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Avaliação da atenção à saúde da criança no contexto da Saúde
da Família no município de Teixeiras, Minas Gerais (MG, Brasil)

Evaluating child healthcare in the context of Family Healthcare
in the city of Teixeiras, Minas Gerais (MG, Brazil)

Resumo  Este estudo tem como objetivo analisar

a atenção à saúde da criança pelo Programa de

Saúde da Família (PSF) do município de Teixei-

ras, MG, Brasil. Foi aplicado um questionário a

161 mães de crianças menores de dois anos. Utili-

zou-se um sistema de escores específicos para aná-

lise das dimensões de estrutura, processo e resul-

tado e seus respectivos atributos, classificando o

município nos cenários incipiente, intermediá-

rio e avançado. Configurou-se, na síntese, um ce-

nário intermediário (49,6%) para o PSF, carac-

terizado por uma atenção à saúde da criança frag-

mentada, mas com avanços na organização da

atenção para este grupo. Foram consideradas in-

cipientes as instalações físicas, a qualidade do cui-

dado no controle da diarréia e das infecções respi-

ratórias, a participação comunitária e a interse-

torialidade. Os avanços estiveram relacionados

ao acolhimento realizado pelo programa, no en-

tanto, as atividades preventivas e promocionais

do PSF demonstram que o programa surge como

um suporte do hospital e mais um local de atendi-

mento médico. A atuação do PSF na atenção a

saúde das crianças distancia-se da proposta de

reorientação do modelo assistencial hegemônico,

pela qual foi criado, dificultando estratégias na

prevenção de doenças e na promoção da saúde.

Palavras-chave  Avaliação em saúde, Saúde da

Família, Saúde da Criança, Atenção primária

Abstract  The scope of this study was to analyze

child healthcare in the Family Healthcare Pro-

gram (FHP) in Teixeiras, MG, Brazil. A descrip-

tive transversal study was conducted by applying

a questionnaire to 161 mothers of children under

2 years of age. A specific score system was used to

analyze the dimensions of structure, process and

result and the respective attributes, classifying the

town in the incipient, intermediary and advanced

categories. The FHP was classified in the inter-

mediary (49.6%) category, characterized by frag-

mented child healthcare, though with some ad-

vances in the organization of care for this group.

The physical installations, the quality of care giv-

en to control of diarrhea and respiratory infec-

tion, community participation and interdisci-

plinarity were considered incipient. Progress was

seen in receptivity to the program, though the

scant preventive and promotional activities of the

FHP means that it is viewed as an annex to the

hospital and merely another place for medical care.

The activities of the FHP in child healthcare are

not in line with the proposal for reorientation of

the hegemonic healthcare model for which it was

created, thereby hampering disease prevention

strategies and the promotion of healthcare.

Key words  Health assessment, Family health,

Child health, Primary care
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Introdução

A atenção à saúde da criança representa um cam-
po prioritário dentro dos cuidados à saúde das
populações. No Brasil, a ações de puericultura
tiveram espaço assegurado na política de aten-
ção a saúde da criança, entretanto, os perfis de
morbimortalidade infantil resistiam às ações re-
alizadas. De certo, as condições de saúde esta-
vam intimamente relacionadas às condições de
vida dessa população1.

Dentro deste contexto, o Ministério da Saúde
adotou a AIDPI (Atenção Integrada às Doenças
Prevalentes na Infância) em 1995, como política de
atenção a saúde da criança menor de cinco anos. A
estratégia AIDPI incorporou as ações do PAISC
(Programa de Assistência Integral à Saúde da
Criança), introduzindo o conceito de integralida-
de e propondo um novo modelo de abordagem a
saúde da criança no primeiro nível de atenção
(atenção básica), sistematizando o atendimento
clínico e integrando ações curativas com medidas
preventivas e de promoção da saúde2,3. O Progra-
ma de Saúde da Família (PSF) surge como estraté-
gia de reorganização da atenção básica e passa a
ser um importante mecanismo de mudança nas
práticas e na atenção a  a saúde da população.

No entanto, o cenário atual nos municípios
brasileiros demonstra um desuso crescente da
AIDPI. Esta afirmativa, embora ainda careça de
pesquisas que a comprovem, pode decorrer de
um enfraquecimento das estratégias utilizadas
pelo MS para fortalecimentos das propostas da
atenção. Ressalte-se também que o fato de o
município utilizar a AIDPI não assegura obriga-
toriamente a qualidade dos cuidados prestados
à saúde da criança.

É nesse contexto que surgem indagações com
relação à qualidade da atenção à saúde da crian-
ça prestada na atenção básica, aos avanços e di-
ficuldades na operacionalização praticas e ações
e por último com relação ao efeito ou impacto
das estratégias para o grupo materno infantil.

