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A PRATICA DA INTEGRALIDADE EM MODELOS ASSISTENCIAIS DISTINTOS:

ESTUDO DE CASO A PARTIR DA SAUDE DA CRIANCA
THE PRACTICE OF INTEGRALITY IN DIFFERENT CARE MODELS: A CHILDREN’S HEALTH
CASE STUDY
LA PRACTICA DE LA INTEGRALIDAD EN MODELOS ASISTENCIALES DISTINTOS: ESTUDIO DE
CASO A PARTIR DE LA SALUD DEL NINO
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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO: Avaliou-se a pratica da integralidade, a partir da satide da crianga. Estudo de caso exploratério-

Assisténcia a saude. Servigos descritivo (natureza transversal, abordagem quantitativa) que foi desenvolvido em duas unidades de satde:

basicos de satide. Politica de  uma, cujo eixo estruturante da assisténcia era o Programa de Satde da Familia e outra que organizava a

satde. Saude da crianga. assisténcia no modelo tradicional. Os dados foram levantados por entrevista com pais/responsaveis pelas
criangas (n=195) e analisados com teste gui-guadrado e t-student. Constatou-se que o acesso era dificil em
ambas s unidades, com média de 2-3 idas ao servigo para marcagio de consulta. Acesso a medicamento
e o sistema de referéncia/contra-referéncia foi mais bem garantido na unidade de sadde da familia. O
principio da integralidade nio se mostrou incorporado, mesmo na unidade de satide da familia. Assim,
ainda permanecem como desafios, a busca de modelos assistenciais que contemplem o acesso aos servigos
de satide e a integralidade da atencio.

KEYWORDS: Delivery of ABSTRACT: The practice of integrality was analyzed, parting from children’s health. This exploratory-
health care. Basic health descriptive case study (cross sectional study, quantitative approach) was developed in two public health
services. Health policy. care units: one unit had the Family Health Program as its basis for health care, and the other unit
Child health. organized assistance within the traditional health care model. The data was obtained by home interviews
with children’s parents/responsible (n=195) and statistical analysis was performed using chi-sgnare and
t-student tests. The results show that access was difficult in both public health care units, with an average
of 2-3 visits to the health care service to schedule a consultation. Access to medicine and the reference
system were better in the unit with Family Health Program. We verified that the principle of integrality
wasn’t incorporated, even in the unit with Family Health Program. So, the search for care models that
contemplate access to the health care system, as well the practice of integrality remain as challenges.

PALABRAS CLAVE: RESUMEN: En esta investigacion se evalud la practica de la integralidad a partir de la salud del nifio.

Prestacién de atencién de Es un estudio de caso exploratorio-descriptivo (de naturaleza transversal, con abordaje cuantitativo),

salud. Servicios basicos de desarrollado en dos unidades de salud: una cuyo eje estructural era el Programa Salud de la Familia, y,

salud. Politica de salud. otra, que organizaba la asistencia segtin el modelo tradicional. Los datos fueron recolectados mediante

Salud del nifio. entrevistas con padres/responsables por los nifios (n=195), y analizados con el teste gui-cuadrado y t-student.
El acceso en las dos unidades era dificil, con un promedio de 2 a 3 idas al servicio para pedir consulta. El
acceso a los medicamentos y el sistema de referencia/contra-referencia fue mejor garantizado en la unidad
de salud de la familia. El principio de la integralidad no se mostré incorporado, ni mismo en la unidad
de salud de la familia. Siendo asi, atn permanecen como desafios, la basqueda de modelos asistenciales
que incorporen el acceso a los servicios de salud y la practica de la integralidad.
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INTRODUCAO

O tema central deste estudo € o principio da
integralidade, protagonizado pela satide da crianga.
Historicamente, a crianga sempre foi prioridade
nas politicas publicas de sadde. Mesmo no modelo
hegemonico e nos periodos de crise, a atencio a
crianga tinha um carater mais integral. Os grupos
de puericultura ou “clubes de mies” tinham espago
assegurado desde os tempos dos programas vertica-
lizados. Entretanto, os perfis de morbimortalidade
infantil resistiam as a¢des realizadas. E claro que as
condi¢des de satide estavam intimamente relaciona-
das as condigdes de vida dessa populagio, porém,
acdes como aumento da cobertura vacinal, melhoria
das condig¢des de saneamento basico e de nutrigio
e a introdugio e expansdo da terapia de reidratagio
oral foram marcos decisivos na mudanga do perfil
de morbimortalidade das Gltimas décadas.

