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AVALIACAO DA INTEGRALIDADE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM
CAMPINA GRANDE-PB.

SOARES, Adriana Raquel Aradjo Pereira’; SILVA; Valdecir Carneiro da’

RESUMO

Trata-se estudo avaliativo de carater transversal, realizado com usuérios da Estratégia Salde
da Familia, no periodo compreendido entre abril a junho de 2013. O objetivo foi avaliar o
atributo essencial Integralidade da Atencdo Priméaria a Saude em Campina Grande — Paraiba.
Foram selecionadas aleatoriamente por meio de sorteio 12 Unidades Basicas de Salde da
Familia (UBSF), sendo duas por cada Distrito Sanitario, onde foram entrevistados 348
usuarios com idade entre 20 e 59 de anos que ndo possuiam plano de salde suplementar.
Utilizou-se o Primary Care Assessment Tool (PCATool - Brasil) versdo Adulto contendo 87
itens divididos em 10 componentes e sete atributos, destes, avaliamos: Integralidade —
Servicos Disponiveis (G), constituido por 22 itens; e Integralidade — Servigos Prestados (H),
constituida por 13 itens. No processamento e analise dos dados utilizou-se o Statistical
Package for Social Sciences (SPSS Inc, Chicago, Estados Unidos, versdo livre) para
armazenamento do conteudo obtido das respostas e teve como instrumento de validacdo a
Escala de Likert, com cinco valores. Os escores relacionados aos componentes foram:
Integralidade — Servigos Disponiveis (2.51), e Integralidade — Servi¢os Prestados (1.99).
Percebem-se limitacdes referentes a: estrutura fisica das UBSF; disponibilidade/prestacdo de
servicos; e relacdo equipe de saude da familia/comunidade, sendo, necessarias agdes de
planejamento e programacdo da gestdo municipal de salde para garantir a integralidade dos
tipos de atendimento da rede de servigos do Sistema Unico de Satde. Contudo, 0 uso de
métodos e instrumentos de avaliacdo em saude tornam-se imprescindiveis para resolutividade
dos problemas relacionados a estrutura, processos e resultados dos servigos de salde.

PALAVRAS-CHAVES: Avaliacdo de Programas; Atencao Primaria a Saude; Integralidade.

1 INTRODUCAO

A Organizacao Pan-Americana da Saude define atencdo primaria a satude (APS) como
a porta de entrada do sistema de satde e o local de cuidados continuos para a populacgdo, na
maior parte do tempo, referindo—se a concepgdo mais comum dos cuidados primarios de
salde, constituida por médicos atuantes com especializagdo em clinica geral ou medicina

familiar (OPAS, 2007). No Brasil, este nivel de complexidade da atengdo a salde,

'Aluna concluinte de Graduagdo em Enfermagem na Universidade Estadual da Paraiba. Correspondéncia:
dinha_raquel@hotmail.com.

2 Professor mestre junto & Area de Enfermagem de Satde Pdblica do Departamento de Enfermagem no Centro
de Ciéncias Bioldgicas e da Satde da Universidade Estadual da Paraiba.



corresponde ao que se denomina “Aten¢ao Basica” e compreende o atendimento ambulatorial
ndo especializado ofertado através de unidades de salde de um sistema caracterizado pelo
desenvolvimento de atividades clinicas diversificadas e de baixa densidade tecnoldgica,
constituindo-se como uma das principais atividades de saude publica do pais (LAVRAS,
2011).

No contexto brasileiro, a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) ainda enfatiza
que a atencdo primaria é caracterizada pelo conjunto de acdes de saude, tanto individualmente
como na coletividade, abrangendo a promocéo e a protecdo da saude, prevencdo de agravos,
diagndsticos, tratamento, reabilitacdo e a manutencdo da saude (BRASIL, 2007a).

A APS possui sete atributos classificados como essenciais, que correspondem ao
acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de saude, longitudinalidade,
integralidade e a coordenacdo da atencdo - e como atributos derivados, que envolvem a
atencdo a salde centrada na familia (orientacdo familiar), orientacdo comunitéria e
competéncia cultural, que qualificam as acdes dos servigos de APS (STARFIELD, 2002).