Desta forma, há de se desenvolver processos
avaliativos pertinentes e oportunos capazes de
compreender de que forma e em que medida as
ações e os princípios do PSF são direcionados à
atenção à saúde da criança. Cabe refletir sobre o
potencial transformador do PSF como
reorganização da atenção primária e como re-
formulador do modelo assistencial hegemônico
e biomédico tomando como medida a atenção à
saúde da criança.

Paim4 afirma que a estratégia do PSF pode
assegurar a qualidade, a integralidade e a efetivi-

dade do primeiro nível de atenção, ou pode visar
um atendimento simplificado, tecnologicamente
para a população de baixa renda. Daí, a necessi-
dade de sua avaliação, na busca de respostas efe-
tivas sobre seu funcionamento e sobre suas pro-
postas de mudanças. É a partir desta proposição
que se procurou situar o método utilizado neste
estudo. A investigação proposta tenta, assim, se
fundamentar no principio de avaliação propos-
to por Donabedian5 dividida em três tipos de di-
mensões: estrutura, processo e resultado.

O estudo tem por objetivo a avaliação da aten-
ção à saúde da criança pelo PSF tomando como
referência distintos cenários que o classifica como:
cenário incipiente, cenário intermediário e um
cenário avançado.

Material e métodos

A população do estudo foi composta por 161
mães de criança menores de dois anos, represen-
tando 94,7% das mães de crianças menores de
dois anos do município, e por 35 (98%)
profissionais de saúde, das quatro Unidades Bá-
sicas de Saúde (UBS) do município de Teixeiras-
MG, constituída por quatro médicos, quatro
enfermeiros, quatro auxiliares de enfermagem e
24 Agentes Comunitários de Saúde (ACS), um
ACS estava de licença maternidade e não aceitou
participar do estudo. O município de Teixeiras
situa-se no estado de Minas Gerais, Brasil.

Trata-se de um estudo observacional de cor-
te transversal de abordagem quanti – qualitativa
em que se utiliza como instrumentos para coleta
de informação questionários semi – estrutura-
do, preparado pela equipe coordenadora, para
realização das entrevistas e observações diretas
realizadas pela pesquisadora.

A construção do modelo para avaliação da
atenção à saúde da criança pelo PSF, foi inspira-
da nas proposições de Donabedian5 que relacio-
na as dimensões de estrutura, processo e resulta-
do, conforme apresentado na Figura 1.

Atribuiu-se uma pontuação para cada dimen-
são, subdimensão e respectivos critérios, levan-
do em consideração as relações hierárquicas en-
tre os fatores que potencialmente contribuem
para a determinação da atenção a saúde da criança
(Tabela 1).

A avaliação da implantação das ações ofere-
cidas pelo PSF ao grupo das crianças e gestantes
foram medidas através de três passos. O primei-
ro passo foi a avaliação da estrutura, para isso
um check list foi formulado com critérios adap-
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tados de um instrumento utilizado pela OPAS/
OMS6 – “Condições de Eficiência da Atenção da

saúde da criança e da gestante”, que seleciona e
defini os itens da estrutura como os recursos uti-
lizados pelo serviço na atenção à saúde da crian-
ça e analisa os seguintes atributos: (instalação
física, recursos materiais e normas). Tais atribu-
tos foram classificados a partir dos critérios (sim,
não e parcialmente).

O segundo passo diz respeito à avaliação do
processo por meio de entrevistas com as mães
das crianças menores de cinco anos. O processo

corresponde ao conjunto de atividades desenvol-
vidas na relação entre profissionais e usuários.
Possui como atributos a qualidade do cuidado
(ações relacionadas ao controle da diarreia, das
infecções respiratórias, da promoção ao aleita-
mento materno, do crescimento e desenvolvimen-
to da criança e imunização), a intersetorialidade
a referência e contra-referência e participação da
comunidade.

O terceiro passo foi a avaliação de resultados,
considerando o mesmo questionário formulado
na entrevista com as mães. Os critérios desta di-
mensão estão relacionados com a satisfação do

usuário baseada nos atributos de acolhimento
(sala de espera e acolhimento) e acessibilidade
(marcação de consultas e tempo de espera).

Os critérios definidos em cada dimensão (es-
trutura, processo e resultado) foram pontuados
a fim de obter a classificação do PSF, levando em
consideração as relações hierárquicas entre os
fatores que potencialmente contribuíram para a
determinação destes7-9. Atribui-se pesos diferen-
ciados para cada atributo de acordo com a sua
relevância para determinada ação e dimensão.
Posteriormente, a dimensão de estrutura, pro-
cesso e resultado e seu atributos, bem como o
PSF (foi classificado como incipiente, intermedi-
ário ou avançado se obtivesse entre 0,00 e 33%;
33,1 e 67,00% e 67,1% e 100,00%, respectivamen-
te). Os pontos de cada atributo e dimensão fo-
ram somados e depois relacionados com o má-
ximo de pontos (em %) para a formação do es-
core. Os dados foram tabulados no Excel 6.0 e
SPSS 10.0 que permitiu a formação dos escores e
elaboração do diagrama e das frequências.

