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Resumo

Na cidade de S&o Paulo, os servicos de Atencéo
Primaria a Satde (APS) atuam nos modelos do Pro-
grama de Satude da Familia (PSF) e da Programacéo
em Saude. Ambos envolvem a questdo da integrali-
dade. O objetivo deste trabalho é avaliar processos
de integralidade em unidades de APS localizadas
no Municipio de Sdo Paulo, sob o ponto de vista dos
usuarios dos servicos. As categorias de avaliac@o
consideradas foram acessibilidade, porta de entrada,
vinculo, elenco de servicos, coordenacéo, enfoque fa-
miliar, e orienta¢do comunitaria. Foram comparados
os doismodelos de organizacdo dos servicos na APS
presentes no Municipio. O Questionario adaptado
do Primary Care Assessment Tool (PCATool) foi apli-
cado a uma amostra de usuarios dos dois modelos
de APS. Os resultados principais apontaram para o
bom desempenhonas categorias de porta de entrada,
elenco de servigos e coordenacdo. Enfoque familiar,
orientacdo comunitaria e acessibilidade receberam
as piores avaliacdes. Diferencas significantes entre
os dois modelos envolvem melhor registro em pron-
tuario, melhores atividades orientadas a comunida-
de, menor referenciamento ao especialista e horario
de atendimento mais adequado no modelo do PSF.
Questdes mais imediatamente relacionadas a pres-
tacdo direta de servicos foram mais bem avaliadas,
enquanto as relacionadas com a organizacgdo e a
cultura dos servicos receberam piores pontuacdes.
Palavras-chave: Integralidade; Atencéo primaria a
saude; Avaliacdo; Usuarios de servicos de satude.



Abstract

In the city of S&o Paulo, the Primary Health Care
(PHC) outpatient clinics function based on the mo-
dels of the Family Health Program (FHP) and Health
Program. Both models involve integrality issues. The
aim of this study is to assess the integrality achieve-
ment in PHC outpatient clinics located in the city of
Sé&o Paulo, based on users’ opinion. The categories
were: access to first contact, continuity, coordina-
tion, services catalogue, community orientation
and family orientation. The two models of services
organization at the PHC outpatient clinics in the
city were compared using the Portuguese translated
version of the Primary Care Assessment Tool (PCA-
Tool). The Adapted PCATool was administered to a
sample of users of the two PHC models. The main
results indicated good performance in the categories
of first contact, services catalogue and coordination.
Family orientation, community orientation and ac-
cessibility received the worst evaluation. Significant
differences between the two models involve better
medical records, better community-oriented activi-
ties, lower number of referrals to specialized care
and more adequate working hours in the FHP model.
The integrality issues that were best evaluated were
those closely related to individual health care, while
the issues concerned with services’ organization and
culture received the worst scores.

Keywords: Integrality; Primary Health Care; Evalu-
ation; Health Service Users.

Introducgao

No Brasil, a Atencéo Primaria a Satde (APS) desen-
volveu-se basicamente por meio de dois grandes
modelos de organizacdo de suas acdes: o modelo da
Programacédo em Saudde, nos anos 1970, e o modelo
do Programa de Satde da Familia, nos anos 1990.

0 modelo da Programacdo em Satde teve ori-
gem na atuacdo da Saude Publica, no século XX,
no momento em que se trabalhava na perspectiva
da integracdo dos servicos de satide publica com os
servicos de assisténcia médica.

Nos anos 1970, em S&o Paulo, a Secretaria de
Estado da Saude (SES-SP) e as Secretarias Muni-
cipais de Satde foram incentivadas a reorganizar
seus servicos sob a forma de Programas de Satde:
saude da crianca, saude da mulher, satde do adulto,
saude mental, satde bucal e programas especiais
para atendimento a tuberculose e a hanseniase
(Nemes, 1990). Nessa perspectiva, incentivou-se
a constituicdo da acdo da Saude Publica em uma
base territorial, o acompanhamento das pessoas ali
residentes, o desenvolvimento de acdes de promoc&o
(educacdo em satde, por exemplo) e a prevencéo
a saude (programas de imunizacdo, por exemplo),
reduzindo a atencdo a demanda espontanea.

Desse modo, os Programas de Satade foram im-
plantados nos centros de satde da rede estadual a
partir da reforma da SES-SP em 1972, na gestdo do
Dr. Walter Leser, tendo sido criada entre outras, a
Coordenadoria de Satide da Comunidade. Na cidade
de Sdo Paulo, aimplantacéo dos Programas de Satde
ocorreu em 1974, com a reforma da Secretaria de
Higiene e Satde, sob direcédo do Dr. Cornélio Pedroso
Rosenburg, por meio da atencdo programatica nos
postos de satide do Municipio. Portanto, essa experi-
éncia da APS no modelo de Programacdo em Saude,
que ficou conhecida como o “modelo tradicional”, foi
implantada ha mais de trés décadas. Esse modelo
acabou bastante disseminado em varios municipios
do Estado de Sdo Paulo, assim como na cidade de
S&o Paulo, mantendo-se até o momento atual, como
uma das formas de organizacdo dos servicos de APS
(Yunes e Bromberg, 2006).

A organizacdo dos servicos de APS nos moldes
do Programa Satude da Familia (PSF) € mais recente,
tendo sido proposto pelo Ministério da Satde em
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1996. E uma estratégia de universalizacdo da APS
e reorientacdo do Sistema de Satde no Brasil para
acoes de promocédo, prevencdo da satde e assistén-
cia a satde, de maneira integrada, em um territorio
definido.

No Municipio de Sdo Paulo, o PSF comecou a
ser implantado em 1995, por meio de uma acdo
conjunta entre o Ministério da Satde, a Secretaria
de Estado da Satde e duas organizacdes sociais sem
fins lucrativos: a Casa de Satide Santa Marcelinae a
Fundac&o Zerbini, com a denominac&o de Qualidade
Integral em Satde (Qualis); em 2001, somava 226
equipes de satide da familia. A partir desse ano, com
amunicipalizacdo da gestdo da satide no Municipio
de S&o Paulo, o Programa de Satude da Familia foi
expandido para as diversas regides do Municipio
(Goldbaum e col., 2005).

