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RESUMO
Objetivo: Conhecer como se dá o acesso de crianças com necessidades especiais de saúde 
na rede de atenção à saúde. Método: Pesquisa qualitativa do tipo descritivo-exploratória, 
desenvolvida por meio de entrevistas semiestruturadas mediadas pelo desenho do Mapa 
Falante. Participaram 19 familiares cuidadores dessas crianças em dois municípios brasileiros. 
Os dados foram submetidos à análise temática indutiva. Resultados: Apontou-se dificuldades, 
do diagnóstico ao acompanhamento especializado, algo denotado pelo itinerário da criança 
e sua família na busca pela definição do diagnóstico médico e pelo acesso ao profissional 
especializado; no atendimento na atenção primária à saúde, observou-se um distanciamento 
entre as necessidades das crianças e a assistência ofertada. Conclusão: O acesso de crianças 
com necessidades especiais de saúde apresenta-se permeado por obstáculos, como a 
morosidade no processo de definição diagnóstica da criança e o encaminhamento para o 
especialista. Houve substituição dos serviços da atenção primária pelos atendimentos em 
unidades de pronto-atendimento.
Descritores: Criança; Acesso aos Serviços de Saúde; Cuidadores; Doença Crônica; Enfer-
magem Pediátrica.

ABSTRACT
Objective: To know how children with special health needs access the health care network. 
Method: This is a qualitative research of descriptive-exploratory type, developed using 
semi-structured interviews mediated by the Talking Map design. Participants were 19 family 
caregivers of these children in two Brazilian municipalities. Data were submitted to inductive 
thematic analysis. Results: Difficulties were mentioned from the diagnosis moment to the 
specialized follow-up, something represented by the itinerary of the c hild and his/her family 
in the search for the definition of the medical diagnosis and the access to a specialized 
professional; a gap between the children’s needs and the care offered was observed in 
primary health care. Conclusion: The access of children with special health needs is filled 
with obstacles such as slowness in the process of defining the child’s diagnosis and referral 
to a specialist. Primary health care services were replaced by care in emergency care units.
Descritores: Criança; Acesso aos Serviços de Saúde; Cuidadores; Doença Crônica; Enfer-
magem Pediátrica.

RESUMEN
Objetivo: Conocer cómo ocurre el acceso de niños con necesidades especiales de 
salud a la red de atención primaria a la salud. Método: Investigación cualitativa, de tipo 
descriptiva y exploratoria, en la cual se utilizó entrevistas semiestructuradas mediadas 
por la elaboración de un Mapa hablante. Participaron 19 familiares que cuidan a estos 
niños en dos municipios brasileños. Se sometieron los datos al análisis temático inductivo. 
Resultados:  Del diagnóstico al acompañamiento especializado, se apuntaron dificultades 
durante la trayectoria del niño y su familia por la búsqueda de la definición del diagnóstico 
médico y del acceso al profesional especializado; en la atención en la red de atención 
primaria a la salud, se observó un distanciamiento entre las necesidades de los niños y la 
asistencia ofrecida. Conclusión: En el acceso de niños con necesidades especiales de salud 
ocurren numerosos obstáculos, como la morosidad en el proceso de definición diagnóstica 
del niño y su encaminamiento al especialista. Se observó una sustitución de los servicios de 
atención primaria por unidades de pronta atención.
Descriptores: Niño; Accesibilidad a los Servicios de Salud; Cuidadores; Enfermedad Cróni-
ca; Enfermería Pediátrica.
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INTRODUÇÃO

Diante dos avanços de cunho técnico-científico e da imple-
mentação de novas diretrizes políticas, emergem na sociedade as 
denominadas, na literatura internacional, children with special health 
care needs (CSHCN)(1) – no Brasil, crianças com necessidades especiais 
de saúde (Crianes)(2). Nos Estados Unidos, aproximadamente 11,2 
milhões de crianças e adolescentes (15,1%) possuem necessidades 
especiais de saúde(3). No Brasil, não existem dados epidemiológicos 
específicos acerca dessas crianças – contudo, as Crianes representam 
quase um quarto da população infantil brasileira(4).