Hoje, pensar a satide da crianga remete a ana-
lise de aspectos relacionados aos cuidados de satde
numa sociedade contemporanea. Alguns indicadores
podem auxiliar a reflexdo destes tempos modernos.
Na area da educagdo sio 34,5 milhdes de pessoas que
léem e escrevem precariamente, ou seja, sdo analfa-
betos funcionais.! Com relagio ao desemprego, em
um ano, sua taxa cresceu de 6,9% para 7,7%. Quanto
a distribuicio de renda, a renda média dos 10% mais
ricos é 53 vezes maior que dos 10% mais pobres.
A taxa de homicidios subiu de 19 para 26/100 mil
habitantes (36% em uma década). Em relagio as con-
di¢des de moradia, 12 milhdes de pessoas vivem em
locais improprios nas grandes cidades e 3,7 milhdes
de domicilios ndo possuem banheiro nem sanitario.
A taxa nacional de mortalidade infantil é de 29,6
mortes por mil nascidos vivos e apresenta enormes
desigualdades entre as distintas regides do pais, en-
quanto na Suécia e Japo e Chile, corresponde a 4, 6
e 10 para cada mil nascidos vivos, respectivamente.
Por dltimo, destaca-se que o aumento da esperanga
de vida ao nascer subiu de 66,3 para 68,6 anos. Com
certeza, sobreviver com qualidade de vida nesse
contexto significa desenvolver recursos para muito
além da dimens3o biolégica.

Os determinantes sociais e as enormes desigual-
dades sociais implicitas nesse panorama nacional é
que permeia o processo saide/doenca da populagio
brasileira. Além da complexidade do quadro socio
sanitario apresentado, um outro desafio, colocado
na conjuntura atual, € a implantagio real do Sistema
Unico de Satide (SUS), criado pela Constituicio da
Republica Federativa do Brasil de 1988, e que tem

como diretrizes, a universalizagio do direito a satide,
aintegralidade das a¢Ges preventivas e curativas, a des-
centralizagdo dos servigos e a participagdo social.?

O sistema de satide do Brasil, enquanto aparato
juridico-legal, € sem dtivida um dos mais avangados do
mundo, porém quando se contextualizam as dimen-
sOes socio-culturais, politicas e econdmicas na qual
esse sistema se concretiza, surgem contradigdes de
diversas ordens. Dentre as mais importantes destaca-se
a correlagdo de forgas entre a ideologia neoliberal e o
papel do estado, como provedor de direitos para uma
massa cada vez maior de excluidos. Nesse contexto,
a mudanga deve ser entendida de forma processual e
dialética. Portanto, avancar na consolidagio do SUS
implica a busca de novos mecanismos que convirjam
na superagdo de dificuldades inerentes  nossa reali-
dade social. Um dos mais importantes mecanismos
rumo a essa direcdo, tem sido a questdo da regula-
cdo/financiamento do setor satde, que nio é objeto
deste estudo, e a construcio de modelos assistenciais
favorecedores da efetivagio dos principios do SUS.

Hoje, o Programa de Satde da Familia (PSF)
tem sido utilizado pelo poder publico como uma
estratégia condutora da busca do novo modelo as-
sistencial, capaz de compreender e operacionalizar
a abordagem integral do processo sadde-doenca e
responder de forma mais efetiva aos problemas de
satde da populagio. Entretanto, “reconhecem-se
dificuldades para adequar o modelo assistencial aos
principios reformadores com maior eqiiidade no

acesso e na integralidade das praticas”.'2

O principio da integralidade consiste no
direito que as pessoas tém de serem atendidas no
conjunto de suas necessidades, e no dever que o Es-
tado tem de oferecer servigos de saide organizados
para atender estas necessidades de forma integral.
Assim, o SUS deve atender as necessidades oriundas
de todos os niveis de complexidade do sistema, por
meio de agdes destinadas a promogio, protecio e
recuperagio da satide, bem como a reabilitagio.*