Um dos tracos fundamentais da APS, em qual-
quer de seus modelos de organizacdo das acdes, € a
perspectiva da integralidade (Paim, 2004).

A integralidade pode ser entendida a partir de
diversos angulos ndo excludentes entre si, mas que
destacam aspectos diversos da mesma questdo. Em
uma primeira aproximacdo, pode ser entendida
como “atendimento integral”, focando prioritaria-
mente as atividades preventivas e de promoc&o a
satde, sem prejuizo dos servicos assistenciais. A
integralidade é considerada como um dos atributos
proprios da APS, tal como propde Starfield (2002).

Uma das acepg¢des de integralidade (Mattos,
2004) pode ser tomada como a articulacdo entre
promocédo, prevencao, recuperacdo da saade, que
sdo postas para a realizacdo do cuidado em satde
por meio de acdes que se estruturam em um mesmo
espaco, com a constituicdo de saberes e de acGes que
se interpenetram. Concorrem ai os saberes técnicos
e as praticas dos diferentes profissionais que atuam
diretamente no cuidado em satde.

Outro dngulo de aproximacéo com a integralida-
de considera arede de servicos com distintos niveis
de complexidade e de competéncias em que a inte-
gracdo entre as acdes serealiza e satisfaz o conjunto
de cuidados demandados por um individuo (Mattos,
2004). Intervém agora a atuacédo decisiva dos gesto-
res que organizam o conjunto dos servicos de satide
e que estabelecem articulaces favorecedoras de
uma “integralidade vertical”, entre os diferentes
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niveis de complexidade e competéncia de uma rede
de servicos de satde.

No ambito da pratica profissional, Pinheiro e
Mattos (2001) apontam a integralidade como valor
a ser sustentado e defendido nas praticas dos profis-
sionais de satude, ou seja, um valor que se expressa
na forma como os profissionais respondem aos
pacientes que os procuram.

Na organizacdo dos servicos e das praticas de
satde a integralidade busca romper com a polaridade
entre satde publica e assisténcia médica, ou entre as
acdes de prevencao e as de recuperacdo (curativas) da
sadde. A integralidade pressupde uma organizacéo
do trabalho nos servicos de satde que considere a
relacdo assimétrica entre profissional e usuario do
servico, com necessidades nédo redutiveis ao conhe-
cimento técnico do profissional (Costa, 2004).

Para avaliar as praticas de integralidade na APS,
o referencial proposto por Starfield (2002) permite
uma operacionaliza¢do, na medida em que identifi-
ca categorias que compdem e caracterizam a APS.
No plano do cuidado em satde, aparecem acesso,
acolhimento, vinculo e enfoque familiar. No plano
da “integralidade vertical”, fluxo e coordenacéo,
encaminhamentos e orientacdo comunitaria.

0 objetivo do presente trabalho € avaliar os pro-
cessos de integralidade na APS em um conjunto de
unidades localizadas em uma regido do Municipio
de S&do Paulo, sob o ponto de vista dos usuarios dos
servicos, a partir de critérios de porta de entrada,
vinculo, elenco de servicos, coordenacédo, enfoque
familiar, e orienta¢do comunitaria. Procede-se,
complementarmente, a comparacdo entre os dois
modelos de organizacdo dos servicos na APS pre-
sentes no Municipio.

Metodologia

Este trabalho é parte integrante de um projeto de
pesquisa mais abrangente acerca da integralidade
na Atencéo Primaria a Satde e avaliacdo da organi-
zacdo do processo de trabalho, concluido em 2008
(“Integralidade e atencdo primaria em satde: ava-
liacdo da organizac&o do processo de trabalho em
unidades de satde da Secretaria Municipal da Satde
de Sdo Paulo” - Edital n°. 49/2005 - MCT-CNPg/MS-
DAB/SAS - Processo n°. 40241/2005-1).



Trata-se de estudo transversal que envolveu a
realizagdo de entrevistas com usuarios de unidades
de APS selecionadas, localizadas nas regides Norte e
Centro-Oeste do municipio de Sdo Paulo, realizadas
no segundo semestre de 2007.

Estrutura do questionario

O questionario dirigido aos usuarios é uma adap-
tacdo derivada dos instrumentos componentes do
Primary Care Assessment Tool (PCAT) elaborado na
Universidade de John Hopkins, aplicado inicialmen-
te no Brasil por Almeida e colaboradores (2004), e
utilizado posteriormente em estudo realizado no
Estado de Sdo Paulo (Ibafiez e col., 2006).

O questionario dirigido aos usuarios, ou seus
acompanhantes, busca avaliar a efetividade da in-
tegralidade dos servicos, a partir de oito dimensdes,
descritas abaixo:

1. Acessibilidade: horarios e dias de atendimento,
facilidade de se consultar e obter medicamentos e
o quanto a populacdo percebe a conveniéncia desses
aspetos do acesso.

2. Porta de entrada: uso de servicos preventivos, de
consulta médica e atendimento de emergéncia.

3. Vinculo: qualidade das relacdes entre profissio-
nais de satude e populacéo.

4. Elenco de servicos: tipos de servicos de atencdo
primaéria oferecidos pela unidade de satde.

5. Coordenacdo: articulacdo de acGes que garantam
a qualidade na continuidade do atendimento pelos
profissionais dos servicos e para consultas referen-
ciadas a especialistas.

6. Enfoque familiar: consideracdo da familia e do
ambiente familiar nas consultas do servico.

7. Orientacdo para a comunidade: quanto o servico
considera o contexto social das necessidades de sat-
de da populacdo no planejamento de suas acdes.