As Crianes caracterizam-se por possuir diferentes enfermida-
des e são classificadas de acordo com suas necessidades, e não 
seu diagnóstico médico. De acordo com um instrumento de 
triagem desenvolvido nos Estados Unidos, essas necessidades 
incluem seis áreas: uso contínuo de medicamentos, utilização 
de serviços médicos, utilização de serviços de saúde mental ou 
psicopedagógicos para além de outras crianças em geral, presença 
de limitação funcional, necessidade de terapia de reabilitação e 
tratamento ou aconselhamento para problemas emocionais, de 
desenvolvimento ou comportamento(5).

Estudos anteriores reforçam que os cuidadores familiares 
das Crianes executam um cuidado singular e complexo, que 
requer a participação efetiva da atenção primária à saúde (APS) 
para apoiá-los nesse processo(3-6), daí a necessidade de integrar, 
aos serviços de atenção primária, a comunidade, o hospital e 
os serviços especializados, a fim de garantir a continuidade/o 
seguimento do cuidado(7).

Achados de outros estudos desenvolvidos com essa população 
apontam que a rede de atenção à saúde (RAS) para essas crianças 
é considerada frágil e desarticulada, sendo o cuidado centrado 
na atenção especializada em detrimento do acesso à APS(4,6,8).

Diante do exposto, este estudo justificou-se pela necessidade 
de aprofundamento e ampliação da temática do acesso aos ser-
viços que compõem a RAS de Crianes. Utilizaram-se os conceitos 
de APS, RAS e acesso em saúde como quadro teórico(9-11).

A APS caracteriza-se por proporcionar maior eficiência no 
fluxo dos usuários dentro do sistema, tratamento mais efetivo 
de condições crônicas, maior efetividade do cuidado, maior 
utilização de práticas preventivas, maior satisfação dos usuários 
e diminuição das iniquidades sobre o acesso aos serviços e o 
estado geral de saúde da população(9).

Por ser caracterizada como a porta de entrada do usuário, a 
APS deve ser de fácil acesso. Este é referenciado tanto do ponto 
de vista geográfico – fatores relacionados a localidade, distância e 
meio de transporte para obter o atendimento – quanto do ponto 
de vista sócio-organizacional – fatores e recursos que facilitam 
ou impedem o atendimento(10).

As RAS, incluídas no modelo de atenção, partem de pressupostos 
essenciais que a caracterizam: o modo de organização das redes 
e a forma com que elas se articulam para atender as demandas, 
sejam elas crônicas ou agudas(11). As RAS devem se mostrar efetivas, 
eficientes e de qualidade e possuir disponibilidade de recursos, 
qualidade no acesso, integração horizontal e vertical, territórios 
bem delimitados e diferentes níveis de atenção(11).

O acesso, neste estudo, relaciona-se à utilização do serviço, 
independentemente do problema de saúde que afeta as pessoas 

ou do número de vezes que estas procuram os serviços. Insere-se 
no atributo da APS a atenção de primeiro contato(12). Desse modo, 
a acessibilidade refere-se à utilização de um conjunto de serviços 
diante de cada novo problema ou novo episódio que faz com 
que a população busque atenção à saúde(11).

 
OBJETIVO

Conhecer como se dá o acesso de crianças com necessidades 
especiais de saúde na RAS.

 
MÉTODO

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Santa Maria, e todos os procedimentos 
éticos para a pesquisa envolvendo seres humanos foram seguidos 
de acordo com a Resolução brasileira nº 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde.

Tipo de estudo, local e período

Pesquisa qualitativa do tipo descritivo-exploratória caracterizada 
como estudo bicêntrico, desenvolvido em dois municípios brasilei-
ros, com coleta de dados de maio a outubro de 2015. O município 
1 (M1) localiza-se no interior do estado de São Paulo, e o município 
2 (M2) no interior do estado do Rio Grande do Sul. Os resultados 
apresentados neste artigo constituem a fase qualitativa da pesquisa 
matricial “Prevalência e acesso de crianças com necessidades especiais 
de saúde em serviços de atenção primária em saúde”.

Quanto ao detalhamento dos cenários do estudo, há, no M1, a rede 
composta por 41 estabelecimentos de atenção primária, dos quais 
28 são Unidades Básicas de Saúde (UBS) e 13 Unidades de Saúde da 
Família (USF). O M2 conta com 32 UBS, distribuídas em seis regiões 
sanitárias. Do total de UBS no município, 13 possuem a Estratégia 
de Saúde da Família (ESF). Como o desenho amostral na fase I se 
deu por conglomerados, compuseram o estudo oito unidades em 
Santa Maria e nove unidades em Ribeirão Preto, incluindo UBS e ESF.