Por fim, para verificar e analisar a atuação do
PSF nas dimensões de estrutura, processo e re-
sultado, contextualizou-se distintos cenários que

Figura 1. Desenho metodológico do estudo: atributos analisados em cada dimensão.

. equipamentos

. insumos

. instalações físicas

. normas

. material educativo

RESULTADOESTRUTURA PROCESSO

Qualidade do cuidado
Ações

. controle diarreia

. controle IRA

. aleitamento materno

. crescimento e desenvolvimento

. imunização

Participação comunitária

Referência e
contra-referência

Intersetorialidade

CENÁRIO PSF

Acolhimento

Acessibilidade
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foram adaptados de Copque et al.10. Em um ce-
nário de implementação incipiente(0,00 e 33%),
a proposta aproxima-se da concepção de um
programa de saúde que oferta uma atenção sim-
plificada a saúde da criança; em um cenário
intermediário (33,1 a 67%) e o programa de saú-
de oferta uma atenção fragmentada a saúde da
criança, mas com alguns avanços; e finalmente
em um cenário avançado (67,1 a 100%), o PSF
configurar-se-ia com uma estratégia de reorga-
nização de um dos níveis de complexidade do
sistema, a atenção básica e de mudança do mo-
delo de atenção hegemônico.

Resultados e discussão

Das mães entrevistadas, 31,7% se encontravam
na faixa etária de 26-30 anos, sendo a média de
idade de 27 anos (±6,1); 12,4% eram adolescen-
tes e 9,9% possuíam mais de 35 anos.  Eram do-
nas de casa em sua maioria (76,5%); 65,2% eram
casadas, 21,7% apresentaram-se em comunhão
livre e 10,6% solteiras.

Com relação à renda familiar, a mediana foi
de R$ 300,00 (um salário mínimo na época do
estudo). Quanto à escolaridade, 61,5% das mães
possuíam o ensino fundamental incompleto (1ª
a 8º série), sendo que destas 46% possuíam ape-
nas de 1ª a 4ª série.  Chegaram a concluir o ensi-
no médio 16,1% e somente 3,1% tinham o ensi-
no superior.

Tabela 1. Classificação dos atributos pertencentes às dimensões de estrutura, processo e resultado - tríade da

avaliação da atenção à saúde da criança do Município de Teixeiras MG.

Atributos

Estrutura

Instalações físicas

Recursos materiais

Total

Processo

Aleitamento

IRA

Diarreia

CD

Imunização

Participação

Referência e

contra- referência

Intersetorialidade

Total

Resultado

Acolhimento

Acessibilidade

Resolubilidade

Total

Critérios

N° de salas para os profissionais; n° de banheiros; Condições

estruturais (iluminação, ventilação, condições das paredes e pisos);

local para os procedimentos – pesar, medir

Balança, infantometro, abaixadores de língua, termômetro, materiais

educativos para crianças e para as mães, soro fisiológico,

medicamentos, estufas, normas e procedimentos descritos para o

atendimento a crianças

Trabalhos educativos sobre o tema, tempo de aleitamento,

aleitamento exclusivo, aceitação, dificuldades

Presença de pneumonia, antibioticoterapia, orientações do PSF

Formas de preparo do Soro caseiro; alimentação adequada;

antibioticoterapia, atendimento pelo PSF

Frequência puericultura; acompanhamento do cartão da criança,

curva de crescimento e desenvolvimento

Cartão de vacina; vacinas em dia

Participação nas atividades de promoção e prevenção – dificuldades

na adesão

Existência de contatos com outros níveis de atenção; consórcio

municipal

Existência de atividades desenvolvidas com as escolas, igrejas, ONGs

Tempo de espera; atendimento desde a recepção ate o consultório

dos diversos profissionais; tempo da consulta; escuta

Facilidades ou não com transporte; marcação de consultas

Satisfação das mães com a atuação do PSF no atendimento as

crianças e a elas

Total máximo
de pontos

48

804

852

1904

460

1003

3126

744

462

16

70

7785

902

571

574

2047
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Os profissionais de saúde eram em sua maio-
ria do sexo feminino 74,3% e 82,9% residiam no
município; 80% foram admitidos por indicação,
sendo que somente 20% passaram por um pro-
cesso seletivo.

Análise da estrutura

A análise da estrutura foi subdivida em ins-
talações físicas, recursos materiais e normas exis-
tentes. As instalações físicas apresentaram-se com
uma grande deficiência de espaços. Três UBS fun-
cionam em um mesmo local, sendo que somente
uma (unidade 4) possui um local próprio de fun-
cionamento. As UBSs não possuem salas sufici-
entes, os profissionais se alternam na realização
dos atendimentos. As instalações são precárias,
velhas, e com muitas dificuldades de higieniza-
ção. Não têm banheiros separados para os pro-
fissionais de saúde, nem pia para higiene das mãos
nas salas de atendimento. Desta forma, a análise
das instalações físicas foi considerada incipiente

(25,0%) nas unidades 1, 2 e 3 e intermediária
(41,7%) na unidade 4, revelando na medias das
UBSs do município uma análise incipiente
(33,3%) (Figura 2).