A integralidade esta intimamente ligada a
concepgio de satide e doenga. Aponta para a ne-
cessidade de superagio da dicotomia entre ag¢Oes
preventivas/curativas e individuais/coletivas, em
direcdo as agBes que satisfagam as necessidades
relacionadas & promogio e recuperagio da satide.
Incorpora o debate sobre a forma de programar a
oferta de servigos, exigindo uma articulagio entre
os varios profissionais que compde a equipe de
satde e entre os distintos niveis de hierarquizagio
tecnolodgica da assisténcia.®
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Além do carater completo do cuidado, a in-
tegralidade envolve a continuidade do cuidado, ou
seja, o acompanhamento da assisténcia, que pode
ser avaliada pela analise da referéncia/contra-refe-
réncia.’> O acesso, por sua vez, é um dos principios
do SUS mais intimamente relacionados ao princi-
pio da integralidade, uma vez que a condigio para
que se desencadeie uma atengdo integral ou ndo é
a insercdo do individuo no sistema. Nesse sentido,
destaca-se a importancia de se associar a avaliagio
da integralidade com medidas de acesso.®

A partir dos referenciais acima descritos, adota-
se neste estudo a concepgio de integralidade como
garantia de acesso e a resolucdo do problema de satde
em todos os niveis do sistema de satide, assegurada
por um sistema de referéncia e contra-referéncia.

No municipio de Sio Paulo, apesar do PSF
representar a possibilidade de inverter a logica da
atencio a satde, as diretrizes e investimentos do sis-
tema municipal ndo foram restritas a essa estratégia,
sendo extensivas a toda rede de servicos municipais.
Nesse sentido, a perspectiva e o desafio de construir
novas formas de prestar assisténcia e de contribuir nas
transformagdes necessarias para a construgdo do SUS
foram colocados para todo o sistema municipal de
satide. E nesse novo contexto de diferentes formas de
organizagdo da assisténcia no municipio, que surgem
indagacdes com relagio a qualidade da atengdo a sadde
prestada na rede publica, aos avangos e dificuldades na
operacionalizagio do SUS, e por tltimo com relagio
a0 efeito ou impacto dessa estratégia.

Nesse sentido, o propodsito deste estudo foi
investigar, a pratica da integralidade na assisténcia
prestada a crianga, em unidades de satide com dis-

tintas formas de organizagio da atengdo basica, uma
que atuava com o modelo tradicional de assisténcia
(sem PSF) e outra com a estratégia de satde da fa-
milia implantada (com PSF).

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso exploratorio-
descritivo, de natureza transversal, com abordagem
quantitativa, que integra um projeto mais amplo de-
nominado “Satide da Familia: avaliacio da nova estra-
tégia assistencial no cenario das politicas publicas™.”
Todas as diretrizes éticas da Resolugio N°196/96 do
Conselho Nacional de Satide foram contempladas, e
o projeto maior foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universi-
dade de S3o Paulo (Processo N° 202/2001).

O estudo foi desenvolvido em duas unidades
de satide localizadas no municipio de Sdo Paulo e o
presente subprojeto apresenta resultados referentes
a satde da crianca.

Asunidades selecionadas atuavam com mode-
los assistenciais distintos: uma, localizada na regido
Sul do municipio, organizava a assisténcia a saude
conforme o modelo tradicional de atencdo a satide
(sem PSF), e a outra, localizada na zona leste da
cidade de Sio Paulo, tinha como eixo estruturante
da assisténcia a sade, o Programa de Satide da Fa-
milia (com PSF). Apresenta-se na Tabela 1, um dos
indices mais sensiveis para medir o estado de satide
de uma populagio, o coeficiente de mortalidade
infantil, compreendido pelo ébito neonatal total
e Obito pos-neonatal, dos distritos administrativos
onde se localizam as unidades de satde.

Tabela 1 - Mortalidade neonatal, pés-neonatal e infantil nos distritos administrativos onde se localizam

as unidades de saude estudadas. Sao Paulo, 2002.

