas ideias e opiniões sobre o tratamento e 
cuidado de sua criança? 3,1(0,24)* 4,0**(0,20) 3,4(0,18) 0,006

I2. O seu/sua “médico/enfermeiro” já lhe perguntou sobre doenças ou problemas que existam na 
família de sua criança? 7,0**(0,24) 4,8*(0,21) 6,8**(0,18) 0,000

I3. O seu “médico/enfermeiro” se reuniria com outros membros da família da criança se você 
achasse necessário? 5,8***(0,19) 4,4*(0,16) 4,9**(0,15) 0,000

“Orientação comunitária”##  

J1. Alguém do serviço de saúde faz visitas domiciliares? 8,0***(0,20) 6,3* (0,19) 7,0**(0,18) 0,000

J2. O serviço de saúde conhece os problemas de saúde importantes de sua vizinhança? 5,4*(0,19) 4,9*(0,16) 6,1**(0,14) 0,000

J3. Faz levantamento de problemas de saúde da comunidade nas casas? 4,7(0,19) 4,6*(0,16) 5,1**(0,15) 0,003

J4. Convida membros da família a participar do conselho de saúde? 3,9**(0,21) 2,8*(0,17) 3,0*(0,16) 0,000

USF - Unidade de Saúde da Família; UBS - Unidade Básica de Saúde tradicional; UBS Mista - Unidade Básica de Saúde Mista; EP - Erro Padrão; #Teste de Kruskal-Wallis (ANOVA one-way não paramétrica), resultado significativo 
valor-p<0,05; ##Teste de comparações múltiplas (post hoc) de Dunnett (*≠**≠***)
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para a implementação de estratégias que enfoquem 
o indivíduo, junto à família e à comunidade no pro-
cesso de cuidado.(19)

A partir desse contexto, constata-se um pos-
sível desconhecimento dos profissionais da APS 
quanto à situação de saúde da família. Fato insti-
gante, pois apesar de a Estratégia Saúde da Família 
representar o modelo brasileiro de reorientação da 
APS, na prática tais princípios ainda não foram 
incorporados em sua totalidade, privilegiando 
modelos que priorizam em suas ações o indivíduo 
e a doença.(19)

Destarte, urge a necessidade de transformar o 
processo de trabalho das equipes que compõem os 
modelos de atenção à saúde, incluindo, em suas 
práticas, a abordagem da clínica ampliada, pauta-
da em relação dialógica entre profissionais-criança-
família, estabelecendo-se um encontro legítimo(8) 
para a construção do projeto terapêutico singular 
ao usuário.(20)

Para tanto, faz-se necessário refletir acerca do 
processo de trabalho implementado pelas equipes 
de saúde, no sentido de redirecionar e fortalecer a 
capacitação profissional, a partir de uma educação 
permanente em saúde capaz de despertar os pro-
fissionais para um pensar e um agir congruente à 
integralidade e interdisciplinaridade do cuidado aos 
sujeitos na APS.(21)

Este estudo destaca o fato de os modelos de 
Unidade de Saúde da Família e Unidade Básica de 
Saúde mista apresentarem os maiores valores para 
os atributos de orientação familiar e comunitária, 
quando comparados ao modelo tradicional, haven-
do concordância com outros estudos,(4,22,23) que de-
monstram superioridade da USF nesses atributos. 
Esses dois modelos diferem da Unidade Básica de 
Saúde tradicional por contemplarem, em seu pro-
cesso de trabalho, princípios da Estratégia Saúde 
da Família.

Ao analisar individualmente os componentes 
dos atributos entre os modelos de APS investigados, 
constata-se que o modelo de Unidade de Saúde da 
Família teve melhor desempenho entre os mode-
los em relação à preocupação dos profissionais que 
acompanham a criança em identificar as doenças ou 
problemas existentes na família. Essa atitude é coe-

Discussão

Os dados permitem verificar na percepção de fami-
liares e/ou cuidadores de crianças menores de 10 
anos a qualidade da atenção ofertada pelos distin-
tos modelos de APS. O estudo traz contribuições 
ao despertar para a necessidade de atendimento à 
criança e sua família de forma integral na APS, nas 
ações realizadas também pelo enfermeiro, com es-
cuta qualificada, formação de vínculo e educação 
para a saúde, visando a autonomia do sujeito. Nesse 
sentido, tendo em vista a natureza dos cuidados de 
enfermagem e a capacidade para contribuir junto às 
famílias, esse profissional busca ajudá-las a encon-
trar estratégias e se fortalecerem diante das neces-
sidades de saúde identificadas em todas as fases de 
suas vidas. Perante a isso, torna-se premente que o 
conhecimento científico construído sobre a atuação 
da enfermagem na família seja incluído no ensino 
de graduação e pós-graduação, de modo que pos-
sa ser incorporado à prática clínica nos serviços de 
atenção à saúde.(13)