Com relação aos recursos materiais, apesar
da escassez, existe um aporte médio dos critéri-
os definidos pela OPAS6 na atenção a saúde da
criança, como a presença de balança pediátrica,
termômetro e abaixadores de língua descartá-
veis, revelando uma análise intermediária
(51,7%). No entanto, há falta de medicamentos,
de insumos para terapia de reidratação oral, es-
cassez de protocolos e normas para os diferen-
tes procedimentos relacionados às doenças pre-
valentes como diarreia e IRA e principalmente
no que se refere a materiais educativos para con-
trole das doenças prevalentes, para promoção
do aleitamento materno, crescimento e desen-
volvimento e imunização.

Copque et al10 aponta que a falta de material e
medicamentos são problemas comuns nos servi-
ços públicos de saúde e criam obstáculos ao desen-

Figura 2. Classificação das dimensões de estrutura, processo e resultado e seus respectivos atributos, na

atenção à saúde da criança pelo PSF - Município de Teixeiras, MG (2005-2006).

Fonte: Resultados da pesquisa.
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volvimento das atividades. A insuficiência ou má
distribuição dos recursos financeiros é apontada
como uma dificuldade central destes problemas.

O desenho da avaliação da estrutura do PSF
na atenção à saúde da criança configurou-se
como intermediário (50,7%). Ao considerar-se
o espaço físico isoladamente este demonstrou-se
incipiente (Figura 2).

Análise do processo

A dimensão de processo foi classificada como
intermediária (44,8%) na análise dos atributos.
A participação comunitária, a intersetorialidade
e a referência e contra-referência são atributos
importantes que respaldam a avaliação da qua-
lidade do cuidado (Figura 3).

A qualidade do cuidado, que foi avaliada a
partir da perspectiva da mãe e dos profissionais,
correspondeu uma análise das práticas de saúde
direcionadas à atenção a saúde da criança pelo
PSF, sendo, portanto, práticas curativas, preven-
tivas e de promoção da saúde. Busca-se verificar
o conhecimento e atuação dos profissionais, bem
como a análise e perspectivas das mães frente às
ações de controle da diarreia e infecções respira-
tórias, promoção do aleitamento, crescimento e

desenvolvimento e imunização. Na Figura 4 apre-
senta-se a classificação de acordo com as pers-
pectivas das mães e profissionais.

A promoção do aleitamento materno assu-
me uma classificação intermediária na perspecti-
va das mães (51,1%) e avançada (69,1%) na pers-
pectiva dos profissionais, conformando uma
análise total intermediária (53,3%). De acordo
com o relato dos profissionais eles orientam as
mães estimulando o aleitamento materno, prin-
cipalmente nos seis primeiros meses de vida da
criança. No entanto, alguns ACS relataram difi-
culdades na orientação, destacando-se a falta de
capacitação, não alcançando uma porcentagem
maior de adequação11.

Já na concepção das mães o aleitamento ma-
terno foi avaliado quanto ao tempo de aleita-
mento materno e aleitamento exclusivo até os
seis meses. O tempo de aleitamento materno to-
tal para a maioria (52,1%) das crianças chega a
ser mais de quatro meses, sendo que destas 35,1%
passam dos seis meses. Em relação ao aleitamento
materno exclusivo até os seis meses de idade con-
forme preconizado pelo WHO12, encontrou-se
uma mediana de dois meses, sendo que apenas
25,6% das crianças foram amamentadas exclusi-
vamente até os seis meses de idade.

Figura 3. Classificação dos atributos intersetorialidade, referência e contra-referência e participação

comunitária, pertencentes à dimensão de processo, na perspectiva das mães e dos profissionais de saúde -

Município de Teixeiras- MG( 2005-2006).

Fonte: Resultados da pesquisa.
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O controle da diarreia, assim como da IRA,
foram as ações de atenção a saúde da criança
classificadas como incipientes no PSF com esco-
res de 27,9% e 25,2%, respectivamente. Observa-
se que no controle da diarreia, tanto os profissi-
onais quanto as mães configuram uma classifi-
cação incipiente, 30,6% e 26,8% respectivamente.
Neste aspecto, foram avaliados conhecimentos
específicos dos ACS como preparação do soro
caseiro, diferença entre os sais de reidratação,
aspectos relacionados à alimentação. Os ACS
não souberam responder tais questionamentos
e disseram que não foram capacitados para tal.
As mães das crianças que tiveram diarreia tam-
bém relataram distorções na oferta da alimenta-
ção e na oferta de líquidos. Os profissionais rela-
taram que na UBS não realiza a Terapia de Rei-
dratação Oral (TRO).