Coeficientes de mortalidade
(por 1000 nascidos vivos)

CD (Zona Sul)
unidade sem PSF

Distrito administrativo

AA (Zona Leste)
unidade com PSF

Obito Neonatal Precoce 7,63 4,45
Obito Neonatal Tardio 5,60 2,78
Obito Neonatal Total 13,23 7,23
Obito Pés-Neonatal 6,87 6,68
Mortalidade Infantil 20,10 13,91

Fonte: SEADE (dados preliminares - abril de 2002). Total de nascidos vivos em CD: 3.930 e AA: 1.797.7

* Cianciarullo TL. Projeto Saside da Familia: avaliagio da nova estratégia assistencial no cendrio das politicas publicas. Sao Paulo, 2000.
Pesquisa financiada pelo Fundacio de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (Fapesp Processo n° 00/01957-7).
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O Distrito administrativo onde se localiza a
unidade sem PSF apresenta indices mais elevados em
todos os coeficientes. Apresenta pior desempenho,
comparado a0 municipio como um todo, cuja taxa
€ de 15,8 por mil nascidos vivos, certamente, reflexo
das condigdes de vida na regido.

Do total de 100 prontuérios da area com PSF
e 100 da area sem PSF, inicialmente previstas como
amostra representativa da populagio usuaria de
criangas de 0 a 5 anos de idade, atendidas em cada
unidade de satde, efetivamente foram estudadas
99 da unidade com PSF e 96 da unidade sem PSF.
Constituiu critério de inclusio, ser crianca de 0
a 5 anos de idade, residir na area de abrangéncia
da unidade de satide e ter se submetido a consulta
médica ou de enfermagem no periodo de janeiro
a julho de 2003. Tanto o desenho amostral, quan-
to a elaboracio do banco de dados e as analises
estatisticas foram realizadas com assessoria do
Laboratério de Epidemiologia e Estatistica (Lee),
do Instituto Dante Pazzanezi.

Os dados foram colhidos por entrevista re-
alizada no domicilio, por dupla de estudantes de
enfermagem selecionadas para integrarem o projeto
na condi¢do de bolsistas de iniciacio cientifica da
Fundagio de Auxilio e Amparo a Pesquisa do Esta-
do de Sdo Paulo (FAPESP), devidamente treinadas
em técnicas de entrevista, e com a utilizagio de
instrumento especifico, previamente testado.

A analise dos dados foi feita utilizando-se
freqiiéncias relativas (percentuais) e absolutas (n)
das classes de cada variavel categérica. As variaveis
continuas foram analisadas utilizando-se médias,
medianas e desvios-padrio.

Para comparar as distribui¢des de freqiiéncia
das variaveis categoricas, utilizou-se o teste gui-gua-
drado de Pearson,® que se baseando nas diferencas
entre valores observados e esperados, avalia se as
proporcdes em cada grupo podem ser consideradas
semelhantes ou ndo. O teste exato de Fisher foi
utilizado nas situagdes onde os valores espera-
dos foram inferiores a cinco. Em cada tabela de
cruzamento dessas variaveis sio apresentados os
resultados da significancia do teste através do valor
de p, sendo que, para valores menores que 0,05

(p <0,05), considerou-se associagdo estatisticamente
significativa entre as variaveis.

O teste t-student para amostras independentes
foi usado para variaveis continuas na comparagio de
duas médias sempre que as hipoteses de normalidade
e independéncia ndo foram violadas. Nos casos onde

. . o
a hipotese de normalidade foi violada adotou-se
o teste ndo parameétrico de Mann-Whitney para
amostras independentes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste estudo, a pratica da integralidade no
cuidado prestado foi operacionalmente analisada a
partir da avaliagdo da procura e acesso aos servigos
e resolucdo dos problemas de satde referidos.

O acesso é um dos principios do SUS mais inti-
mamente relacionados ao principio da integralidade,
uma vez que a condi¢io para que se desencadeie uma
atengdo integral ou ndo é a insercdo do individuo
no sistema.’ Portanto, o acesso é condi¢do para
que ocorra a integralidade, porém, por si s6, ndo é
garantia de cuidados integrais.

O acesso a satde abrange quatro dimensdes,
a geografica, a economica, a cultural e por Gltimo a
funcional.” A geografica refere-se as barreiras fisicas a
serem transpostas e a distancia a ser percorrida, asso-
ciada A oferta de transportes. A dimens3o economica
relaciona-se a0s custos que o usuario possa ter com
servigos ou insumos nio disponiveis no sistema. A
cultural diz respeito a adequagdo do servigo aos ha-
bitos e costumes da populagio. O aspecto funcional
é relativo a oferta dos servigos em relagio as necessi-
dades da populagio, como por exemplo, horario de
funcionamento e qualidade do atendimento.

