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Qualidade da Atenção Primária à Saúde infantil 
em estados da região Nordeste

Quality of primary care for child health 
in states in the Northeast region

Resumo  O objetivo deste artigo é comparar a 
avaliação das usuárias que participaram do PMA-
Q-AB acerca da saúde infantil entre os estados da 
macrorregião Nordeste do Brasil. Estudo transver-
sal, realizado com dados secundários, a partir de 
entrevista com 5.116 usuárias de 4.190 Equipes 
de Saúde da Família que atuam nos nove estados 
da macrorregião nordeste. Quatorze perguntas 
acerca do acompanhamento da criança de 0 a 2 
anos de idade foram avaliadas. Foram calculados 
proporções e intervalos de confiança de 95% se-
gundo Unidade da Federação da região Nordeste 
do Brasil. Os indicadores com maiores proporções 
foram teste do pezinho realizado em até sete dias 
de vida (84,4%), criança sempre consultada pelos 
mesmos profissionais (79,1%), acompanhamento 
do crescimento e desenvolvimento esperado para 
a idade (84,9%), orientação alimentar (86,3%), 
vacinação em dia (95,3%). Os indicadores com as 
menores proporções foram orientação sobre a me-
lhor posição para a criança dormir (45,7%) e se 
recebeu a caderneta de saúde da criança (46,9%). 
Em todos os indicadores, houve diferenças signifi-
cativas entre os estados analisados. Existem diver-
gências na qualidade do cuidado ofertado à saúde 
infantil segundo a avaliação das usuárias partici-
pantes do PMAQ-AB entre estados do Nordeste.
Palavras-chave  Atenção Primária à Saúde, Ava-
liação em Saúde, Saúde da Criança, Enfermagem 
Pediátrica, Serviços de Saúde

Abstract  The scope of this article is to compare 
the assessment of users of health services who 
participated in the PMAQ-AB on child health 
in the states of the Brazilian Northeast. It is a 
cross-sectional study conducted with secondary 
data based on interviews with 5,116 users of 
4,190 Family Health Teams in the nine states of 
the Northeast macroregion. Fourteen questions 
on the medical monitoring of children from 0 to 
2 years old were evaluated. Proportions and 95% 
confidence intervals were calculated for each Unit 
of the Federation of the Brazilian Northeast. The 
indicators with the highest proportions were the 
Guthrie PKU test performed within seven days of 
life (84.4%), children always accompanied by the 
same professionals (79.1%), monitoring expected 
growth and development for age (84.9%), dietary 
guidance (86.3%) and up-to-date vaccination 
(95.3%). The indicators with the lowest propor-
tions were guidance on the best position for the 
child to sleep in (45.7%) and whether or not the 
child’s health handbook (46.9%) was received. In 
all indicators, there were significant differences 
between the states analyzed. There are differences 
in the quality of child health care on offer accord-
ing to the evaluation of users participating in the 
PMAQ-AB between states in the Northeast.
Key words  Primary Health Care, Health assess-
ment, Child health, Pediatric nursing, Health ser-
vices
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introdução

A avaliação do cuidado à saúde da criança possi-
bilita qualificar o processo de trabalho em saúde, 
além de identificar áreas que necessitam de maior 
investimento. No Brasil, o Programa Nacional 
de Melhoria do Acesso e Qualidade na Atenção 
Básica (PMAQ-AB), que tem suas premissas na 
Política Nacional da Atenção Básica (PNAB), tem 
valorizado a avaliação da qualidade da assistência 
na perspectiva dos usuários, sendo considerada 
uma das principais contribuições do programa1. 

Para compreender a atenção básica de forma 
ampliada, além de valorizar a percepção dos usu-
ários, deve-se reconhecer a influência dos deter-
minantes que podem influenciar o território. No 
que se refere à saúde infantil, estudos destacam 
que estas diferenças incidem diretamente na qua-
lidade da assistência e acesso aos serviços2. 