As infecções respiratórias foram recorrentes
em várias crianças. Há falta de medicamentos
específicos para as infecções como: antibióticos,
antialérgicos, antigripais e inalações; falta de ati-

vidades educativas para prevenção das infecções
como questões simples de higienização e limpeza
que ajudariam bastante no controle. Os ACS e
médicos relataram a pouca ou quase inexistência
de capacitação para atividades de informação e
prevenção, sendo a atuação dos médicos direci-
onada somente às atividades clínicas.

A análise do crescimento e desenvolvimento
apresentou-se com uma classificação intermediá-
ria (48,6%). A maioria das crianças, 77,2%, pos-
sui o cartão da criança, no entanto, todos os car-
tões, 171, estavam incompletos. Não possuem a
curva de crescimento e desenvolvimento da crian-
ça no gráfico, não possuem informações sobre o
peso e altura e muitas mães não compreendem o
significado da curva, o cartão funciona como um
cartão de vacina e não como um cartão de acom-
panhamento da saúde da criança. As mães rela-
tam que os ACS não acompanham o cartão, o
que é confirmado pelo número de cartões in-
completos e pelos cartões perdidos que corres-
pondem a 6,5%.

Figura 4. Classificação da qualidade do cuidado na atenção a saúde da criança pelo PSF na perspectiva das

mães e dos profissionais de saúde - Município de Teixeiras- MG (2005-2006).

Fonte: Resultados da pesquisa.
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Com relação à imunização, as vacinas encon-
tram-se em dia em 86,9% das crianças, sendo
que 11,3% não estavam em dia e 1,4% das crian-
ças não tinham o cartão. Das crianças com car-
tões em atraso na vacina, as mães disseram que
estavam gripadas, portanto não podiam ser va-
cinadas, e as que não tinham o cartão eram cri-
anças recém nascidas. As mães relatam a não
observação do cartão pelos ACS e profissionais
de saúde, especialmente o médico. Vale ressaltar
que este acompanhamento é essencial, visto que
em alguns casos encontraram-se crianças com
atrasos nas vacinas e, portanto, em risco de con-
tágios de doenças que ofereçam risco a saúde. Os
ACS relataram ser o posto de saúde do municí-
pio responsável pela vacinação, mas que ainda
assim informam, principalmente em época de
campanhas. Nesta ação, há uma maior presença
de panfletos para divulgação e informação das
campanhas; sendo considerado um atributo in-
termediário (51,3%).

Ao analisar as ações de atenção a criança pelo
PSF caracterizada como qualidade do cuidado,
que obteve uma classificação intermediária
(45,8%), verifica-se uma fragmentação especial-
mente nas práticas educativas. Observa-se, um
despreparo dos profissionais acerca das medi-
das preventivas, de controle e de promoção da
saúde e ainda a pouca participação dos profissi-
onais de nível superior, que permanecem prati-
cando apenas a orientação individual em con-
sultório, ainda que no contexto do PSF.

Samico et al13 e Schimith14 encontraram re-
sultados semelhantes evidenciando uma atuação
mais curativa e um atendimento centrado no
médico afirmando que não basta aumentar o
número de equipes de Saúde da Família sem abrir
espaços para novas formas de organização no
processo de trabalho, entre elas destaca-se à aten-
ção centrada no usuário, no trabalho multipro-
fissional e nas ações de educação, prevenção de
enfermidades e promoção da saúde.

Ao se avaliar a concepção da população acer-
ca do papel do ACS, estes atuam como “marca-
dores de consulta”. Marcam consultam, levam
remédios, exames e formulário de visitas para a
comunidade assinar, apenas alguns fazem orien-
tações gerais sobre higiene, tratamento da água
para consumo, etc.

Uma questão crucial desta análise referente
aos ACS é a falta de capacitação específica para
tais ações. O treinamento, a capacitação deve
muni-los de conhecimentos diversos em torno
da questão do processo saúde-doença, incorpo-
rando além da perspectiva biomédica, outros

saberes que o habilitem neste processo de intera-
ção cotidiana com as famílias e no reconheci-
mento de suas necessidades15. Desta forma, o ACS
assumirá a função de elo da comunidade com os
serviços de saúde e de tradutor, localizando esta
tradução no sentido que vai do universo cientifi-
co ao popular.

A atuação dos profissionais de nível superior
continua influenciada por práticas orientadas por
um discurso biologista, que reduz a determina-
ção do processo saúde-doença à dimensão indi-
vidual. Percebe-se uma lógica predominante nos
processo de saúde curativo, individual, da pro-
dução de procedimentos médicos, que vem con-
formando modelos assistenciais. Franco e
Merhy16 revelam que os modelos configuram-se
mais como produtores de procedimentos sem
assumir compromissos com os usuários e suas
necessidades; os procedimentos passam a ser a
finalidade ultima do trabalho. Perde-se, portan-
to, a necessidade de se centrar a ação de saúde na
lógica da produção do cuidado, ou seja, a ação
que se traduz no trabalho orientado aos proble-
mas, as necessidades e a qualidade de vida do
usuário17.