8. Profissionais de saude: qualificacdo dos profis-
sionais de satde do servico.

O questionario contém 116 perguntas, das quais
85 sdo diretamente relacionadas as oito dimensdes
descritas, formuladas com respostas estabelecidas
em escala ordinal, a qual se atribui um valorde1a 6
(nunca=1; quase nunca = 2; algumas vezes = 3; muitas
vezes = 4; quase sempre = 5; sempre = 6).

Amostragem

Foram selecionadas inicialmente 10 unidades de
saude nas regides Norte e Centro-Oeste do munici-
pio de Sdo Paulo de modo a atender a dois critérios:
unidades operando sob diferentes modelos de orga-
nizacdo (PSF, modelo da Programac&o em Satde e
modelo misto); unidades localizadas em areas com
caracteristicas socioecondémicas distintas.

A amostra de usuarios foi estimada em 9o usu-
arios vinculados ao PSF e go usuarios sem vinculo
com equipe de PSF. Foi realizada amostra sistema-
tica envolvendo as dez unidades pré-selecionadas, a
partir de listagem de individuos que compareceram
a unidade para qualquer tipo de atendimento.

Analise estatistica

Os dados obtidos a partir dos questionarios de
usuarios/acompanhantes foram consolidados com
a finalidade de obter as proporcdes de respostas
positivas (sempre); intermediarias (quase sempre,
muitas vezes e algumas vezes, quase nunca) e ne-
gativas (nunca), estabelecendo comparacdes entre
asmodalidades de organizacdo das acdes em satde:
usuarios vinculados a uma equipe de PSF (modelo
do PSF); usuarios sem vinculo com o PSF (modelo
da Programacéo).

Foram utilizados para essas consolidacdes o
software Epi-Info, versdo Windows 3.4.3, e o Stata/
IC-9. Para verificar a significancia estatistica nas
comparacdes entre proporcdes foi realizado o teste
de qui-quadrado de Pearson, com tolerancia de erro
ao aceitar as diferencas significantes de até 5%.

A descri¢do dos resultados foi sistematizada
segundo as categorias de anéalise: acessibilidade,
porta de entrada, vinculo, elenco de servicos, coor-
denacéo, enfoque familiar, enfoque comunitario e
profissionais de satude.

Aspectos éticos

Os entrevistados foram previamente informados
acerca dos objetivos e dos métodos da pesquisa,
tendo assinado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude de S&o Paulo.
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Resultados

Foram entrevistados 184 usuarios das dez unidades
basicas de satde incluidas no estudo. Desses usua-
rios, 92 eram atendidos pela modalidade PSF, e 92
pelo modelo da Programacédo em Satde.

Caracteristicas sociodemograficas

As caracteristicas sociodemograficas estdo apre-
sentadas na Tabela 1. Dos 184 usuérios 28,6% eram
homens. Amédia de anos de estudo encontrada foi de
6,4 (0-16). Amédia de idade foi de 29,5 anos (0,5-85).
Néo ocorreram diferencas segundo os modelos de
assisténcia e caracteristicas sociodemogréaficas.

Tabela 1 - Nimero e Proporcdo (%) de usudrios entrevistados segundo caracteristicas sociodemograficas e
modelo de organizacdo das agdes, Sao Paulo, 2007

Caracteristicas Programagao

N %
Sexo
Masculino 23 25,0 29
Feminino 69 75,0 63
Faixa etaria
0a 14 anos 29 31,5 38
15 a 29 anos 12 13,0 14
30 a 59 anos 42 45,7 31
60 anos ou + 9 9,8 9
Cor da pele
Branca 39 42,1 35
Preta 14 15,2 15
Parda 37 20,2 39
Amarela 2 2,2 |
Indigena 0 0 |

68,5 132 7.7
31,5 52 28,3 0,326
41,3 67 36,4
15,2 26 14,1
33,7 73 39,7
9,8 18 9,8 0,389
38,1 74 40,2
16,3 29 15,7
42,4 76 41,3
I 3 1,6
L1 1 0,5 0,803

*Valor de p para o teste de qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Questiondrios aplicados aos usuarios.

Saude do usuario

Quando questionado sobre sua satde nos Gltimos 30
dias, mais da metade dos entrevistados relataram
saude muito boa ou boa. Apenas 12% relataram um
estado de satde ruim nos dltimos 30 dias. Dos usu-
arios, 25% relataram que deixaram de fazer alguma
atividade em decorréncia de algum problema de
saude. Dos problemas de satde relatados com maior
frequéncia aparecem: problemas de coluna (40%),
hipertens&o arterial (34%), depressdo (19%), diabetes
(15%), artrite (12%) e obesidade (10%). Ndo ocorreram
diferencas segundo modelo de assisténcia e estado
de satude dos usuarios.
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Acessibilidade

Nas questdes relativas a acessibilidade (Tabela 2),
destaca-se que 46% dos usuarios consideraram
sempre facil conseguir uma consulta na unidade,
ndo havendo diferenca significativa entre as duas
modalidades de organizac&o dos servigos. Amaioria
dos entrevistados (62%) relatou muita dificuldade
em conseguir uma consulta ndo urgente em 24 ho-
ras; somente 19% relataram que sempre conseguem,
sem diferencas entre os dois modelos.