As Regiões do Brasil com menor Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH) e cobertura da 
Estratégia de Saúde da Família (ESF), por exem-
plo, apresentam maiores dificuldades na oferta 
de atendimento de qualidade à criança, família 
e comunidade2,3. Portanto estes são indicadores 
sensíveis a mudanças ligadas aos contextos de 
vida das famílias. 

O Brasil tem apresentado avanços na qualida-
de da saúde da criança, tais como o incremento 
dos índices de amamentação exclusiva e redu-
ção das taxas de mortalidade infantil até 2017 
em 12,8%4. Destaca-se o Programa Nacional de 
Imunização, considerado o mais exitoso mun-
dialmente e que tem sofrido oscilações regionais 
nos índices de vacinação, em geral, abaixo do es-
perado3. 

A Política Nacional de Atenção Integral à 
Saúde da Criança tem como eixos principais li-
nhas de cuidado que visam a promoção da saú-
de, principalmente nos aspectos relacionados ao 
acompanhamento do crescimento e desenvolvi-
mento infantil, com destaque para os primeiros 
mil dias de vida. A Estratégia de Saúde da Famí-
lia, por sua vez, desempenha papel decisivo na 
articulação e promoção de intervenções para a 
primeira infância. A capacidade para acessar mu-
lheres e seus filhos durante este período da vida, 
representa espaço para integrar intervenções efi-
cazes e de baixo custo4. 

Estudos voltados à análise das ações realiza-
das pelas equipes de saúde da família (eSF), em 
geral, avaliam cuidados voltados a um único pro-
grama ou assistência em saúde, como por exem-
plo, foco na amamentação, crescimento e/ou 
desenvolvimento3,5. Tais fatos suscitam estudos 

que analisem o panorama de determinada re-
gião, uma vez que estes são indicadores sensíveis 
às mudanças ligadas aos contextos das famílias6. 

Entender estas diferenças é essencial para su-
perar déficits nos indicadores de saúde da criança 
e a partir deles repensar estratégias de cuidado 
que alcancem as necessidades da população7. 
Assim, os resultados deste estudo por meio da 
análise dos dados do terceiro e último ciclo do 
PMAQ-AB na região Nordeste do Brasil, opor-
tuniza a reflexão da qualidade dos serviços de 
saúde infantil, mediante a avaliação das usuárias, 
proporcionando ações mais planejadas que favo-
reçam o conhecimento na área.

Logo, este estudo traz como contribuição 
para profissionais, gestores, formuladores de 
políticas e estudiosos atuantes na área da saúde 
infantil retratos da heterogeneidade e qualidade 
da assistência prestada e na produção do conhe-
cimento acerca do alcance da universalidade, 
integralidade e equidade no âmbito do Sistema 
Único de Saúde. Desta forma, o objetivo do es-
tudo foi comparar a avaliação das usuárias que 
participaram do PMAQ-AB acerca da saúde in-
fantil entre os estados da macrorregião nordeste 
do Brasil.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, em que foram 
utilizados dados secundários disponíveis no sítio 
eletrônico do Ministério da Saúde, mais especifi-
camente no portal do PMAQ. A coleta de dados 
foi realizada de forma multicêntrica, envolvendo 
as eSF que atuavam em municípios do Nordeste 
brasileiro e que aderiram ao 3º ciclo do PMAQ
-AB em 2017-2018. 

Neste estudo, foram consideradas elegíveis 
as mulheres que eram mães/acompanhantes de 
crianças de 0 a 2 anos de idade, maiores de 18 
anos, que realizavam ou realizaram recentemen-
te atendimento de puericultura no serviço e que 
estavam presentes na UBS no dia da avaliação 
externa e que não passaram por consulta com 
médico ou enfermeiro naquele momento. Os cri-
térios de exclusão foram: ser a primeira vez da 
usuária no serviço ou há mais de 12 meses não 
ter frequentado a UBS. Os dados coletados foram 
transferidos em seguida para o banco de dados 
nacional do Ministério da Saúde (MS). 