Participantes do estudo

Participaram do estudo 19 cuidadores familiares selecionados 
intencionalmente a partir de uma amostra de 407, os quais foram 
participantes da etapa quantitativa do estudo. Foram critérios 
de elegibilidade: ser cuidador familiar, maior de 18 anos de ida-
de, de crianças (até 11 anos, 11 meses e 29 dias) residentes nos 
municípios da pesquisa. Ressalta-se que os participantes foram 
recrutados a partir dos serviços de APS.

Os participantes foram selecionados seguindo os critérios da 
amostragem intencional, a qual se caracteriza por reunir casos ricos 
em informações que pudessem contribuir com o aprofundamento 
da compreensão do fenômeno estudado(13) Para a seleção intencional 
dos participantes, foram considerados indicadores socioeconômicos, 
composição familiar, utilização dos serviços públicos ou privados 
de saúde, tipos de necessidades especiais de saúde e demandas 
de cuidados apresentadas pela criança. O número de participantes 
não foi estipulado a priori, por se tratar de um estudo qualitativo.
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Para manter o anonimato dos participantes, foi utilizado um 
código alfanumérico com a letra F, de familiar, a numeração ordinal 
sequencial das entrevistas e os códigos M1 para o município 1 e 
M2 para o município 2 (F1-M2, F3-M1, por exemplo).

Coleta e organização dos dados

A produção dos dados ocorreu por meio de entrevista semies-
truturada mediada pela dinâmica de criatividade e sensibilidade 
(DCS) Mapa Falante. Foram utilizados dois instrumentos: roteiro 
de entrevista com questões relacionadas ao acesso aos serviços 
de saúde, inspirado nas questões do PCATool versão criança(9), 
e aplicação de instrumento de caracterização dos participantes 
com variáveis clínicas (número de internações, diagnóstico inicial, 
origem da necessidade especial de saúde, diagnóstico(s) atual(is), 
acompanhamento com algum serviço de saúde, utilização pela 
criança de algum tipo de tecnologia, demanda de cuidado habi-
tual modificado, demanda de cuidado neurodesenvolvimental e 
calendário vacinal atualizado) e sociodemográficas e econômicas 
(data e condições de nascimento, intercorrências, posição da criança 
na família, idade atual do familiar cuidador, situação conjugal, 
anos de estudo formal do cuidador, renda familiar, condições de 
moradia e presença da criança na escola – e que tipo de escola).

A DCS Mapa Falante é uma técnica de produção de dados que 
objetiva conhecer as relações estabelecidas entre os cuidadores 
e a comunidade em geral(14-15). Utilizou-se a seguinte questão 
geradora de debate: “Tendo sua casa como ponto de partida, 
qual(is) é(são) o(s) local(is) para onde você leva seu(sua) filho(a) a 
fim de receber atendimento de saúde e educação, entre outros?”.

Após a seleção do participante, havia a entrevista para uma 
visita domiciliar previamente agendada via telefone. O período 
de coleta ocorreu de maio a outubro de 2015. As entrevistas 
tiveram aproximadamente 80 minutos de duração e foram rea-
lizadas pelas pesquisadoras responsáveis em cada centro, com 
a participação de auxiliares de pesquisa.

As entrevistas foram gravadas em meio digital e, posterior-
mente, submetidas à dupla transcrição independente. O corpus 
do estudo foi constituído pelas entrevistas transcritas e pelas 
imagens produzidas na confecção do Mapa Falante.

Análise dos dados

A análise dos dados foi conduzida por meio da análise temática 
indutiva(16). Seguiram-se as seguintes etapas: familiarização com 
os dados, geração dos códigos iniciais, busca de temas, revisão dos 
temas identificados, definição e nomeação dos temas e elaboração 
do relatório final(16). Emergiram da análise dois temas: processo do 
diagnóstico ao acompanhamento especializado e atendimento na APS.