A Tabela 2 apresenta alguns aspectos relacio-
nados ao acesso que foram levantados neste estudo.
Observa-se que a maior parte das familias (85,5%)
vai a unidade de satide a pé, porém os dados apontam
que uma parcela maior das familias da unidade sem-
PSF precisa tomar Onibus para chegar a unidade,
diferenca estatisticamente significante. Em parte,
isso se explica pela falta de recursos que a regido
apresenta, o que faz com que pessoas de bairros mais
distantes procurem a unidade para o atendimento
de suas necessidades de satde.
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Tabela 2 - Distribuicdo das criangas estudadas segundo alguns aspectos relacionados ao acesso, por

unidade de satde. Sao Paulo, 2003.

Unidade de saude

Variaveis
sem PSF com PSF Total p
Como chega a unidade
Apé 77 (81,1%) 88 (89,8%) 165 (85,5%) 0,036°
De carro 4 (4,2%) 5 (5,1%) 9 (4,7%)
Onibus 10 (10,5%) 3(3,1%) 13 (6,7%)
Mais de um 6nibus 1(1,1%) - 1(0,5%)
Lotacéo 2 (2,1%) 1(1,0%) 3(1,6%)
Carro de amigo - 1(1,0%) 1 (0,5%)
Outros 1(1,1%) - 1(0,5%)
N° de vezes que procurou unidade
para agendamento
Média 2,15 2,63 2,38 0,075°
Mediana 2 3 2
Desvio padrao 1,3 1,8 1,6

Teste exato de Fisher (teste entre as variaveis a pé e onibus)

b Teste Mann-Whitney

Com relagio ao niimero de vezes que o usua-
rio precisou procurar a unidade para agendamento
de consulta, apesar da diferenca n3o ser estatistica-
mente significativa (p>0,05), constata-se que na
unidade com PSF o acesso aparenta ser mais dificil,
com média de 2,63 vezes e mediana de 3 idas a uni-
dade, enquanto na unidade sem PSF, que trabalha
com “porta aberta”, a média foi de 2,15 vezes e
mediana de 2 idas 2 unidade para o agendamento de
consulta. Neste aspecto, ha que se destacar o papel
do agente comunitario de satide, que muitas vezes
faz a mediagdo entre o usuario e a unidade, pois em
suas visitas, cabe a ele identificar as necessidades e
compor a agenda do médico e da enfermeira.’ Essa
dindmica resulta numa programagdo previamente
elaborada, e quando o agendamento é desarticulado
desse sistema, ou seja, surgem problemas que ndo
estavam programados, como por exemplo, a “pro-
cura do dia”, parece que o usuario leva mais tempo
para conseguir agendar uma consulta, em relagdo
ao modelo tradicional.

Estudo que avaliou a pratica da integralidade
em unidade de PSF revela que a demora para o agen-
damento dificulta a pratica da integralidade.'

Como destacado, o acesso é considerado o
ponto de partida em diregdo a pratica do principio

da integralidade.’ Nesse sentido, observa-se que o
acesso as consultas é bastante dificultado em ambas
as unidades. Essa demora pode ser responsavel pelo
alto indice de procura do hospital/pronto aten-
dimento para resolugio de problemas relativos a
atencdo basica, como sera visto, gerando um custo
mais elevado para solucionar problemas de baixa
complexidade, sem considerar a descontinuidade
e acompanhamento do usuario, que também com-
promete a integralidade.

A Tabela 3 mostra que trés quartos dos respon-
saveis pelas criangas costumam procurar atendimento
de rotina. Entretanto, ao serem questionados se
procuram assisténcia especifica em decorréncia de
problema de satde, cerca de 60% responderam que
sim, e nesse caso, propor¢io bastante elevada da
populagdo da unidade sem PSF referiu procurar as-
sisténcia especifica em hospital (87,3%), em relagio a
unidade com PSF (70,5%). O pronto atendimento foi
mais procurado pelos familiares da unidade com PSF
(36,1% contra 16,4%), da mesma forma que a propria
unidade basica de sadde (49,2% contra 23,6%), todos
com diferenca estatisticamente significativa (p <0,05).
Esses dados sugerem que a populagio da unidade com
PSF apresenta maior vinculo e conflanga no servigo
basico de satide, em relagio a unidade sem PSF.
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Tabela 3 - Distribuigdo das criangas estudadas segundo algumas variaveis relacionadas a procura dos

servigos, por unidade de satide. Sdo Paulo, 2003.