Para o estudo, foram consideradas 4.190 eSF, 
correspondendo a 37,28% do total das eSF ava-
liadas no país e 99,94% das equipes da macrorre-
gião Nordeste, compreendida por nove estados a 
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saber: Alagoas, Bahia, Ceará, Maranhão, Paraíba, 
Pernambuco, Piauí, Rio Grande do Norte e Sergi-
pe. Este é o terceiro maior complexo regional do 
país, ocupando 18,2% de sua área total. 

Os dados são oriundos da etapa de certifica-
ção, que contempla a fase da avaliação externa8, 
momento em que um grupo de entrevistadores 
devidamente capacitados aplicaram instrumen-
tos avaliativos para verificação de padrões de 
acesso e qualidade da AB alcançados pelas equi-
pes contratualizadas voluntariamente, sendo 
conduzida por instituições de ensino e/ou pes-
quisa contratadas pelo MS. Portanto, o instru-
mento foi aplicado na própria Unidade Básica de 
Saúde (UBS) por entrevistador. 

A avaliação externa foi desenvolvida em seis 
módulos distintos8. Neste estudo, os dados são 
oriundos do Módulo III referente à entrevista 
dos usuários das eSF quanto à disponibilidade e 
satisfação quanto aos serviços de saúde no que se 
refere ao seu acesso e utilização9. A amostra foi do 
tipo intencional de no mínimo de 1 e no máxi-
mo 4 usuárias por equipe participante do PMA-
Q-AB, foi obtida a partir da aceitação de convite 
para participar da entrevista. Ao todo participa-
ram 5.116 mulheres.

No Módulo III foram utilizadas as questões 
sobre utilização dos serviços e que compreen-
diam perguntas sobre a idade da criança. As usu-
árias foram questionadas com perguntas do tipo 
sim e não sobre se a consulta até sete dias, se a 
criança havia sido pesada, medida, colocada para 
mamar, se teve o umbigo examinado, posição 
adequada para dormir, recebimento de caderneta 
da criança, teste do pezinho, se a criança foi aten-
dida continuamente pelos mesmos profissionais, 
agendamento de consultas, desenvolvimento in-
fantil, alimentação e vacinação, incluindo moti-
vos de não vacinação segundo as respondentes. 

A avaliação externa do PMAQ-AB não iden-
tificou qualquer usuária que compôs a amostra, 
preservando-se, assim, a privacidade. A análise 
descritiva foi utilizada para apresentação dos 
dados, considerando a frequência absoluta, fre-
quência relativa e intervalo de confiança de 95% 
(IC95%), tanto para a amostral total quanto por 
estado. As análises foram realizadas utilizando o 
programa estatístico Stata® v.13.0.

Resultados

Na Tabela 1 estão apresentadas as frequências ab-
solutas e relativas das características sociodemo-
gráficas dos usuários. A maioria dos participan-

tabela 1. Descrição da amostra de mulheres usuárias 
e que reportaram ter filhos de até 2 anos de idade da 
região Nordeste do Brasil. PMAQ-AB 3º ciclo (2017).

Variáveis descritivas n %

Unidade da Federação (UF)

Alagoas 330 6,3

Bahia 1211 23,1

Ceará 911 17,4

Maranhão 701 13,4

Paraíba 444 8,5

Pernambuco 649 12,4

Piauí 360 6,9

Sergipe 410 7,8

Estado civil

Solteira 1428 27,3

Casada ou união estável 3698 70,6

Divorciada/separada 92 1,8

Viúva 21 0,4

Cor de pele/raça declarada

Branca 886 16,9

Preta 684 13,1

Amarela 191 3,6

Parda/mestiça 3395 64,8

Indígena 46 0,9

Ignorada 37 0,7

Escolaridade

Não é alfabetizado (não sabe ler e 
escrever)