Dessa forma, atendendo aos principios do Sistema Unico de Sadde (SUS), ja
garantidos na Constituicdo Federal de 1988 e especificamente nas Leis Organicas da Saude
(Lei 8080/90 e Lei 8142/90) no que diz respeito a territorializacdo, intersetorialidade,
descentralizacdo, corresponsabilizacédo e equidade, bem como, a fim de organizar os servicos
de atengdo bésica enquanto porta de entrada para os usuérios do SUS, em 1994 o Ministério
da Saude criou o Programa Saude da Familia (PSF), consolidado apenas em 1998 como
estratégia estruturante de um novo modelo de atencdo a satude (BRASIL, 2006).

O PSF baseou-se no modelo cubano e¢ na experiéncia de “Médico da Familia”
realizada na cidade de Niter6i no Estado do Rio de Janeiro (SANTOS, 2004). No Brasil,
também podemos destacar o municipio de Campina Grande como locus importante para
estudo avaliativo por localizar-se na Paraiba, escolhida em 1991 para operacionalizacdo do
projeto piloto para implantacdo, em nivel nacional, do Programa de Agente Comunitérios de
Saude (PACS); e ter sido pioneiro junto com mais treze municipios, na implantacdo do
Programa Saude da Familia (PSF) no ano de 1994, proposto pelo Ministério da Saude do
Brasil, na tentativa de aprimorar a condi¢do de satude da populagdo, rompendo o paradigma
sanitario da assisténcia curativa através da reorganizacéo da atencdo béasica de saude, visando
a sua prevencao e promocéo, reformulando entdo, o modelo tecnoassistencial (SOUSA, 2001,
LEITE; VELOSO, 2009; CARNEIRO, 2007).

Sendo assim, Estratégia Satde da Familia (ESF) prop6s a reorientacdo do modelo de

atencdo em saude, historicamente centrado na perspectiva da cura, passando a constituir uma



nova pratica assistencial centrando suas a¢des de atencdo e cuidado a familia na perspectiva
da integralidade, estreitando a relacdo entre o0s servicos de salde e a comunidade
(KANTORSKI et. al., 2009). Logo, a estratégia assume o cuidado como principal propdsito
do sistema de salde, e a integralidade como principio orientador, a fim de garantir o cuidado
integral na Atencéo Priméria (ARCE; SOUSA, 2013).

Embora esse novo modelo assistencial busque a promoc¢do de uma relagdo estreita
entre integrantes das equipes e a comunidade (CAMELO; ANGERAMI, 2004), muitas
dificuldades sdo enfrentadas no planejamento e execucéo de a¢des que tenham como objetivo
resolver os problemas dos usuarios. Dessa forma, surge a necessidade de elaboracdo de
estudos avaliativos para os servigcos de saude da ESF, o que para Cruz (2011), corresponde a
identificacdo, esclarecimento e aplicacdo de critérios defensaveis para determinar o valor ou
mérito, qualidade, utilidade e eficacia ou importancia do objeto a ser avaliado. Sendo assim e
a partir dos resultados obtidos, o processo avaliativo permite o aperfeicoamento da préatica e a
operacionalizacdo dos programas, promovendo a efetividade dos principios da universalidade,
acessibilidade ao sistema, continuidade, integralidade, responsabilidade, humanizacéo,
vinculo e participacdo social no &mbito da Estratégia Saude da Familia (BRASIL, 2004).

A avaliacdo em salde é definida como um processo critico-reflexivo sobre préticas e
processos desenvolvidos nas esferas dos servicos de saude (BRASIL, 2005). Todavia, Samico
et al. (2010), lembra que os processos avaliativos podem resultar em mudangas por vezes
indesejaveis para os individuos envolvidos ou usuarios das avaliagbes ou programas.

Neste cendrio, para se avaliar os servicos de atencdo primaria, 0 Ministério da Saude
cria no Brasil o instrumento PCATool (Primary Care Assessment Tool), apresentado nas
versdes Child Consumer/Client Surveye Adult Consumer/Client Survey empregados
respectivamente na avaliacdo da atencdo a salde da crianca e do adulto, e o Facility/Provider
Survey, aplicavel aos profissionais de salde, mensuram a presenca e a extensdo de cada
atributo da atencdo priméria a saude (CASTRO et. al., 2012).