Unidade de saude

Variaveis sem PSF com PSF Total p?
Procura atendimento para a crianca
De rotina 74 (78,7%) 69 (69,7%) 143 (74,1) 0,109°
S6 quando precisa 18 (19,1%) 29 (29,3%) 47 (24,4)
Outro 2(2,2%) 1(1,0%) 3(1,5%)
Procura assisténcia especifica em caso de doenca
Nao 41 (42,7%) 33 (35,1%) 74 (38,9%) 0,283
Sim 55 (57,3%) 61 (64,9%) 116 (61,1%)
Caso sim, onde procura ajuda°®
Hospital 48 (87,3%) 43 (70,5%) 91 (78,4%) 0,03
Pronto atendimento 9(16,4%) 22 (36,1%) 31 (26,7%) 0,02
Unidade basica de saude 13 (23,6%) 30 (49,2%) 43 (37,1%) 0,004

* Teste qui-quadrado
b Teste entre as variaveis de rotina e s6 quando precisa

¢ Percentuais calculados em relagdo aos que procuram assisténcia especifica (55 e 61 como totais)

Um aspecto que pode exercer influéncia sobre
esses indices ¢ a realidade de cada regiio, ou seja,
enquanto o distrito de AA (unidade com PSF) tem
em média 1 UBS para cada 15.887 habitantes, o
distrito de CD (unidade sem PSF) tem em média
1 UBS para cada 47.500 habitantes, o que resulta
numa maior demanda reprimida para essa regido,
levando parte da populagio a buscar outras alterna-
tivas de atendimento. Outro fato a ser considerado
€ que a implantagio do SUS no municipio de Sio
Paulo ainda é recente, e que a politica de saide an-
terior, centrada na doenga e no modelo hospitalar
privativista, teve uma forte influéncia na atitude da
populagio no enfrentamento de seus problemas de
saude. Também é importante ressaltar a organizagio

da sadde no modelo com PSF, que trabalha com o
principio da territorializagio facilitando o acesso e
o vinculo da unidade com o usuario.

A procura por um servigo de satide pela po-
pulagio depende ndo s6 do acesso geografico, mas
também da forma como sio recebidos pela unidade,
da fama do servigo na comunidade e da sua capaci-
dade de resolugdo dos problemas de satide.!! Assim,
segundo os autores, as experiéncias dos usuarios
em relagio a recusa de atendimento para “procura
do dia” e da baixa resolutividade dos servigos,
tém levado a uma inversio do sistema, elevando a
ocupagio de servigos de urgéncia/emergéncia com
problemas de satide, cuja resolugio deveria ocorrer
no ambito da atencio basica.

Tabela 4 - Distribuigdo das criangas estudadas segundo algumas variaveis relacionadas ao sistema de
referéncia dos setvigos, por unidade de saude. Sdao Paulo, 2003.

Unidade de Saude

Variaveis sem PSF com PSF Total p
Foi encaminhado a outro servigo
Nao 81 (87,1%) 62 (65,3%) 143 (76,1%) 0,001=
Sim 1 (11,8%) 32 (33,7%) 43 (22,9%)
N&o sabe 1(1,%) 1(1,1%) 2(1,1%)
Conseguiu atendimento pelo encaminhamento
Nao 1(9,1%) 2 (6,2%) 3(10,0%) 0,317°
Sim 9 (81,8%) 30 (93,7%) 39 (90,7%)
N&o sabe 1(9,1%) - 1(2,3%)

2 Teste qui-quadrado entre as variaveis sim e nio
b Teste exato de Fisher entre as variaveis sim e n3o
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Tendo em vista que a resolugio final dos pro-
blemas de satide muitas vezes implica no adequado
funcionamento do sistema de referéncia/contra-refe-
réncia, o qual deve absorver as demandas regionais e
ter como porta de entrada a atengdo basica, estudou-se
esta variavel a partir dos encaminhamentos realizados
e da garantia ou nio de atendimento (Tabela 4).