55 1,0

É alfabetizado (sabe ler e escrever) 52 1,0

Ensino fundamental incompleto 1194 22,8

Ensino fundamental completo 596 11,4

Ensino médio incompleto 852 16,3

Ensino médio completo 1986 37,9

Ensino superior incompleto 210 4,0

Ensino superior completo 243 4,6

Pós-Graduação 49 0,9

Não sabe/não respondeu/não lembra 2 0,0

Renda familiar mensal (reais/mês)

até 499 1720 32,8

500-999 2620 50,0

1000-1499 355 6,8

1500-1999 265 5,1

2000 ou mais 279 5,3

Faixa-etária (anos)

18-24 2040 38,9

25-29 1397 26,7

30-34 1066 20,3

35-39 551 10,5

40+ 185 3,5
Fonte: Elaboração própria a partir dos dados do PMAQ 3° 
Ciclo.
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tes eram da Bahia (23,1%) e do Ceará (17,4%), 
casadas ou em união estável (70,6%), de cor de 
pele parda ou mestiça segundo autodeclaração 
(64,8%), com ensino médio completo (37,9%), 
com salário de 500-999 reais (50,0%) e com 18 a 
24 anos (38,9%).

Na Tabela 2 foram apresentadas as propor-
ções de respostas positivas para os indicadores de 
saúde da criança para a amostra total e confor-
me os estados. Quando comparado aos demais 
estados, o Ceará foi o estado que apresentou 
melhor cenário com proporções superiores para 
os seguintes indicadores: consulta até sete dias 
de vida (73,8%, IC95%: 70,8; 76,5); a criança 
foi pesada (64,5%, IC95%: 61,4; 67,6); a criança 
foi medida (66,1%, IC95%: 62,9; 69,1); a crian-
ça foi colocada para mamar (64,3%, IC95%: 
61,2; 67,4); a criança teve o umbigo examinado 
(68,5%, IC95%: 65,4; 71,4); foi conversado sobre 
a melhor posição para a criança dormir (61,3%, 
IC95%: 58,0; 64,4); recebimento da caderneta de 
saúde da criança (58,8%, IC95%: 55,6; 62,0); a 
realização do teste do pezinho até os sete dias de 
vida (92,1%, IC95%: 90,2; 93,7). 

Em todos os estados a prevalência de crianças 
com todas as vacinas foi acima de 90%, sem dife-
renças significativas. Ao avaliar se as equipes das 
unidades básicas de saúde já procuraram devido 
ao atraso nas vacinas das crianças, todos os esta-
dos apresentaram baixas prevalências. Verificou-
se que, em quase todos os estados, a maioria das 
crianças já sai com a próxima consulta marcada, 
com exceção dos estados de Alagoas (48,2%, 
IC95%: 42,8; 53,6), Maranhão (35,1%, IC95%: 
31,6; 38,7) e Sergipe (36,8%, IC95%: 30,7; 43,3). 
Maiores detalhes dos indicadores de saúde po-
dem ser observados na Tabela 2. 

Discussão

A distribuição dos indicadores de saúde da crian-
ça entre os estados da macrorregião Nordeste 
mostrou avanços nas ações voltadas à saúde da 
criança, como a realização do teste do pezinho 
até sete dias de vida, criança sempre consultada 
pelos mesmos profissionais, acompanhamento 
do crescimento e desenvolvimento esperado para 
a idade, orientação alimentar e vacinação em 
dia. Por outro lado, cuidados relativos a colocar 
a criança para mamar nos primeiros dias de vida 
e informação aos pais sobre a melhor forma da 
criança dormir, foram ações pouco relatadas pe-
las usuárias. 

Dentre os estados, o Ceará apresentou me-
lhores resultados na qualidade da atenção à saúde 
da criança. Esta informação reflete o compromis-
so dos estados no cuidado neonatal, período ide-
al para orientações e apoio ao aleitamento ma-
terno exclusivo, imunizações, acompanhamento 
do crescimento/desenvolvimento e realização 
das triagens neonatais10. Além disso, tanto a Rede 
Cegonha quanto a Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde da Criança determinam ações e 
cuidados nesse período, com destaque para o “5° 
dia de saúde integral”, que incentiva a puérpera e 
o recém-nascido a irem à Unidade de Saúde para 
realizar os cuidados necessários, como a checa-
gem das vacinas contra Hepatite B e a BCG e rea-
lizarem a consulta de puericultura11. 