O PCATool torna-se importante para avaliacdo e pesquisa dos programas e Servigos
de saude da familia no Brasil porque permite verificar os aspectos de estrutura e processo dos
servigos, buscando o aprimoramento do planejamento e cumprimento das agdes respectivas
aos atributos existente por meio da experiéncia dos usuarios da APS (HARZHEIM et. al.,
2006), dentre eles o principio da integralidade.

Neste contexto, o objetivo da pesquisa foi avaliar a integralidade da Atencdo Primaria

a Saude no municipio de Campina Grande-PB.



2 REFERENCIAL TEORICO

No Brasil, a partir da expansdo de cobertura do Programa Salde da Familia (PSF), a
Atencdo Baésica a Saude (ABS) correspondente ao nivel de complexidade da Atencéo
Primaria a Saude (APS), apresentou desde a década de 90 um elevado grau de
descentralizacdo e capilaridade, aproximando-se de cada individuo e tornando-se o contato
almejado dos usuarios, ja que passou a ser a primeira escolha para o direcionamento da
atencdo a saude. Para tanto, é fundamental que este nivel de atencdo a salde oriente-se pelos
principios do SUS destacados na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) como
orientadores da ABS e elegendo a Estratégia Salde da Familia como prioritaria para sua
organizacdo (ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008; ASSIS et. al., 2010; BRASIL, 2012).

A atencdo primaria oferece entrada no sistema de salde para inUmeras necessidades e
problemas, fornecendo cuidado sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no
decorrer do tempo, com excecdo para condi¢gbes muito incomuns ou raras, coordenando ou
integrando a atengéo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros (STARFIELD, 2002).
Desse modo, a importancia da APS nos Gltimos anos foi reconhecida devido as diversas
reformas nos diferentes sistemas de servicos de satde em todo o mundo, tanto para superacao
(ou tentativa) do modelo hospitalocéntrico quanto para atencdo predominantemente centrada
na doenca (SUMAR; FAUSTO, 2014).

Em1978, durante realizacdo da Conferéncia de Alma-Ata na URSS, diversos autores
propuseram definicGes sobre a Atencdo Primaria a Saude (APS), conceituando-a como um
conjunto de valores, que ajustam o direito ao mais alto nivel de salde, solidariedade e
equidade; que contém um conjunto de principios, possuindo responsabilidade governamental,
sustentabilidade, intersetorialidade, participacdo social, entre outros; além de ser entendida
como um aglomerado indissociavel de elementos estruturantes, que sao divididos em atributos
do sistema de servigos de salde (BRASIL, 2010).

A atencdo priméria integra um processo permanente de assisténcia sanitaria, que inclui
prevencdo, promocdo, cura e reabilitagdo, envolvendo outros setores para promover 0
desenvolvimento social e enfrentar os determinantes da salde, reorientando o modelo
assistencial de forma que garanta uma atencéo integral, expressando dessa maneira, o valor da
integralidade enquanto eixo central deste nivel de atencdo (ARCE; SOUSA, 2013).

Neste &mbito, a importancia da integralidade é ressaltada na Portaria n° 648/GM, de 28
de marcgo de 2006, promulgada na Portaria n® 2.207 de 14 de setembro de 2011, emitida pelo
Ministério da Saude, que afirma ser esse principio um dos fundamentos da Atengdo Baésica,

considerando a integralidade em diversos aspectos, como a integracao de a¢des programaticas



e demanda espontanea; articulacdo das acdes de promocdo, prevencdo, vigilancia a saude,
tratamento e reabilitacdo; trabalho interdisciplinar e em equipe; e coordenacdo do cuidado na
rede de servigos (BRASIL, 2006).