Constatou-se que o percentual de encami-
nhamentos da unidade com PSF foi maior (33,7%)
em relagdo a unidade sem PSF (11,8%), diferenca
estatisticamente significativa (p <0,05). O acesso a
outros servigos foi garantido para um percentual
elevado de encaminhados de forma similar para as
duas unidades (81,8% e 93,7%). Entretanto, como
o indice de encaminhamentos na unidade com PSF
é cerca de trés vezes maior, pode-se considerar que
ha maior acesso de usuarios da unidade com PSF
ao sistema de referéncia, certamente facilitado pelo
fato da unidade estar situada no mesmo local de um
ambulatério de especialidades da regio, favorecen-
do a integragio entre os servigos. Por outro lado, ha

que se ponderar que na unidade tradicional, o aten-
dimento da crianga é realizado por pediatras e nio
por médico generalista como na unidade com PSF,
o que pode gerar menor demanda de encaminha-
mentos devido a uma maior habilidade no manejo
dos problemas especificos desse ciclo da vida.

Ao se investigar a forma de resolugio do
problema de satide referido, constatou-se, confor-
me apresentado na Tabela 5, que a resolugio dos
problemas foi significativamente maior (76,3%)
na unidade sem PSF, em relacio a unidade com
PSF (47,6%). Entretanto, os dados mostram que
cerca de um terco dos usuarios da unidade sem
PSF (31,6%) procurou outro servigo para resolver
o problema de satde apresentado nos dltimos 30
dias, enquanto na unidade com PSF, apenas 3,2%
referiram buscar outro servico. Além disso, veri-
ficou-se melhor adesdo as orientacdes na unidade
com PSF, uma vez que metade dos usuarios seguiu
as instrugdes, comparado a somente 21,0% dos
usuarios da unidade sem PSF.

Tabela 5 - Distribuigdo das criangas estudadas segundo algumas variaveis relacionadas a resolugio
dos problemas de saude, por unidade de saude. Sao Paulo, 2003.

Unidade de saude

Variaveis sem PSF com PSF Total p?
Resolugdo do problema de saude dos ultimos 30 dias
Nao 9 (23,7%) 33 (52,7%) 42 (41,6%) 0,006
Sim 29 (76,3%) 30 (47,6%) 59 (58,4%)
O que fez para resolver problema
Seguiu instrugdes da unidade 8 (21,0%) 32 (50,8%) 40 (39,6%) <0,001
Cura espontanea 2 (5,3%) 4 (6,3%) 6 (5,9%)
Automedicagdo 3(7,.9%) 2 (3,2%) 5(4,9%)
Tratamento caseiro 7 (18,4%) 1(1,6%) 8 (7,9%)
Continua com problema 3(7,9%) 15 (23,8%) 18 (17,8%)
Procurou outro servigo 12 (31,6%) 2 (3,2%) 14 (13,8%)
Ainda em tratamento 3(7,9%) 7 (11,1%) 10 (9,9%)
Prescri¢cdao de medicamentos
Nao 9 (20,5%) 8 (12,5%) 17 (15,7%)  0,279°
Sim 29 (65,9%) 51 (79,7%) 80 (74,1%)
Nao se aplica 6 (13,6%) 5(7,8%) 11 (10,2%)
Onde obteve o medicamento
No préprio servigo 8 (27,6%) 27 (52,9%) 35 (43,7%) 0,039
Comprou 17 (58,6%) 20 (39,2%) 37 (46,2%)
Outra resposta 4 (13,8%) 4 (7,9%) 8 (10,0%)

* Teste qui-quadrado
b Teste entre as variaveis sim e nio
¢ Teste entre as variaveis no préprio servi¢o e comprou
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Um outro aspecto relacionado a resolugio dos
problemas de satide é a dimensio econdmica, ou
seja, 0s custos que o usudrio pode ter com servigos
ou insumos ndo disponiveis no sistema. Dentre os
custos mais comumente assumidos pelos usuarios,
na tentativa de solucionar seus problemas de sali-
de, esta a compra de medicamentos. Na Tabela 4,
verifica-se que a prescri¢io de medicamentos foi
semelhante nas duas unidades, 65,9% na unidade
sem PSF e 79,7% na com PSF, porém quando se
analisa a obteng¢do do medicamento prescrito como
parte importante para a resolu¢io do problema,
constata-se que na unidade com PSF, propor¢io sig-
nificativamente maior dos usuarios (52,9%) obteve
o medicamento na propria unidade.