No estudo verificou-se que a avaliação das 
medidas antropométricas e observação do coto 
umbilical do recém-nascido, atividades essenciais 
durante a avaliação da criança, são realizadas em 
média, apenas por metade das equipes, segundo 
as usuárias. O Ceará apresentou a maior média 
com 66,1%, enquanto a Paraíba 33,4%, eviden-
ciando diferenças importantes entre as regiões.

Estudo que comparou a atenção à saúde da 
criança em dois municípios da Paraíba, com clas-
sificação de pequeno e médio porte, identificou 
que as crianças eram mais medidas do que pesa-
das, mesmo com a presença de balança infantil e 
antropômetro nas UBS12. Um estudo com dados 
do 1o ciclo do PMAQ-AB nas capitais brasileiras, 
identificou-se adequação da estrutura de UBS 
para o atendimento infantil em apenas em 35,8% 
das UBS13.

Internacionalmente esta realidade é obser-
vada em estudo produzido no México onde as 
intervenções em saúde materno-infantil em mu-
nicípios de menor porte possuem barreiras na 
qualidade da assistência principalmente quan-
do distantes dos grandes centros urbanos14. Esta 
análise evidencia a importância da equidade na 
gestão pública de recursos e demonstra as difi-
culdades dos municípios menores em prestar a 
longitudinalidade do cuidado, principalmente ao 
neonato precoce na atenção básica15. 

Em relação a falar sobre a melhor posição 
para dormir a fim de evitar a síndrome da morte 
súbita do lactente (SMSL), apenas 45,7% das usu-
árias relataram esta orientação. O Ceará orientou 
as famílias em cerca de 61,3% obtendo o maior 
percentual. A SMSL é uma das principais causas 
de morte na infância e a faixa etária de maior ris-
co se encontra entre dois e cinco meses de vida, 
e ocorre principalmente em famílias em situação 
de vulnerabilidade social e econômica. 
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Tal resultado sugere que os profissionais de 
saúde devem abordar o sono infantil durante as 
consultas de puericultura, com destaque para a 
fase de lactância16 e não somente as medidas an-
tropométricas e ao preenchimento de gráficos, 
uma vez que o caráter educativo da consulta e a 
comunicação com a família é fator essencial para 
a promoção da saúde.

Sobre o recebimento da caderneta de saúde 
da criança, a maioria das usuárias respondeu que 
não. No estado do Ceará, com a maior média 
para este indicador, apenas 58,8% respondeu que 
sim, ainda aquém do recomendado pela Rede 
Cegonha. Este achado vai de encontro à literatu-
ra nacional que aponta uma variação entre 33% 
e 59,6% no recebimento da caderneta e/ou infor-
mações sobre como utilizá-la17. Estes resultados 
apontam que a falta desse insumo dificulta o 
acompanhamento infantil e pode desmotivar os 
pais pelo não reconhecimento da importância da 
puericultura e acompanhamento da criança na 
AB, além disso mesmo com o uso do prontuário 
eletrônico, por exemplo, registrar as informações 
na caderneta facilita inclusive a coordenação do 
cuidado da criança.

Perguntar sobre a realização do teste do pezi-
nho com até sete dias de vida, obteve um percen-
tual de respostas positivas acima de 70% em to-
dos os estados, corroborando com uma pesquisa 
realizada com 64 mães sobre o teste do pezinho, 
no qual 55 (85,9%) sabiam que deveria ser feito 
no período de até sete dias, viabilizando assim a 
execução do teste18. 

Quanto à longitudinalidade do cuidado, a 
grande maioria das equipes (79,1%) segundo 
as usuárias, mantém o vínculo, onde o mesmo 
profissional acompanha a criança ao longo do 
tempo, refletindo uma relação interpessoal que 
expressa a confiança mútua entre as famílias 
e profissionais de saúde. Estudos apresentam 
evidências consistentes para a associação entre 
maior grau de orientação à APS e o aumento da 
efetividade dos sistemas de saúde19.