 
RESULTADOS

Com relação à caracterização dos participantes, 10 eram prove-
nientes do M1 e nove do M2. Em ambos os municípios, a faixa etária 
das Crianes foi de 5 a 11 anos de idade; os diagnósticos médicos 
mais referidos pelos cuidadores foram os distúrbios do sistema 
respiratório e neurológicos, com destaque para a asma e a hiperati-
vidade, respectivamente. No que se refere às necessidades especiais 

de saúde, a dependência medicamentosa e o uso dos serviços de 
saúde foram presentes para 100% dos participantes. Quanto aos 
cuidadores familiares, 95% foram mães e avós, sendo que 100% 
delas utilizam os serviços públicos de saúde. No item de classificação 
econômica, as famílias situaram-se entre as faixas C2 e DE. O Critério 
de Classificação Econômica Brasil, conhecido como Critério Brasil, 
é um modo de classificar economicamente a população a partir da 
posse de bens e do acesso a serviços públicos, como água encanada 
e rua pavimentada, sendo que cada item recebe uma pontuação. 
Esta vai de A – maior classificação – até E – menor classificação(17).

Do diagnóstico ao acompanhamento especializado

Esse tema diz respeito ao itinerário da criança e à quantidade 
de vezes que a família busca atendimento sem um diagnóstico 
médico definido até então: 

Quando ela tinha 7 meses, ela começou a ter pneumonia, ela saia 
de uma, daí 15 dias dava de novo, sai da outra, daí 15 dias dava 
de novo e assim ela teve 13 pneumonias. (F2-M1)

Na busca pela agilidade no diagnóstico e início da terapêutica, 
a cuidadora familiar do M2 recorreu à consulta particular – acesso 
ao sistema privado de saúde, embora sem condições financeiras: 

Uma comadre minha me chamou e disse que ia dar o dinheiro 
para marcar consulta com a médica. (F3-M2)

Adiante, o Mapa Falante de F3 do M2 ilustra o itinerário dessa 
família até a confirmação do diagnóstico. Nesse caso, foram 
dezenas de atendimentos no serviço de emergência.

Figura 1 – Mapa Falante de F3-M2, Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brasil, 2017

Na figura, há a ilustração da trajetória desde 2010, com a 
primeira consulta; os anos foram passando até chegar 2013, 
quando a criança foi encaminhada e atendida por um profissional 
especializado, tendo o diagnóstico de asma confirmado.

Após superar os obstáculos para a identificação e confirmação 
diagnóstica, inicia-se uma nova etapa: garantir o acesso ao serviço 
especializado. Nessa perspectiva, cuidadores familiares dos dois 
municípios relataram experiências semelhantes:
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O HC [Hospital das Clínicas] é muito difícil você conseguir. Eu 
fiquei quase dois anos tentando uma vaga. (F1-M1)

Faz dois anos que está esperando e não foi chamado. E nesses 
dois anos já deu crise nele várias vezes. (F1-M2)

Eu acho que é falta de vaga, porque é muito difícil conseguir uma 
vaga… ela [a médica] deu o encaminhamento mas demorou dois 
meses para conseguir. Isso porque colocou no encaminhamento 
que era prioridade. (F2-M1)

É o tempo de espera!! O tempo de espera para marcar uma con-
sulta é muito grande! Se tem alguma urgência, como eu disse, 
é impossível! Porque chega a ser dois meses, dependendo do 
médico até três. (F2-M2)

No que tange a esse contexto, há ainda o depoimento de F1 do M1:

Ele ficou internado no mês de maio, ficou três… três a quatro dias. 
Foi aí quando a Dra. [Especialista] pegou o caso dele. Agora, quem 
trata dele é a Dra. lá no centro da cidade. (F1-M1)

A internação por complicações apresentou-se como um atalho 
na busca de um especialista. Assim, após inteirar-se da condição 
clínica da criança durante a hospitalização, a profissional espe-
cialista estabeleceu um fluxo informal para possibilitar o acesso 
e a continuidade de cuidado pós-alta.

A acessibilidade ao serviço especializado ultrapassa a garantia 
da vaga e diz respeito às barreiras logísticas, seja pela distância 
ou pelas dificuldades financeiras:

É a maneira que eles jogam, tem uns lugares que é muito longe 
[…]. É mais difícil, porque ele não pode ficar dentro de um ônibus 
muito tempo. (F6-M1)

Às vezes, não temos dinheiro e tem que pagar táxi. Teve uma vez 
que ele estava doente, nós gastamos na semana 80 reais só de 
táxi. Aí foi o dinheiro que compraria o remédio, que tem remédio 
que não tem no posto. (F4-M1)

O Mapa Falante adiante apresenta, de forma metafórica, a 
distância entre a residência da criança e os diferentes serviços 
nos quais ela tem acompanhamento, sendo necessário, por vezes 
utilizar dois ônibus para tal.