Emrelacdo ao agendamento, 72% relataram que
sempre conseguem agendar consulta por telefone.
Emrelacdo ao tempo de espera para a consulta, 68%



Tabela 2 - Namero e Proporcdo (%) de usudrios que responderam positivamente (sempre) as perguntas do
questionario nas categorias de acessibilidade, porta de entrada e vinculo, segundo o modelo de organizacdo
das agdes, Sao Paulo, 2007

Dimensdo de Questédo Programagao

integralidade %

Acessibilidade £ facil conseguir consulta na unidade? 42 45,6 43 50,6 85 46,4 0,918
Consegue consulta em 24 horas? 15 16,8 20 22,5 35 19, 0,542
Posto fica aberto nos finais de semana? A 5.3 I 1,3 I 1,3 0,091
0 posto é aberto apés as 18 h? 16 23,4 30 L5, 4 16 34,3 0,028
Marca consulta por telefone? 60 53,1 53 67,9 13 71,5 0,587
Espera mais de 30 minutos antes do atendimento? 66 7,7 59 64,7 125 68,2 0,599
Tinha remédio que precisava? INA 50,6 48 53,3 92 52,0 0,677
Deixa de trabalhar quando vem consultar? 4l 44,6 32 35,2 73 39,8 0,363
0 servico tem os equipamentos necessarios? 79 88,8 77 86,5 156 87,5 0,889

Porta de entrada  Usa o servigo para controle de saide preventivo? 8 89,1 82 90,1 163 89,6 0,964
Vem a unidade qdo. tem problemas de satde? 56 60,9 51 56,0 107 58,8 0,108
Precisa realizar consulta antes de um especialista? 78 88,6 75 85,2 153 86,9 0,745

Vinculo E atendido sempre pelo mesmo profissional? 66 72,4 60 65,8 126 69,1 0,220
Consegue resolver duvidas sobre o tratamento? 65 73,0 67 76,1 132 747 1,000
Tem tempo suficiente para falar e tirar dividas? 61 67,0 71 78,0 132 72,5 0,120
0 profissional compreende suas perguntas? 76 83,4 77 84,5 153 84,1 0,210
0 profissional anota no prontudrio? 72 78,3 85 92,4 157 85,2 0,048
Com que frequéncia tratam apenas como doente? 25 27,2 I5 16,8 1O 22,1 0,197
Com que frequéncia tratam como ser humano? 60 65,3 60 66,8 120 65,9 0,599

* Valor de p para o teste de qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Questionarios aplicados aos usuarios.

dos pacientes relataram sempre esperar mais de3o0  Vinculo
minutos. Dos entrevistados, 40% sempre deixam de

trabalhar para ir a unidade. A metade dos usuéarios

Em relacdo ao vinculo entre usuario e profissional
de satide (Tabela 2), 69% dos usuérios relataram que

declarou sempre ter medicagdes no posto, e 87% rela-
taram que sempre tem os equipamentos necessarios
ao atendimento (Tabela 2). N&o ocorreu diferenca
significante entre os dois modelos.

Porta de entrada

No questionamento acerca da dimensao de porta de
entrada, 9o% dos usuarios afirmaram que sempre
procuram a unidade para controle preventivo. Para
a resolucdo de problemas de satde, 59% sempre
buscam a unidade de satde. Ainda, 87% sempre
procuram a unidade basica antes de procurar o
médico especialista.

Néo ocorreu diferenca significativa na distribui-
cdo das respostas segundo o modelo de assisténcia
(Tabela 2).

sempre foram atendidos pelo mesmo profissional
de satde, 75% relataram que sempre tem tempo de
tirar as davidas com o profissional que atende, sendo
que 84% consideram que os profissionais de satde
sempre compreendem suas perguntas. Ndo ocorreu
diferenca significativa na distribuicéo das respostas
segundo o modelo de assisténcia

Os entrevistados referiram em 85% das res-
postas que o profissional sempre anota as queixas
no prontuario, sendo isso mais significantemente
frequente no PSF (92%) que no modelo da Programa-
cdo em Saude (78%) (p < 0,05); 65,9% relataram ser
sempre tratados como “um ser humano completo”
(Tabela 2).
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Elenco de servicos

A Tabela 3 apresenta as respostas as questdes rela-
cionadas ao elenco de servicos que os entrevistados
reconhecem como ofertado pela unidade. De modo
geral, os usuarios reconhecem o servico de atencéo
primaria como espaco privilegiado de acdes pre-
ventivas e de controle de satde, apesar de alguns
relatarem ignorar os tipos de servicos fornecidos
pela unidade de satde que frequentam.

Ao serem questionados acerca da possibilidade
de obter atendimento para diversas acdes na unida-
de basica, os entrevistados relataram, em percen-
tuais acima de 90%, que sempre poderiam obter
as diversas a¢Oes preventivas relativas a atencdo a
saude de mulheres e criancas (Tabela 3). Destaca-se
que as atividades de prevencdo e de controle de satide
receberam maior percentual de respostas “sempre”,
quando os entrevistados foram questionados se po-
deriam conseguir os diferentes servicos na unidade.
As atividades de promocdo a satide apareceram com
0s menores percentuais, em especial aquelas de
educacdo em saude.

Do elenco de servicos, as atividades preventivas
que receberam altas proporcdes (acima de 95%) de
respostas “sempre” foram: imunizag&o de criancas,
imunizacdo de adultos, e prevencédo de céncer de
colo uterino. Das atividades assistenciais progra-
maticas, pré-natal, controle de diabetes e de hiper-
tensdo também receberam mais de 95% de respostas
“sempre”.

Entre as questdes relacionadas ao elenco de
servicos, somente em duas situacdes ocorreram di-
ferencas significantes na distribuicdo da percepcéo
dos usuéarios segundo modalidade de assisténcia (p
<0,05): oferta de atendimento odontol6gico e proble-
mas de satde mental. O modelo do PSF apresenta
percentuais mais baixos de resposta “sempre” tanto
no atendimento odontolégico como no de problemas
de satde mental (Tabela 3).

Coordenacao

O relacionamento do usudrio com o profissional de
saude como gestor de seu cuidado foi analisado nes-
se bloco (Tabela 4), em que foram abordadas questdes
relativas ao acesso do usudrio as informacdes e ao
fluxo das informacdes entre a unidade de satde e o
atendimento especializado.
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Dos pacientes que tinham algum resultado
de exame, a grande maioria (97%) respondeu que
sempre foi informada sobre o resultado. Quase 9o%
dos usuarios sempre foram avisados em relagéo ao
retorno para verificar os exames realizados.