No entanto, o relato sobre o agendamento 
das consultas subsequentes foi considerado uma 
fragilidade, com destaques para os estados do 
Maranhão (35,1%) e Sergipe (36,8%). O agen-
damento prévio está atrelado ao atributo de 
primeiro contato, princípio essencial da atenção 
primária, o que aponta a fragilidade na organiza-
ção do serviço para atendimento do usuário em 
tempo oportuno. Essas barreiras são mais nítidas 
nas regiões de saúde de baixa oferta e desenvol-
vimento socioeconômico20. Baixos níveis de lon-
gitudinalidade e coordenação do cuidado devem 

ser discutidos pelas eSF e podem ser superados 
com apoio do agente comunitário de saúde, uso 
de prontuário eletrônico integrado, participação 
em telessaúde, apoio de especialistas da rede, re-
sidências em saúde e fluxos institucionais de co-
municação, entre outros21 incluindo a participa-
ção dos profissionais em mestrados profissionais 
na área.

Acerca da observação dos profissionais so-
bre o desenvolvimento infantil observa-se pouca 
variação entre os estados, variando de 74% (Ser-
gipe) a 89,5% (Rio Grande do Norte). Esse fato 
merece destaque visto que estas ações realizadas 
nas unidades de saúde devem ser de interesse de 
todos os componentes da eSF. Portanto os inte-
grantes da equipe devem analisar de forma críti-
ca, reconhecendo os marcos do desenvolvimen-
to infantil e detectando precocemente possíveis 
atrasos. A família também precisa ser envolvida 
nesse momento, para que possa realizar escolhas 
que promovam a saúde infantil e que seja capaz 
de reconhecer sinais de alerta. Essa atenção é 
uma forma de prevenção e promoção da saúde, 
contribuindo para um crescimento e desenvolvi-
mento plenos22.

No processo de desenvolvimento infantil, os 
hábitos alimentares das crianças até os dois anos, 
são grandes aliados, cuja prática de orientação 
foi superior a 76% em todos os estados. O Mi-
nistério da Saúde enfatiza que em todas as etapas 
da vida torna-se fundamental a orientação de 
hábitos alimentares, merecendo destaque os pri-
meiros anos, que são fundamentais para o cresci-
mento e desenvolvimento satisfatório, bem como 
para a manutenção da saúde23. Em contrapartida, 
estudo realizado com 709 mães detectou-se que 
menos da metade (48,4%) foram orientadas so-
bre a introdução da alimentação complementar 
(AC) e quando analisado esse conhecimento, os 
resultados apontam falhas, no que concerne a in-
trodução da AC, no qual sugeriram que as ações 
educativas em relação à alimentação infantil 
podem não estar sendo realizadas a contento e 
necessitam ser intensificadas, principalmente no 
que se refere à introdução da AC24.

Um ponto positivo foi o percentual elevado 
de usuárias que indicaram que as crianças foram 
vacinadas, com destaque para o estado do Ma-
ranhão, onde 97,1% das crianças estavam com o 
cartão de vacina atualizado. Estes dados podem 
estar relacionados ao fato de que o abastecimen-
to das vacinas e a logística tem forte influência 
do Programa Nacional de Imunização (PNI), ca-
bendo às unidades de saúde adequação confor-
me as normas técnicas do Ministério da Saúde25. 
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Estudo realizado no Ceará que analisou dados do 
PMAQ reforçou que os itens avaliados relativos à 
vacinação também foram bem avaliados nos dois 
ciclos anteriores do PMAQ, pois os municípios 
têm baixa interferência nesta atividade, já que 
têm maior dependência do MS26. 