Na análise dos escores dos atributos derivados 
dos três modelos de APS, verificaram-se resultados 
insatisfatórios frente a um cuidado efetivo e de qua-
lidade à criança. Esses achados preocupam, tendo 
em vista que os atributos em análise representam ca-
racterísticas basilares para o planejamento e execu-
ção de ações de saúde pelas unidades, fortalecimen-
to de vínculo entre profissionais-família-comunida-
de, e avanços nos indicadores de saúde, a exemplo 
da redução da morbimortalidade infantil por causas 
sensíveis à APS.(14)

Estudo envolvendo usuários de Unidade Básica 
de Saúde tradicional aponta que a importância dada 
à família e à comunidade ainda ocorre de manei-
ra incipiente no processo de trabalho da equipe de 
saúde.(15) Estudos internacionais realizados na Chi-
na(16) e em Santander(17) e Bogotá(18) na Colômbia 
evidenciam pontuação insatisfatória em relação aos 
atributo orientação familiar e orientação à comuni-
dade em cuidados primários.

A baixa qualificação desses atributos é demons-
trada em estudo internacional realizado com usuá-
rios, profissionais, coordenadores e gestores de servi-
ços públicos de saúde, exigindo um olhar ampliado 
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rente com a proposta de compreensão dos processos 
de saúde e adoecimento a partir da articulação de 
diferentes saberes,(20) na perspectiva de um agir sus-
tentado no acolhimento e no vínculo, mas, também, 
na responsabilização e compromisso do profissional 
em integrar as ações, no esforço de desfragmentar a 
atenção e ofertar cuidado integral.(8)

Ao comparar os escores dos componentes do 
atributo orientação comunitária, identificou-se dife-
rença estatisticamente significante para os melhores 
resultados dos modelos que atuam com a Estratégia 
Saúde da Família. Isso pode refletir os passos dados, 
embora discretos, em direção aos princípios da Es-
tratégia Saúde da Família nas práticas de cuidado à 
saúde da população, tendo o indivíduo, família e 
comunidade, sujeitos no processo de cuidado.

Uma ferramenta potente para o cuidado inte-
gral na APS é a visita domiciliar, apresentando-se 
como fundamental para a efetividade da relação de 
horizontalidade entre profissionais-família no pro-
cesso de cuidar. No domicílio as mães podem ter 
seus esforços reconhecidos pelos profissionais frente 
à autonomia e responsabilidade diária no cuidado 
aos filhos. É também nesse contexto que os profis-
sionais conhecem a realidade familiar, as condições 
de emprego, moradia e saneamento, bem como a 
dedicação materna para prevenção e promoção à 
saúde da criança.(8)

O contato com a família no ambiente domi-
ciliar permite aos profissionais vislumbrarem pos-
sibilidades de um novo cuidado, norteando sua 
prática pelos determinantes sociais de saúde da 
população. Por meio da escuta qualificada pode-
rão planejar intervenções para atender às neces-
sidades singulares das famílias, não se atendo ao 
saber puramente técnico.(24)

Conclusão

Evidenciou-se que os modelos apresentaram dife-
rença significativa em favor da Unidade de Saúde 
da Família e da Unidade Básica de Saúde mista. Isso 
demonstra que apesar das limitações, os modelos 
que operam com a ESF apresentam maiores esco-
res para orientação familiar e comunitária na APS. 

Nesse sentido, o melhor escore alcançado pela UBS 
mista indica que a presença dos princípios da ESF 
nas práticas de cuidado pode estar contribuindo 
para melhorar o escore desse modelo em direção à 
reorientação da Atenção Primária à Saúde da crian-
ça. Cabe ressaltar que o Ministério da Saúde adota 
o conceito de atenção à saúde centrada na família 
como sinônimo de orientação familiar na avaliação 
da APS. No entanto, para que de fato haja mudança 
no processo de cuidar da criança e da família no ce-
nário da APS, é preciso sensibilizar os profissionais 
para que suas ações sejam ampliadas e sustentadas 
em um referencial teórico com foco familiar, não 
se restringindo apenas às diretrizes governamentais. 
Pode-se apontar como limitação, o fato de o estudo 
não ter avaliado, também, a opinião dos profissio-
nais da APS.
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