Dos usuarios, 94,7% relataram que o profissional
que os atende sempre utiliza o prontuario (ape-
nas um usuario relatou que o profissional nunca
utilizou). Quando questionados se poderiam ver o
prontudrio caso quisessem, 55% responderam que
sempre poderiam. Nessa tltima quest&o, o percen-
tual € significantemente maior entre os usuarios
vinculados ao PSF (66%) do que entre os atendi-
dos no modelo da Programacdo em Satude (43%)
(p < 0,05).

Das 78 mulheres que relataram pelo menos
uma gestacdo na vida, 91% relataram ter recebido
cartdo de gestante. Todas as 15 mulheres que re-
lataram estar gravidas no momento da entrevista
receberam cartdo de gestante. Apenas uma relatou
que o profissional néo solicitou o cartdo durante o
atendimento.

Emrelacdo a encaminhamentos para especialis-
ta, 64 dos 184 entrevistados (34,8%) ja foram pelo
menos uma vez encaminhados a especialista. Entre
os usuarios do PSF, essa proporcdo de encaminha-
mento a especialista é significantemente menor
(22%) do que no modelo da Programacdo em Saude
(48%) (p < 0,05). Desses, 59,4% foram sempre enca-
minhados pela prépria unidade.

No processo de encaminhamento ao especialista,
em pouco mais de 80% das entrevistas, os usuarios
referiram que sempre discutem com o profissional
o local do atendimento especializado, que o posto
sempre ajuda no agendamento, e que sempre a uni-
dade fornece informacdes escritas de seu caso para
o especialista, sem diferencas significantes nas
respostas segundo o modelo de assisténcia.

No entanto, as questdes relativas ao atendimen-
to com o especialista receberam percentuais um
pouco mais baixos de respostas positivas: retorno
com as informacdes escritas do especialista, ser
informado sobre dos resultados da consulta com
o especialista e discussdo na unidade sobre os re-
sultados da consulta ao especialista. Ainda, apenas
51% dos entrevistados afirmam que os profissionais
da unidade estdo sempre interessados no resultado



Tabela 3 - Nimero e Proporcido (%) de usuérios que responderam positivamente (sempre) as perguntas do ques-
tionario na categoria de elenco de servicos, segundo o modelo de organizacdo das a¢des, Sdo Paulo, 2007

Dimensdo de Questdo: em que medida poderia conseguir os

seguintes servicos nesta unidade?

integralidade

Elenco de servicos  Vacina adulto

Vacina crianga

Atendimento para crianga
Atendimento para adulto

Atendimento para idoso

Pré-natal

Atendimento de planejamento familiar
Grupo de planejamento familiar
Atendimento de DST

Programa de controle da tuberculose
Controles de doencas epidémicas
Atendimento de doencas cronicas
Controle/tratamento do diabetes
Controle/tratamento da hipertensdo
Tratamento de pequenos ferimentos
Prevencdo de cancer de mama
Prevencdo de cancer ginecolégico
Orientacdo de interrupgdo de alcool e fumo
Problema de saide mental

Conselhos sobre alimentagdo e nutricdo

Conselhos sobre atividade fisica

Educagdo sobre preparo higiénico de alimentos

Educacdo sobre violéncia doméstica
Educacdo acidentes domésticos
Prevencdo odontoldgica

Atendimento odontoldgico

Programacao

N

79 96,2 82 100,0 161 98,2 0,217
89 98,9 88 98,9 177 98,9 0,994
84 92,3 82 90,1 166 91,2 0,580
83 90,2 82 91,1 165 90,7 0,611
78 91,6 80 95,2 158 93,5 0,221
78 98,7 77 97,5 155 98,1 0,605
52 91,3 65 94,2 "7 92,9 0,726
39 92,8 56 9,8 95 92,2 0,389
3l 86,1 38 80,9 59 83,1 0,331
3l 81,6 50 84,7 8i 83,5 0,620
35 87,5 43 86,0 78 86,7 0,421
33 75,0 28 68,3 61 71,8 0,586
66 95,6 63 97,0 129 96,3 0,868
82 97,6 78 96,3 160 97,0 0,827
68 b b 71 91,0 139 92,7 0,719
26 92,9 13 81,3 39 88,5 0,243
82 97,6 80 96,5 162 97,0 0,640
19 63,3 20 55,6 39 59,1 0,395
42 76,4 20 46,1 62 38,3 0,010
31 68,9 Lk 77,2 75 73,5 0,197
33 70,1 L7 81,2 80 76,2 0,304
12 19,7 15 28,3 27 23,7 0,450
14 41,2 14 38,9 28 40,0 0,845
12 34,3 12 36,4 24 353 0,982
56 78,9 L7 66,2 103 72,5 0,230
69 86,2 52 65,0 121 75,5 0,007

* Valor de p para o teste de qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Questionarios aplicados aos usuarios.

de sua consulta com o especialista. Ndo ocorreram
diferencas significantes nas respostas segundo o
modelo de assisténcia.

Enfoque familiar
0 enfoque familiar (Tabela 4) € a dimens&o de ana-
lise que possui a maior propor¢édo de questdes com
percentuais baixos de respostas positivas.

Quando questionados se os profissionais abor-
dam questdes relativas as suas condicGes de vida,
apenas 18% responderam positivamente (“sempre”).

No entanto, ocorreram 44% de respostas positivas
quanto se trata de informacédo sobre doencas de
outros membros da familia.

Apenas 26% dos usuarios relataram que os pro-
fissionais de satide sempre conhecem a sua familia.
No entanto, esse percentual € significativamente
mais alto no PSF (32%) do que no modelo da Progra-
macdo em Saude (20%) (p < 0,05).