Ainda sobre a vacinação, as mães que não es-
tavam com o cartão atualizado referiram entre 
as barreiras, a falta de vacina na unidade. Res-
salta-se que esse achado corresponde a uma di-
ficuldade na utilização de serviços de saúde e a 
oportunidades perdidas de vacinação, o que pode 
comprometer o cumprimento das coberturas va-
cinais. Estudo27 apontou que a falta destes insu-
mos na unidade de saúde, constitui um obstáculo 
para a cobertura vacinal adequada. 

A partir do exposto, verifica-se que a maio-
ria das ações de saúde da criança avaliados pelo 
PMAQ são de baixa complexidade e muitas vezes 
não necessitam de tecnologia dura, mas pode-
riam ser realizadas na medida em que valorizas-
sem o diálogo aberto entre profissional e a mãe/
cuidador, a fim de esclarecer sobre a influência 
destes indicadores na saúde infantil28. 

As avaliações dos serviços de assistência à 
criança buscam otimizar os processos e reduzir a 
incidência de doenças, apresentando relação di-
reta com a vinculação ao serviço e aos profissio-
nais de saúde. Entretanto, a acessibilidade ainda 
é apontada como forte limitante da qualidade da 
APS, principalmente entre as populações mais 
vulneráveis e localidades com menos recursos e 
com mais dificuldade para fixação de profissio-
nais29. 

Estes resultados poderão contribuir para a 
superação dos desafios que limitam o pleno fun-
cionamento da APS, sensibilizando gestores sobre 
a importância desta área estratégica, reorganizan-
do a atenção à saúde e as linhas de cuidado para 
esta clientela através das tecnologias de cuidado, 
e contribuindo para o desenvolvimento infantil30. 

limitações  

O PMAQ é um programa em que as eSF não 
tem obrigatoriedade de adesão, mas que para sua 
mobilização, o Ministério da Saúde utilizou a 
estratégia de indução financeira com repasse de 
recursos às equipes, articulando-as ao desempe-

nho da eSF a partir dos resultados do programa, 
conforme padrões específicos que poderiam ser 
na ampliação do acesso aos serviços, ou melhoria 
nas condições de trabalho e/ou no desenvolvi-
mento dos profissionais da saúde. Cada municí-
pio teve autonomia para decidir as aplicações de 
seus recursos. Tal situação pode ter superestima-
do alguns resultados influenciando a avaliação 
devido ao interesse direto dos participantes. Além 
disso, no que se refere as usuárias, foi utilizada 
amostra por conveniência, portanto suas conclu-
sões são vulneráveis ao viés de seleção. Soma-se o 
fato de que ao longo do tempo o instrumento so-
freu variações, tornando inviável comparações ao 
longo dos ciclos o que pode ser uma limitação do 
estudo ou discussão com a literatura pertinente. 
Outro ponto a ser discutido é que muitas vezes 
os municípios menores com baixa qualidade na 
atenção à saúde da criança, podem influenciar a 
média das atividades por Estado, o que de fato 
não reflete o contexto dos municípios em geral. 
Para isso, recomenda-se que análises dentro do 
contexto municipal possam ser realizadas.

conclusão

Embora os estados do Nordeste brasileiro te-
nham avançado na atenção ao cuidado da crian-
ça, fortalecendo as políticas de cuidado na ESF, os 
indicadores analisados apontam desigualdades 
na macrorregião de estudo. Os fatores econômi-
cos, sociais e demográficos permanecem influen-
ciando na qualidade da assistência ofertada. Isso 
reforça a necessidade constante de avaliações do 
processo de trabalho, a divulgação dos dados e 
reformulações dos objetivos da eSF, em conjunto 
com gestores e comunidade. 

Neste sentido, a saúde infantil deve ser uma 
das prioridades de atenção, principalmente para 
as crianças em maior situação de vulnerabilida-
de, como as prematuras e de baixo peso, no intui-
to de evitar agravos e mortes evitáveis por meio 
de ações de cuidados básicos. Esse acompanha-
mento mais próximo deve ser associado às ati-
vidades em domicílio e na comunidade, os quais 
permitem uma visão mais holística dos fatores 
que influenciam o crescimento e desenvolvimen-
to da criança.
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