A integralidade como principio basico do SUS, pode ser conceituada como sendo um
conjunto de servigos disponiveis e prestados pela atencdo priméaria, compondo a¢des que 0
servico de salde deve oferecer para que 0s usuérios recebam atencgdo integral, tanto do ponto
de vista do carater biopsicossocial do processo saude-doenca, como acbes de promogcéo,
prevencdo, cura e reabilitacbes adequadas ao contexto da APS, incluindo, caso seja
necessario, os encaminhamentos para especialidades médicas focais, hospitais, e servigos
tercidrios para tratamento definitivo de problemas especificos, ou para servigos de suporte
fundamentais, tais como internacdo domiciliar e outros servigcos comunitarios (BRASIL,
2010). Nesse sentido, Starfield (2002) afirma que a integralidade sugere que as unidades de
atencdo primaria devam fazer arranjos para que o paciente receba todos os tipos de servi¢os
de atencdo a saude, destacando-se entdo, acfes de educacdo em salde como estratégia
articulada entre a concepcao da realidade do contexto de saude e a busca de possibilidades de
atitudes geradoras de mudancas a partir de cada profissional de salde, do trabalho em equipe
e dos diversos servigos que procuram uma transformacdo no quadro da saude da populacéo
(MACHADO et. al., 2007).

Doravante, a integralidade surge entdo, como um caminho a ser almejado
persistentemente, ja que pode apresentar nimeros sentidos e representacdes que, de certo
modo, se associam as precisfes sentidas e faladas pelos usuarios/familias, interligando-se ao
compromisso dos trabalha dores de saude na conducdo de suas praticas, buscando a
resolubilidade das questdes apresentadas pela clientela, mediante o cuidado integral (PIRES;
RODRIGUES; NASCIMENTO, 2010).

Souza et al. (2013) alega que o principio da integralidade representa o direito que a
populacdo tem de ser atendida em suas necessidades, devendo o Estado disponibilizar
servicos de salde organizados para atender a populacdo de forma integral, relacionando a
concepcao de saude e doenca, onde o SUS deve atender as necessidades de qualquer nivel de
complexidade, superando a dicotomia entre acdes preventivas e curativas, individuais e
coletivas, ofertando servigos através de articulacdo entre os varios profissionais que compdem
a equipe de saude e entre os distintos niveis de hierarquizacao tecnoldgica da assisténcia.

Starfield (2002) ressalta que a avaliacdo da integralidade na atencdo primaria, pode ser
orientada tanto para o nivel do sistema/populacdo como para o nivel de unidades de

saude/usuério, porém, no nivel populacional, as necessidades da comunidade definem a



variedade de servicos que deveriam ser oferecidos, enquanto a integralidade é medida pela
penetracdo destes servigos na comunidade; ja no nivel institucional, a variedade de servigos é
estabelecida, geralmente, de acordo com diretrizes profissionais como programas de
imunizacdo ou recomendacdes para procedimentos. Desta forma, Fracolli et. al. (2011)
destaca que integralidade surge como principio de organizacdo continuada do processo de
trabalho nos servigos de salde, que amplia as possibilidades de apreensao das necessidades de
salde de um grupo populacional.

No ambito da avaliacdo em salde, destaca-se que esta possui um reconhecimento
pautado na existéncia de distintas iniciativas voltadas para sua pratica nas vérias dimensdes do
SUS, tendo como pressuposto a avaliacdo da eficiéncia, efetividade e eficicia das estruturas,
processos e resultados relacionados ao risco, acesso e satisfacdo dos cidaddos frente aos
servigos publicos de satde na busca da resolubilidade e qualidade (BRASIL, 2005).

O Ministério da Saude do Brasil recomenda que a avaliacdo em salde realize-se em
situacdo que 0s processos ainda sdo principiantes, pouco agrupados as praticas e possuem
carater mais prescritivo, burocratico e punitivo que subsidiario do planejamento e da gestéo.
Ademais, 0s instrumentos existentes ainda nao se constituem ferramentas de suporte ao
processo decisério nem de formacao das pessoas nele envolvidas (BRASIL, 2003).