Contraditoriamente, 75% dos usuarios declararam
que os profissionais do posto sempre falariam com
sua familia sobre seu estado de satde, se solicitado.
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Tabela 4 - Namero e Proporcdo (%) de usudrios que responderam positivamente (sempre) as perguntas do
questionario nas categorias de coordenagdo, enfoque familiar, orientacdo comunitaria e profissional, sequndo
o modelo de organizacdo das agdes, Sao Paulo, 2007

Dimensdo de Caracteristicas Programagao

integralidade N %

Coordenacdo Recebe resultado de exames em maos? 63 95,4 66 98,5 129 97,0 0,300
Guarda resultado dos exames? 34 51,5 42 62,7 76 57, 0,338
Traz exames quando os tem em maos? 31 77,5 34 77,3 65 77,4 0,556
£ avisado do agendamento de consulta de retorno? 57 83,8 63 94,0 120 88,9 0,05l
Quando vem traz docs. prontudrio, exames lab.? 81 96,1 85 97,7 166 97,1 0,828
Tem prontudrio disponivel no atendimento? 78 94,0 83 95,4 161 94,7 0,588
Se quiser ver prontudrio, pode? 26 42,6 43 66,2 69 54,8 0,020
Tinha cartdo de gestante quando estava gravida? 37 88,1 34 9L, 71 91,0 0,328
Nessa gravidez, traz o cartdo de gestante? 6 100,0 9 100,015  100,0
Os profissionais pedem o cartdo de gestante? [3 100,0 8 88,9 14 93,3
Consultou especialista? = sim L 47,8 20 22,0 64 35,0 0,000
£ encaminhado ao especialista pelo posto? 28 63,6 10 50,0 38 59,4 0,235
Indicam ou discutem local atend. especialista? 24 85,6 8 72,6 32 82,1 0,342
0 posto ajuda a marcar consulta c/ especialista? 23 82,1 9 81,8 32 82,1 0,728
0 posto fornece informacdo escrita ao especialista? 24 85,7 9 81,8 33 84,6 0,762
Retorna do especialista com as informagdes escritas? 13 50,0 10 90,9 23 62,2 0,062
0 posto informa sobre resultado do atend. especializado? 16 64,0 10 90,9 26 72,2 0,097
Discute ¢/ profissional do posto o resultado do 18 72,0 8 72,7 26 72,2 0,964

especialista?

Profissional do posto interessado na qualidade da 14 51,9 5 50,0 19 5,4 0,970
consulta c/ especialista?

Enfoque familiar ~ Profissional do posto pergunta sobre condigdes de vida? 1l 12,0 22 24,2 33 18,0 0,083
Pedem informagdo de doencas da familia? 35 38,0 16 50,6 81 44,3 0,234
Profissionais do posto conhecem a familia? 18 19,6 29 31,9 L7 25,7 0,029
Profissionais do posto com a familia? L7 68,1 68 81,0 s 75,2 0,156
Pergunta opinido do usudrio sobre o tratamento? 18 20,2 27 29,7 45 25,0 0,320

Orientagdo E consultado para saber se atende aos seus problemas? 21 22,8 22 244 43 23,6 0,058

comunitaria Sabem sobre problemas de satide da comunidade? 42 53,9 54 71,1 96 62,3 0,088
Pedem p/representantes participarem do conselho? 1l 14,9 23 29,5 34 22,4, 0,083
0 posto oferece salde na escola? 1 32,4 20 45,5 31 39,7 0,429
Frequéncia das visitas domiciliares? 19 28,4 64 71,1 83 52,9 0,000
Posto trabalha ¢/ grupos p/ melhorar vida da 1l 25,6 25 51,0 36 39,1 0,032
comunidade?

Profissionais Tinha pelo menos um médico na unidade? 86 94,5 85 94, b 171 94,5 0,574
Tinha pelo menos um enfermeiro? 83 94,3 9l 100,0 174 97,2 0,070
Vocé recomendaria esse posto a um amigo? 76 826 64 70,3 140 76,5 0,070
Recomendaria o posto para homeopatia? 32 37,7 36 43,9 68 40,7 0,554
Profissional resolve a maior parte dos problemas? 49 5k, L4 L8 53,3 97 53,9 0,716
Profissional relaciona-se bem c/ a comunidade? 19 31,2 35 51,5 54 4,9 0,036

*Valor de p para o teste de qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Questiondrios aplicados aos usuarios

956 Saude Soc. Sdo Paulo, v.20, n.4, p.948-960, 2011



Um quarto dos usuarios relatou que os profissio-
nais de satide que os atendem sempre perguntam a
opinido do entrevistado sobre as condutas a tomar
sobre a sua saudde.

Embora em somente uma das questdes as dife-
rencas entre os dois modelos foi estatisticamente
significante, vale notar que os percentuais de respos-
tas positivas sdo maiores no modelo do PSF em todas
as cinco questdes relativas ao enfoque familiar.

Orientacdo comunitaria

As questdes acerca da dimenséo de orientagdo comu-
nitaria sdo apresentadas na Tabela 4. Em relacéo a
orientacdo comunitaria, somente 24% dos usuarios
sempre foram consultados pela unidade sobre a se
os servicos fornecidos atendem as suas necessida-
des de satde. No entanto, 62% dos entrevistados
declararam que os profissionais da unidade sempre
conhecem os problemas de satide da comunidade.

Mais da metade dos usuarios nédo sabia se sua
unidade tinha atuacdo em satde na escola. Dos 78
que sabiam informar, apenas 40% relataram que a
unidade desenvolvia atividades na escola.

Em relagdo as visitas domiciliares, 53% dos
usuarios relataram que os profissionais da unidade
sempre realizam esse servigo. Nessa quest&o ocor-
reu diferenca significativa das respostas segundo a
modalidade de atenc&o. Os usuarios do PSF respon-
deram que os profissionais de sua unidade sempre
fazem visita domiciliar em uma frequéncia de 71%,
enquanto no modelo da Programacéo apenas 29%
relataram que os profissionais sempre fazem visitas
(p < 0,05).