Dados de estudo transversal, desenvolvido em
dois servigos da rede de assisténcia primaria a saude
da cidade de Pelotas - RS, mostraram que 55,7% das
consultas em assisténcia primaria resultaram em
prescri¢io de medicamentos, proporgio inferior aos
74,1% encontrados neste estudo. Os autores consta-
taram também que usuarios que obtiveram toda ou
parte da medicagdo no proprio posto apresentaram
probabilidade 33% maior de melhora ou solugdo do
problema de satide nos quinze dias subseqiientes a
consulta, e entre as variaveis independentes estuda-
das, a resolugdo do problema foi dependente apenas
da oferta de medicamentos. "

Em estudo similar realizado em duas unidades
de pronto atendimento, observa-se que o fator mais
importante, atribuido pela clientela para a resolugio
do problema que motivou a procura pelo servigo,
foi a medicagdo recebida ou aplicada na prépria
unidade.”® Ao analisar os fatores referidos como
motivo de nio melhora do problema de satide, o
medicamento também foi apontado como fator pre-
ponderante, mostrando uma valorizagio exacerbada
da terapéutica medicamentosa pelo usuario.

Avaliagio da integralidade da atengido na pers-
pectiva de gestores da satide mostrou que realmente
o PSF propicia a ampliagio do acesso, liberando uma
demanda reprimida, porém isso implica no desafio
de ampliar a comunicagdo e a resolubilidade dos
servigos ofertados.!

Em pesquisa de abordagem qualitativa que
analisou a integralidade na assisténcia a sadde da
mulher, constata-se que a efetividade do principio
da integralidade, de forma universal, esta muito
distante de ser atingida.”®

No presente estudo, a analise dos resultados

sugere que o principio da integralidade esta mais pre-
sente no campo das idéias. Porém, no campo efetivo
das praticas de atendimento, muito pouco se avangou
em diregio a esse principio. Observa-se, de forma mais
evidente no modelo tradicional, a permanéncia da 16-
gica hegemonica do modelo biomédico individual.

CONSIDERACOES FINAIS

Observou-se que o acesso as consultas foi
bastante dificultado, tanto na unidade de saide que
presta assisténcia no modelo tradicional, quanto
naquela que utiliza a nova estratégia assistencial.
Esse resultado indica que a incorporagio do prin-
cipio da integralidade na pratica, requer primeiro
a garantia do acesso aos servigos, que mesmo na
unidade com-PSF, nio tem sido garantido para a
populagio de seu territorio.

Por outro lado, embora a avaliagio da inte-
gralidade venha associada ou mesmo confundida
com medidas de acesso, o “conjunto de agdes
ofertado num sistema de satide s6 tera efetividade
na medida de sua utilizagio [...]; da mesma forma
que ndo interessa ter acesso a cuidados parcelares
e descontinuos. Ou seja, na realidade, o que vale
a pena verificar € se esta ocorrendo acesso a um

sistema com cuidados integrais”.® 1420

O sistema de referéncia e contra-referéncia,
embora deficiente, mostrou-se mais articulado na
unidade com PSF, da mesma forma que o acesso a
medicamentos, apontando para uma pratica mais
facilitadora, o que nio significa que essa dimensio
da integralidade esteja totalmente implementada
nesse modelo assistencial.

Com relagdo a questdo da universalidade de
acesso, ha que se considerar a seletividade da cliente-
la atendida no modelo com PSF, o que de um lado,
garante acesso para alguns, porém por outro, nio
responde a uma questdo fundamental colocada na
atual sociedade brasileira, a exclusio social reflexo
da politica neoliberal no pais. Sabe-se que a natureza
dos servigos de satide, ptiblica ou privada, j4 € por si
s promotora de grandes desigualdades no acesso e
utilizagdo de servigos. Assim, é papel do Estado ge-
rar politicas publicas mais inclusivas e ndo reforcar
no seio do Estado, politicas que promovam a seleti-
vidade do acesso. De fato, parece que permanecem
como desafios importantes na arena da construgio
do SUS, a mudanga de modelos assistenciais que
contemplem o acesso aos servigos de satide e a pra-
tica da integralidade da atengio.
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