O atendimento na atenção primária à saúde

Em ambos os municípios, a percepção dos familiares cuidadores 
com relação aos serviços da APS, conhecidos como “postinhos de 
saúde”, foi semelhante. Observou-se um distanciamento entre as 
necessidades das Crianes e suas famílias e a assistência oferecida. 
Nessa perspectiva, durante a exacerbação dos sintomas, é preci-
so procurar atendimento nos serviços de pronto-atendimento, 
pois o “postinho” atende prioritariamente consultas agendadas:

Só quando tem consulta marcada que é bom, se eu chegar lá com 
ele passando mal, mesmo ele ficando com as unhas tudo roxas 
eles não atendem, manda ir para outro lugar. (F4-M1)

Unidade Básica? Mais ou menos! Eu não gosto muito não! Porque 
só atende com consulta marcada. Na urgência quando a precisa 
mesmo, não atende. (F6-M1)

Como os serviços da APS geralmente não absorvem a demanda 
espontânea com eficiência, os familiares cuidadores passam a 
entender o serviço de pronto-atendimento como o espaço de 
cuidado ideal em detrimento da unidade de saúde próxima a 
sua residência:

Aqui [na UBS] é difícil, só em casos assim que eu não tenho tempo 
de chega[r] até lá [pronto-atendimento]. No pronto atendimento 
já têm a pasta dele, já tem conhecimento do problema dele. 
Então para vim no postinho é só num aperto mesmo. É difícil eu 
vir aqui. (F1-M2)

Outro aspecto relevante identificado diz respeito à valorização 
do profissional médico e a invisibilidade da equipe de enferma-
gem. Os depoimentos registram com frequência a assistência 
do pediatra na APS:

Baseado na Dra. N, é muito bom! Muito bom! Porque é ela que 
olha, que vê. Foi ela que descobriu tudo. (F1-M1)

Pela pediatra aqui é ótimo, não tenho do que reclamar da pediatra 
dela. (F2-M1)

É válido ressaltar que, no M1, o profissional pediatra está pre-
sente em todas as unidades de saúde da APS. Em contrapartida, 
no M2, nem todas as unidades de saúde possuem pediatra. Tal 
realidade foi avaliada negativamente, ao afirmarem que a au-
sência do pediatra dificulta o estabelecimento de vínculo com 
as unidades.

O trabalho da equipe de enfermagem permanece oculto à 
medida que as familiares cuidadoras revelaram que as ações 
de promoção à saúde e prevenção de doenças geralmente não 
foram sistematizadas, mesmo nos casos nos quais havia agentes 
comunitários de saúde na equipe:

Muito difícil! Mas realizam [referindo-se a visita domiciliar]. Bem 
raro. Esse ano mesmo ninguém veio. Ano passado veio acho umas 
duas ou três vezes, mas esse ano não. (F1-M1)

Não! [referindo-se à visita domiciliar] Ela [agente comunitária] 
disse que dá prioridade para as pessoas mais necessitadas. (F1-M2)Figura 2 – Mapa Falante de F7-M2, Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brasil, 2017
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Outro aspecto importante diz respeito ao papel da APS como 
coordenadora do cuidado, a fim de garantir a continuidade e 
a longitudinalidade do cuidado. Quando questionados sobre 
o conhecimento da história clínica da criança e da avaliação e 
terapêutica indicadas pelo especialista, os familiares cuidadores 
do M2 afirmaram que ele só havia em virtude do relato informal 
na consulta seguinte. Já no M2, essa dificuldade foi amenizada 
devido ao sistema de prontuário eletrônico, no qual os registros 
de atendimento são compartilhados entre os serviços da rede 
municipal de saúde. Todavia, quando a Crianes realiza acompa-
nhamento em serviços especializados não pertencentes à rede 
municipal de saúde, a problemática é semelhante ao M2.

 
DISCUSSÃO

Neste estudo, os principais achados são a demora no diag-
nóstico da criança, o encaminhamento para o acompanhamento 
especializado e a dificuldade de acesso a consultas na atenção 
primária quando da agudização da condição crônica.