Aoutra questéo que também apresentou diferen-
cas significantes segundo o modelo assistencial foi
se aunidade trabalhava com outros grupos pararea-
lizar atividades que melhoram as condic¢des de vida
da comunidade. Embora somente 50% souberam
responder, entre os 92 respondentes 39% afirmaram
que a unidade sempre trabalha com esses grupos. Na
modalidade assistencial do PSF, esse percentual su-
biu para 71%, enquanto no modelo da Programacgé&o
em Saude o valor foi de 28% (p < 0,05).

Profissionais de saude

Considerando a dimens&o de profissionais de satde
(Tabela 4), a grande maioria (94,5%) dos usuarios
relatou que quando védo ao posto tem sempre pelo

menos um médico trabalhando (apenas um usuéario
relatou que nunca tem médico na unidade), sem di-
ferencas significantes entre os modelos de atencao.
Um alto percentual de respostas positivas também
foi obtida em relacdo as enfermeiras (97%).

Quando foram questionados se recomendariam
a unidade para um conhecido ou amigo 77% referiu
que sempre recomendaria a unidade que utiliza.
Quando questionados se os profissionais da unidade
resolveriam seus problemas de satude, 54% respon-
deram que sempre, porém 13% responderam que
nunca resolveriam.

Apenas 41% sempre recomendariam o posto
para seguimento de terapias alternativas (como a
homeopatia, acupuntura e ervas).

Quando perguntado sobre relacdo dos profissio-
nais com a comunidade em geral, 55 usuarios nado
sabiam responder. Dos respondentes, 42% relataram
que sempre existe boarelacdo entre o profissional e a
comunidade. Nessa questdo, a inica com diferencas
significantes entre os modelos de atencéo, asrespos-
tas positivas apresentam percentual maior no PSF
(52%), enquanto no outro modelo é de 31% (p< 0,05).

Discussao

As dimensdes de integralidade consideradas a partir
dasrespostas a cada uma das questdes, e ndo a partir
de um valor sintético de todas as questdes de uma
mesma dimensé&o, permitiu visualizar os diferentes
aspectos envolvidos no exercicio da integralidade e
da percepcdo do usuario da unidade de APS. Essa
opcdometodologica diverge da utilizada em estudos
de avaliacdo da APS realizados no Estado de Séo
Paulo (Elias e col.,2006; Ibafiez e col., 2006). Nesses
estudos, chega-se aum escore sintético de cada uma
das dimensdes analisadas e aqui se privilegia cada
elemento que compde a dimenséo.

De modo geral, a avaliacdo da integralidade
pelos usuarios da APS mostrou avaliacdo bastante
favoravel nas questdes de porta de entrada, elenco
de servigos e coordenacdo. Porém, as questdes que
compdem o enfoque familiar, a orientacdo comuni-
taria e a acessibilidade receberam as piores avalia-
¢cdes. Do ponto de vista da avaliac@o dos usuarios, as
percepcdes néo diferiram, na maior parte dos pontos
investigados, entre os modelos da Programacdo em
Satde e do PSF.
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Na analise da acessibilidade, os resultados
apontaram para as dificuldades de acesso rapido
aos servicos de APS. Essa dificuldade de acesso per-
cebida pelo usuario pode impactar negativamente a
sua avaliacdo sobre servico, em especial no que diz
respeito a resolucdo de queixas agudas ou subagu-
das. Os estudos de Elias e colaboradores (2006), no
municipio de Sdo Paulo, e de Ibafiez e colaboradores
(2006), em municipios acima de 100 mil habitantes
no Estado de Sdo Paulo, utilizando questionario
também derivado do PCAT, encontraram escores
intermediarios na avaliacdo da acessibilidade pelos
usuarios.

Chama a atencédo a dificuldade, nos dois modelos
de atencdo, de obtencdo de consulta, e principalmen-
te de consulta em 24 horas. Embora as unidades de
APS devessem estar proximas do local de moradia
dos usuarios e facilitar o acesso aos servicos de sau-
de, como “porta de entrada” preferencial, os resulta-
dos aindarevelam dificuldades consideraveis, o que
poderia ter como consequéncia o redirecionamento
da demanda para unidades que trabalham sobretudo
com pronto-atendimento. No Municipio de Sdo Pau-
lo, as unidades dedicadas ao pronto-atendimento,
denominadas de Unidade de Assisténcia Médica
Ambulatorial (AMA), certamente absorvem parte da
demanda que tém dificuldade de obter atendimento
na unidade de APS.

E interessante destacar que uma das questdes re-
lativas a acessibilidade - encontrar a unidade aberta
ap6s as 18 horas - ocorreu mais entre os usuarios
vinculados ao PSF. Provavelmente as unidades PSF
ja estdo organizadas para oferecerem maior flexi-
bilidade de horario que as unidades que operam no
modelo da Programacéo e Saude.

A porta de entrada recebeu avaliacdo bastante
favoravel, resultado também verificado em outros
estudos (Elias e col., 2006; Ibafiez e col., 2006). No
entanto, a questdo que aborda especificamente o
uso da unidade de satide pararesolver problemas de
sadde (e ndo para acdes de prevencdo) recebeu pon-
tuacdo bem inferior. Essa percepcéo € coerente com
a dificuldade de acesso a consulta, ja comentado.

Muitos podem considerar que os centros de satde
seriam aquelas unidades que oferecem os programas
de satde da mulher e da crianca, ou seja, local para
imunizacédo, pré-natal e puericultura. Ocorre ainda
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dificuldade para apreender que os servicos da APS
ofertam assisténcia integral a saade.