Outro indicador analisado foi a participação
da comunidade nas atividades desenvolvidas pelo
PSF a atenção a saúde da criança, principalmente
relacionadas as atividade educativas como parti-
cipação em grupos, dramatizações, palestras e
no próprio desenvolvimento destas. De fato, ve-
rifica-se a pouca inserção das mães nas ativida-
des educativas, considerando este atributo como
incipiente (31,6%) (Figura 3).

Observa-se uma grande dificuldade dos pro-
fissionais de saúde do município na execução das
atividades educativas para o grupo materno, as
poucas iniciativas e tentativas foram frustradas
pela pouca participação das mães nas atividades
desenvolvidas. No entanto, 53,4% das mães re-
lataram a inexistência ou desconhecimento de ati-
vidades educativas no PSF, sendo que 46,6% dis-
seram que as atividades foram realizadas com os
filhos mais velhos e quando gestantes.

O que se pode perceber a despeito das práti-
cas de educação em saúde é que estas atividades
estão ainda fundamentadas no modelo tradicio-
nal em que os usuários são tomados como indi-
víduos carentes de informação em saúde, princi-
palmente porque a pouca existência de ativida-
des, (como por exemplo, as palestras), não con-
tam com a participação ativa das mães no de-
senvolvimento destas. Desta forma, a comuni-
cação dos profissionais de saúde assume uma
atitude paternalista, no que fazer e como fazer,
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para manutenção da saúde. Paulo Freire18 revela
“saber ensinar não é transferir conhecimento,
mas criar possibilidades para sua própria pro-
dução ou a sua construção”.

Já a referência e contra-referência foram ca-
racterizadas por mecanismos formais de garan-
tia de acesso à população a outros níveis de com-
plexidade do sistema de saúde, foram considera-
da a existência, facilidades e dificuldades de co-
municação entre os diferentes níveis de atenção.
A avaliação nos aponta para uma classificação
intermediária (43,8%).

Os profissionais de saúde, médicos e enfer-
meiros, declararam uma maior facilidade de refe-
rência do que contra-referência. O mecanismo de
organização das referências é direcionado pela
secretária de saúde do município através do Con-
sórcio Intermunicipal de Saúde, no entanto, os
profissionais relatam grandes dificuldades no re-
torno das informações, ou seja, na contra-refe-
rencia. Não há relatório para o desenvolvimento
da contra-referência, os médicos especialistas não
retornam aos profissionais da atenção básica ne-
nhum protocolo de encaminhamento, sendo que
normalmente a informação é proveniente do pró-
prio usuário. Isto ocorre, por exemplo, com a
pediatra do hospital que exerce um papel impor-
tante no atendimento das crianças, mas não há
nenhuma forma de organização que integre os
dois serviços, dificultando a integralidade da as-
sistência que é um dos princípios básicos do SUS.

É importante destacar que uma contra-refe-
rência adequada é a expressão mais prática de
que se pode utilizar como fator de retro-alimen-
tação extremamente vinculado às atividades do
PSF19,20.

Para efeito deste estudo a intersetorialidade
foi analisada a partir de parcerias e/ou integra-
ção de outros setores nas atividades propostas
pelo PSF. Desde esta perspectiva, a avaliação des-
te atributo foi considerada incipiente (28,6%).

Ressalta-se que apenas as escolas do municí-
pio mantêm algum tipo de parceria com o PSF e
ainda assim não atendem as crianças menores
de dois anos.  De toda forma, a parceria estabe-
lecida se mantêm apenas no plano burocrático,
onde as escolas da zona rural “emprestam” suas
salas de aula para a realização de atividades edu-
cativas, facilitando assim, o acesso das mães re-
sidentes na zona rural.

A intersetorialidade é um dos eixos estrutu-
rantes da atenção à saúde compreendendo-a
como a capacidade de articular os vários setores
tanto no nível mais operacional, local onde as
ações são ofertadas à população, como nos ní-

veis regional e central mais voltada ao planeja-
mento e com potencialidade de articular setores
fundamentais que podem desencadear mudan-
ças para o setor saúde. Os setores como a educa-
ção, agropecuária, ambiente e habitação deve-
riam ser parceiros importantes na concretização
das ações pensadas do ponto de vista político21.
Entretanto, a intersetorialidade representa um
desafio à assistência a saúde, revelado, na práti-
ca, por um modelo de atenção predominante-
mente biomédico. Segundo Mendes22, os siste-
mas fragmentados caracterizam-se por uma
atenção descontínua, tendo com frequência, uma
forte polarização entre um e outro ponto de aten-
ção, em especial pela ausência de integração e ine-
ficiência de comunicação intra e inter setorial.