Ainda, os resultados apontaram que os diagnósticos médicos 
mais frequentes foram a asma e a hiperatividade, sendo conso-
nantes com a realidade internacional, considerando que, nos 
Estados Unidos, essas doenças encontram-se entre as principais 
condições clínicas que acometem as Crianes(18). Em um estudo 
desenvolvido no sul do Brasil em 2010, com 139 Crianes, a hipera-
tividade também se apresentou como diagnóstico expressivo(19).

Com relação às demandas de cuidado requeridas pelas Cria-
nes, os resultados deste estudo também encontram respaldo 
na literatura nacional e internacional, pois, segundo a American 
Academy of Pediatrics, elas costumam receber cinco vezes o 
número de medicamentos das crianças em geral(20). No Brasil, 
um estudo realizado com 138 crianças egressas da unidade 
neonatal identificou que 64,9% delas apresentaram dependência 
de medicamentos após alta hospitalar(21). Na mesma direção, 
um estudo que tinha como objetivo compreender a vivência 
de mães de crianças dependentes de tecnologia em relação ao 
cuidado medicamentoso também apontou que a terapêutica 
medicamentosa contínua dessas crianças é frequente, tanto nas 
hospitalizações quanto no domicílio(22).

A mãe apresentou-se como a principal responsável pelo cuidado 
das Crianes, corroborando outros estudos desenvolvidos com essas 
crianças. Segundo a literatura, embora as mães recebam suporte 
dos familiares e amigos, elas assumem grande parte dos cuidados e 
se sobrecarregam, desenvolvendo desgaste físico e emocional(23-24).

A classificação econômica indica um predomínio de famílias 
economicamente vulneráveis, corroborando os resultados de 
outras investigações ao afirmarem que os desafios vivenciados 
ultrapassam a fragilidade clínica da criança e dizem respeito 
a vulnerabilidades sociais, como baixa renda e baixo nível de 
escolaridade dos cuidadores, por exemplo(15,25).

Na busca do diagnóstico médico e, posteriormente, do acesso 
ao serviço especializado, a família depara com inúmeras dificulda-
des. Os relatos de peregrinações em busca de atendimento estão 
presentes em diferentes estudos. Dessa maneira, a dificuldade na 
definição do diagnóstico médico e a jornada em diversas institui-
ções denotam a dificuldade de acesso aos serviços, configurando 
situações de vulnerabilidade social e programática(8,26). Segundo a 

literatura internacional, a inequidade no acesso ao serviço de saúde 
é comum entre as Crianes, em especial para o subgrupo das crianças 
com complexidades médicas(27). Para tanto, a busca de serviços pri-
vados é uma estratégia adotada a fim de garantir resolutividade(13,28).

Outro aspecto relevante refere-se às barreiras geográficas – assim, 
quando o serviço especializado é distante, ocasiona prejuízo na 
funcionalidade do atendimento(12). Uma revisão sistemática realizada 
com 61 artigos referentes às barreiras para o acesso aos serviços de 
saúde evidenciou que o alcance dos cuidados de saúde é afetado 
negativamente em decorrência das barreiras relacionadas ao trans-
porte, em especial para as famílias com rendimentos mais baixos(29).

Nos resultados, a percepção dos familiares cuidadores com 
relação ao papel da APS não se mostrou em consonância com as 
diretrizes do trabalho em rede, cujo objetivo é fortalecer as ações 
dos serviços de atenção primária como coordenadora do cuidado, 
visando garantir o cuidado contínuo e o fortalecimento de vínculos 
entre profissionais, famílias e instituições de saúde(11). Todavia, 
resultados semelhantes também foram encontrados em outras 
investigações, reforçando que os serviços de urgência e emergência 
e os serviços de nível terciário são acessados preferencialmente em 
detrimento dos serviços de nível primário, mesmo para resolver as 
demandas de APS(8,12,28). Segundo um estudo chileno, ao centrar a 
atenção à saúde das Crianes nos serviços de atenção secundária 
e terciária, há aumento dos custos financeiros, impedimento à 
continuidade da assistência e restrição do acesso aos benefícios 
disponíveis nos cuidados primários de saúde(30).