0 vinculo estabelecido entre usuario e unidade
de satde foi, de modo geral, favoravel. Com excecdo
da quest&o sobre anotagdo no prontuario, ndo ocor-
reram diferencas expressivas entre as respostas
dos usuéarios em cada um dos modelos de atencéo.
A anotacdo no prontuario merece destaque, ndo sé
pela diferenca estatisticamente significante entre
os dois modelos, mas pelo significado ai presente,
ou seja, o PSF, ao reunir condi¢des que induzem a
um melhor registro no prontuario, sera capaz tam-
bém de estabelecer melhor comunicacéo entre os
diferentes profissionais da equipe de satde, além
de propiciar facilidades (no prontuario) para o se-
guimento longitudinal do usuario.

A analise do elenco de servigcos mostrou que os
usuarios reconhecem claramente a unidade de APS
como local para agdes em satude dirigidas a preven-
cdo de agravos e ao controle de satde. Esse achado
€ coerente com a percepcdo de controle de saade
preventivo,da dimens&o de porta de entrada. Quando
os servicos envolvem tratamento de agravos, como
tuberculose, doenca sexualmente transmissivel e
doencas crénicas, esses percentuais sdo menores.
No entanto, hipertensdo e diabetes receberam res-
postas positivas em quase sua totalidade, revelando
o reconhecimento dos usuarios no controle desses
dois agravos, pela unidade de APS.

E preocupante o resultado de que as questdes
envolvendo educacdo em satde receberam os piores
percentuais de respostas positivas, uma vez que se
trata de unidades de APS.

Na dimensé&o de em elenco de servico ficou tam-
bém clara a auséncia de servicos de satide mental e
bucal namodalidade de assisténcia PSF, que parece
nao ter logrado éxito na oferta adequada desses dois
tipos de servico.

Na dimenséao de coordenacéo de servicos, € ne-
cessario comentar o encaminhamento do usuario
para o especialista. E interessante lembrar que na
dimens&o de porta de entrada a procura da unidade
de APS é claramente reconhecida como necessaria
para acesso a uma consulta com especialista.

Chama atencéo, inicialmente, que o encami-
nhamento ao especialista dos usuarios PSF foi
muito menos frequente. Isso pode estar refletindo,



em parte, a maior resolubilidade desses servicos
diante das demandas dos usuarios. Ndo ha nada
que indique que os individuos vinculados ao PSF
teriam maior dificuldade para obter uma consulta
especializada.

0 enfoque familiar apresentou percentuais muito
baixos de respostas positivas em quatro das cinco
questdes que compdem a dimensdo. Os dois estudos,
no Estado de S&o Paulo, que utilizaram questionario
semelhante para avaliar a APS também encontraram
pontuacdo baixa na dimensé&o de enfoque familiar
(Elias e col., 2006; Ibafiez e col., 2006).

A orienta¢do comunitaria também apresentou
pontuacdes baixas, revelando as mesmas dificulda-
des do enfoque familiar. Cabe destacar que a modali-
dade de atencéo do PSF apresentou melhor desempe-
nho ndo s6 no que se refere as visitas domiciliares,
que sdo parte integrante da rotina diaria da equipe
de PSF, mas também no engajamento da unidade
com vistas a melhoria da vida da comunidade.

Consideracgoes Finais

Neste estudo, a percepcdo de que as questdes mais
imediatamente relacionadas ao cuidado individual e
aprestacdo direta de servicos foram, de modo geral,
bem avaliadas, em que pesem as dificuldades no
acesso. No entanto, as atividades e acdes envolven-
do uma perspectiva de intervencdo que considere
o espago coletivo e os determinantes da satude, ou
seja, aquelas que necessitam de reestruturacdo mais
profunda na organizacédo e na cultura dos servicos
acabaram revelando resultados insatisfatorios na
percepcdo dos usuarios.

Aintegralidade constitui um dos pilares da orga-
nizacdo do SUS. Sua efetiva presenca, em termos de
integracdo entre promocdo, prevencdo e tratamento
tem sido induzida nas diferentes modalidades de
financiamento da APS no Brasil, com a utilizacéo
de critérios populacionais, epidemiologicos e de
desigualdades regionais (Campos, 2003). Desse
modo, a pactuacdo de metas epidemiologicas e de
desempenho das acdes refuta a logica da producéo
de servicos, induzindo os gestores da APS a busca-
rem novos arranjos na organizacao das acdes.

A integracdo entre os servicos de diferentes
graus de complexidade de modo a prover acesso

tanto a APS como a atendimentos especializados e
de alta complexidade tecnolégica também é respon-
sabilidade fundamental do SUS.

O modelo de organizacdo da APS nos moldes do
PSF apresenta, em tese, melhores condi¢des para a
efetivacdo dos principios da integralidade, umavez
que baseia as a¢des em um territério estruturado,
permitindo um planejamento das a¢des a partir das
condicdes de vida e satde da populacdo adscrita, e
ndo a partir da demanda por assisténcia. A equipe do
PSF €, nesse contexto, responsavel e gestora do cui-
dado em satide para os individuos e para o conjunto
dapopulacéo adscrita, que deveria conduzir as acdes
em saude partilhando as decisdes com os individuos
e familias referidas a equipe (Campos, 2003).

As acdes integradas de prevencdo, promocédo e
assisténciarealizam-se parcialmente nas unidades
de APS: se, por um lado, ocorre uma inequivoca
dificuldade de acesso ao atendimento na unidade,
por outro, foram os atendimentos relacionados ao
controle e a prevencdo de agravos os elementos do
elenco de servicos mais evidentes aos usuarios. A
falta de servigos resolutivos de satide mental e bucal
chamou a atenc@onorelato dos usuarios, apontando
a necessidade de qualificacdo das acdes de satude
na APS e a incorporacdo de aces para atender as
demandas de satide mental e bucal.

Na integralidade no sentido da hierarquizacéo
entre os servicos, aunidade de APS viabiliza o acesso
ao especialista e acabando sendoreconhecida como
um importante locus para aresolucdo de problemas
de saude. As politicas publicas ja organizadas de-
vem ser reforcadas para alcancar a integralidade
das acdes.
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