Análise dos resultados

A dimensão de resultados foi analisada a partir
dos atributos acessibilidade, acolhimento e reso-
lubilidade, desde a perspectiva das mães. A clas-
sificação que se configurou ao analisar os três
atributos foi intermediária (65,9%).

A avaliação do acolhimento isoladamente re-
sultou em uma classificação intermediária
(58,5%). Das mães que frequentam o PSF, 82,8%
se sentem bem acolhidas pelas atendentes e se
sentem bem no ambiente de recepção da UBS.
No discurso estão presentes fatos relacionados à
educação, atenção, sorriso, simpatia e “melhor
atendimento quando comparado ao hospital”.
Embora aspectos relacionados à organização do
serviço como a falta de informação nos atendi-
mentos médicos, tempo perdido com “filas” de
espera na sala de recepção e mau humor, sejam
apontados como questões negativas.

As atividades de recepção nas UBS são feitas
pelas recepcionistas que seguem uma agenda com
consultas diárias pré-agendadas pelos ACS, mas
que não informam o horário, sendo as consultas
realizadas obedecendo a ordem de chegada dos
usuários. Observa-se que este é um critério de re-
cepção excludente e criticado pelo MS no progra-
ma de humanização da atenção a saúde23. Em rela-
ção à demanda espontânea, é importante ressaltar
que as mães informam preferir levar as crianças ao
hospital, o que se justifica pela possibilidade de
poder ser atendida por um pediatra e pela falta de
vagas para demanda espontânea nas UBSs decor-
rente do pré- agendamento das consultas.

A atividade de recepção de um serviço de saú-
de deve ser entendida com um espaço em que
ocorre o reconhecimento das necessidades do
usuário por meio de investigação, elaboração e
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negociação14, podendo-se inferir que o encami-
nhamento dos usuários para o serviço de pron-
to-atendimento (hospital) é ditado pela organi-
zação do serviço e não pela real necessidade do
usuário. Portanto, o PSF não funciona como uma
porta de entrada do sistema, mas sim como mais
uma opção de atendimento, o que se agrava pela
predominância do modelo centrado no procedi-
mento e na atenção médica.

Nossos achados coincidem com estudo rea-
lizado por Kovacs et al.24 ao encontrar que os
responsáveis pelas crianças não queriam ou não
podiam aguardar o intervalo de tempo entre a
marcação e a consulta, ou esperar na fila e não
conseguir o atendimento, por isso optavam por
outro serviço que não oferecido pela UBS. Cecí-
lio25 afirma que a rede básica de saúde não tem
conseguido se tornar a “porta de entrada” mais
importante para o sistema de saúde. Sendo que a
porta principal continua sendo os hospitais atra-
vés de seus serviços de urgência/emergência e dos
seus ambulatórios.

Segundo Kovacs et al.24 o principal motivo para
as mães não levarem as crianças nas UBS, em que
estavam cadastradas, é a preferência pelos profis-
sionais da unidade de maior densidade tecnológi-
ca, devido a confiança, satisfação com o atendi-
mento, além da acessibilidade geográfica; e termi-
na dizendo que quando as pessoas não recebem
passivamente as ações de saúde  dentro de certos
limites, adotam seus próprios critérios para esco-
lher seus serviços. Desta forma, é imprescindível
que os gestores e profissionais responsáveis pela
saúde do município, façam questionamentos so-
bre as reais necessidades do ponto de vista do
modelo assistencial e do usuário, encontrando
alternativas mais viáveis e eficazes para a organi-
zação do acesso as atividades do PSF.

A acessibilidade refere-se às características
dos serviços e dos recursos de saúde que facili-
tam ou limitam o uso pelos usuários. Foram
considerados o tempo de espera, as barreiras
geográficas e a marcação de consultas como cri-
térios de análise do atributo acessibilidade. Em
relação à acessibilidade o resultado foi de um
atributo intermediário (63,0%).

A marcação das consultas é realizada pelos
ACS e 62,3% das mães informaram-se satisfei-
tas, principalmente pela garantia de acesso e a
facilidade para obtenção da consulta, já que an-
tes do PSF era necessário “acordar de madruga-
da e enfrentar fila no hospital”. Relatam algumas
dificuldades como demora no tempo de espera
para a consulta, fila e o fato do ACS só visitar
uma vez por mês cada domicílio. Quanto às bar-

reiras geográficas das 42,7% residentes na zona
rural, 8% relataram dificuldades de acesso às
consultas em períodos de chuva e falta de trans-
porte. Apenas a UBS quatro é beneficiada com
um ônibus da saúde que circula nas zonas rurais
desta microárea, facilitando o acesso da popula-
ção rural, as mães relataram facilidades no aces-
so com a presença do ônibus. O tempo de espera
para o atendimento na UBS foi a maior reclama-
ção das mães que relatam a necessidade de che-
gar cedo para serem atendidas com menos de-
mora; o que pode estar justificando a procura
das mães por especialista no hospital.