A valorização da figura do pediatra e o entendimento de que o 
acesso ao serviço se dá somente a partir de consultas médicas revela 
uma concepção biologicista dos familiares cuidadores. Em contra-
partida, a literatura reforça que, para superar o paradigma e o atual 
cenário da saúde da criança, em especial das Crianes, é importante 
destacar o papel do enfermeiro no processo de desenvolvimento e 
implementação dos atributos da APS em sua totalidade.

O trabalho da equipe multidisciplinar na proposta de RAS po-
derá oferecer um cuidado humanizado e integral a essas crianças 
e suas famílias, e o enfermeiro deve ser o mediador entre o usuário 
e os profissionais da equipe, uma vez que possui competências 
para gerenciar o cuidado(28). Nos casos em que há necessidade de 
acompanhamento psicossocial para as crianças, os cuidadores 
consideraram os profissionais – ou seja, os psicólogos e psiquiatras 
pediátricos – de mais difícil acesso. Destaca-se uma lacuna impor-
tante quando se trata da saúde mental de crianças e adolescentes.

O não acompanhamento dessas Crianes por meio da visita domi-
ciliar também foi identificado. Além disso, o não acompanhamento 
dessas crianças pelas equipes de ESF – visita domiciliar – denota 
o não atendimento de um dos atributos da APS, qual seja, o da 
longitudinalidade(12), centrando a responsabilidade do cuidado 
e acompanhamento das Crianes nos serviços especializados e 
no pronto-socorro. No entanto, na APS, a visita domiciliar é uma 
ferramenta de trabalho capaz de agregar ações de promoção da 
saúde, prevenção de agravos e vigilância da saúde(31-32).

Limitações do estudo

Considera-se como limitações do estudo o fato de ter sido 
desenvolvido em apenas duas realidades – pois, devido às 
peculiaridades regionais e à amplitude de diferenças existentes 
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no Brasil, seria necessário ampliar a pesquisa para outras famílias 
de Crianes em outros serviços de saúde de diferentes regiões.

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou 
política pública

Como contribuição deste estudo, ressalta-se a importância de 
que os atributos da APS sejam discutidos na formação dos futuros 
profissionais, bem como nos momentos de educação permanente 
em prol da viabilização do acesso e do seguimento de Crianes. Para 
tanto, deve-se valorizar e otimizar o espaço da atenção primária, 
primando pela promoção da saúde e prevenção de agravos, em 
especial, a crianças que já possuem demandas especiais de saúde.

No âmbito da assistência em enfermagem e saúde, acredita-se 
que a amplitude e viabilização do acesso e o seguimento na APS, 
viabilizado pelos profissionais, podem impactar na redução da mor-
bimortalidade e na qualidade de vidas dessas crianças e suas famílias.

Espera-se que estudos como este sirvam de subsídios para 
a elaboração de políticas públicas específicas para as Crianes, 
considerando suas especificidades e demandas singulares de 
atenção em saúde de forma multidisciplinar e integral.

 
CONCLUSÃO

Os resultados desta investigação identificaram um acesso à 
RAS permeado por obstáculos. Dentre os empecilhos revelados 

pelos cuidadores familiares de Crianes, destacam-se a morosida-
de no processo de definição do diagnóstico médico da criança 
e posterior encaminhamento para o especialista, as barreiras 
logísticas de acesso ao serviço especializado e o distanciamento 
entre as necessidades das Crianes e a assistência oferecida pelos 
serviços da APS. Além disso, o material empírico identificou a 
valorização do profissional médico e a invisibilidade da equipe 
de enfermagem, bem como a substituição dos serviços da APS 
pelos atendimentos em unidades de pronto-atendimento.

Diante dos obstáculos para garantir o acesso ao especialista, 
considera-se a necessidade de reorganização dos serviços de 
saúde, com vistas às ações que propiciem agilidade nos proces-
sos de diagnóstico e encaminhamento, como o fortalecimento 
da regulação em saúde. Com relação ao protagonismo dos 
serviços de urgência e emergência, bem como do profissional 
médico, sugere-se que a Enfermagem, em especial da APS, 
desenvolva ações de cuidado que superem o modelo centra-
do na doença e garanta o acesso à RAS. Visitas domiciliares 
e grupos de educação em saúde podem promover o acesso 
efetivo à APS e, consequentemente, fortalecer o papel da 
equipe de enfermagem.
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