No que se refere à resolubilidade, foram ana-
lisados aspectos relacionados à percepção da mãe
se com a implantação do PSF houve melhoria na
atenção sanitária do município ou não especial-
mente na atenção a criança. A resolubilidade apre-
sentou-se com a maior pontuação, configuran-
do-se como um atributo avançado (80,3%).

Para as mães a presença do PSF melhorou o
atendimento de saúde do município, destacan-
do-se as visitas domiciliares realizadas pelos ACS,
assim como dos médicos e enfermeiros, o cuida-
do com os idosos, hipertensos e diabéticos, a afe-
rição e acompanhamento da pressão arterial, a
entrega de medicamentos e exames e pesagem
das crianças. No entanto, percebem o PSF como
mais uma opção de atendimento médico, sob os
moldes do paradigma biomédico, sendo um su-
porte do hospital. Vale ressaltar que as mães in-
formam que a existência do PSF ajuda a não so-
brecarregar o atendimento hospitalar, não per-
cebendo com clareza a importância do PSF nas
ações de prevenção e promoção da saúde.

Neste sentido, pode-se inferir que a satisfação
das mães direciona-se mais às mudanças opera-
cionais e funcionais do que às mudanças medula-
res do PSF. As mudanças operacionais e funcio-
nais se relacionam à presença do ACS que realiza
suas visitas, marca consulta, leva e traz exames e
medicamentos e busca ser o elo entre a comuni-
dade e os serviços, associa-se a isto a existência da
UBS que funciona como mais um local de atendi-
mento médico. Por sua vez as mudanças medula-
res das práticas de saúde, ou seja, a organização e
estruturação do trabalho continuam permeáveis
ao modelo biomédico, não ocorrendo de fato uma
mudança no entendimento da noção do sujeito
que condiciona e determina os propósitos orga-
nizativos para o setor saúde26.

É evidente que as mudanças são influencia-
das, por um lado por questões políticas que se
preocupam mais com mudanças operacionais
para fins eleitorais, algo presente e constante,



3239
C

iên
cia &

 S
aú

d
e C

o
letiva, 1

6
(7

):3
2
2
9
-3

2
4
0
, 2

0
1
1

principalmente, no interior do país e nos muni-
cípios de pequeno porte27, do que mudanças que
possam interferir em rearranjos medulares exi-
gindo tempo e informação; e por outro por ques-
tões decorrentes do próprio mercado interessa-
do na expansão das especialidades médicas, das
indústrias farmacêuticas e das tecnologias duras
garantindo sua lucratividade16. De acordo com
Neto28 “neste mercado da saúde frenético por
lucros, a doença é vista como um potencial gera-
dor de rendimentos”.

Conclusão

A síntese das dimensões avaliadas configura-se
em um cenário intermediário (49,6%) para o PSF
na atenção à saúde da criança, caracterizado por
uma atenção fragmentada, mas que apresenta
alguns avanços na reorganização da atenção bá-
sica e reformulação do sistema de saúde.

Os avanços estão relacionados à adesão das
mães à proposta do PSF, à realização das visitas
domiciliares, ao acolhimento, demonstrando
uma diferenciação do atendimento hospitalar e
ambulatorial tradicional e uma maior facilidade
de acesso proporcionada pelo ACS.

Na síntese das dimensões, a falta de espaço
físico interfere na realização das atividades edu-
cativas, assim como as deficiências relacionadas
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à participação comunitária, a intersetorialidade
e a contra-referência afetam as ações de saúde
desintegrando as partes e permanecendo o olhar
reducionista da biomedicina. As poucas ativida-
des preventivas e de promoção da saúde demons-
tram que o PSF atua em muitos momentos como
um suporte do hospital e mais um local de aten-
dimento médico, dificultando, portanto, a assi-
milação da integralidade em prol da reorienta-
ção do modelo assistencial.

De forma geral, percebe-se uma falta de plane-
jamento das ações para o grupo infantil,  o muni-
cípio segue sem atribuições para este grupo ofere-
cendo ações de cunho curativo e emergencial.

Desta forma, avaliar a atenção e a forma de
organização do PSF na saúde da criança é apon-
tar caminhos para as mudanças necessárias e
capazes de promover melhorias das ações e das
práticas oferecidas a este grupo. É também, apon-
tar para a prática de um modelo de assistência
hegemônico que continua influenciando a atua-
ção dos profissionais e gestores e imobilizando a
população na busca de autonomia e participa-
ção. Quiçá a divulgação destes resultados aos
gestores e profissionais de saúde possibilite e gere
transformações, mudanças, discussões e reorga-
nização de suas práticas possibilitando uma
maior inserção da população na formulação das
atividades, rumo a reformulação do sistema de
saúde hegemônico vigente.
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