Nessa perspectiva, desde 2003, processos avaliativos vem sendo instituidos no Brasil
pela Secretaria de Atencdo a Salde do Ministério da Salude, como o Programa Nacional de
Avaliacdo de Servicos Hospitalares (PNASH), denominado a partir de 2004/2005 como
Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude (PNASS), cuja finalidade é avaliar os
servigos do SUS nas dimensdes de estruturas, processos e resultados relacionados ao risco,
acesso e satisfacdo dos cidaddos (BRASIL, 2005; BRASIL, 2007b) e o Programa de Melhoria
do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica (PMAQAB), que tem por objetivo melhorar a
qualidade da atencdo basica; ampliar o acesso; garantir o padrdo de qualidade comparéavel
nacional, regional e localmente, além de promover a transparéncia e efetividade das agdes
governamentais direcionadas a Atencdo Bésica (BRASIL, 2011).

Embora esses processos avaliativos possuam instrumentos proprios de coleta de dados,
0 Ministério da Saude cria outros instrumentos de avaliacdo considerando as especificidades
de cada programa, dentre eles 0 PCATool, que € utilizado para avaliacdo da APS, mensurando
a presenca e a extensao dos quatro atributos essenciais e dos trés atributos derivados ja citados
anteriormente, sendo realizado no Brasil devido a falta de ferramentas para medir essas

interacfes no contexto da APS em nosso pais (BRASIL, 2010).
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Além disso, este instrumento consente, por meio de entrevistas domiciliares ou em
servicos de saude, identificar e avaliar estrutura, processo e resultado dos servigos de saude
em nivel de Atencdo Basica, tratando-se de um modelo de avaliagdo que possibilita a

producdo rigorosa de conhecimento sobre a real efetividade da APS.

3 REFERENCIAL METODOLOGICO

Este estudo é parte integrante do projeto intitulado “Avaliacdo dos Servigos de
Atencdo Priméria a Salde na Estratégia de Saude da Familia em Campina Grande — PB”,
aprovado no Edital 01/2012 - PRPGP/UEPB do Programa Institucional de Bolsa de Iniciacédo
Cientifica (PIBIC) Cota 2012-2013, operacionalizado junto ao Departamento de Enfermagem
da Universidade Estadual da Paraiba.

Tratou-se de estudo avaliativo de carater transversal, realizado com usuérios da
Estratégia Saude da Familia dos Distritos Sanitarios de Campina Grande - PB, no periodo de
abril a junho de 2013.

Campina Grande-PB est4 localizada a cerca de 131 Km da Capital Jodo Pessoa e
caracteriza-se como sendo o segundo municipio mais populoso do Estado da Paraiba. De
acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2014), a cidade apresenta
aproximadamente 402.000 habitantes, contando com uma rede de servicos de saude de APS
organizada em seis Distritos Sanitarios, com 95 equipes de saude da familia distribuidas em
69 Unidades Bésicas de Saude da Familia (UBSF) (BRASIL, 2014).

Para operacionalizacdo desta pesquisa, selecionou-se 12 UBSF mediante sorteio,
sendo duas unidades por cada Distrito Sanitario. O universo da amostra compreendeu uma

populacdo na faixa etaria de 20 a 59 anos, correspondendo a 55,8% da populacdo total,

obtendo-se uma amostra com n= 355, por meio do célculo n = x. (1 - x). 22 dividido por D2,
onde z = 1,96 (nivel de confianca ou seja 95% de confianga), © = propor¢do da populagdo e
D= 0.05 (erro de 5%). Foram inclusos no estudo os usuarios cadastrados ha no minimo quatro
anos na UBSF, periodo de gestdo politica municipal, e que ndo possuissem plano de saude
suplementar.

A coleta dos dados foi efetuada por um grupo de pesquisadores treinados, sendo
realizadas as entrevistas com 29 usuarios por cada duas UBSF nos Distritos Sanitarios,
sorteadas de forma ndo probabilistica, totalizando 348 usuérios, distribuidos nas 12 UBSF.

Para mensurar a qualidade da atengéo a saude foi utilizado o Instrumento de Avaliacéo
da Atencdo Priméaria (PCATool — Brasil) aplicavel aos usuarios adultos, que contém 87 itens

divididos em 10 componentes relacionados a sete atributos: grau de afiliacdo; acesso de
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primeiro contato; longitudinalidade; coordenacdo; integralidade; orientacdo familiar e
orientagdo comunitaria. Contudo, neste trabalho analisou-se apenas o atributo da
integralidade, que esta relacionado aos seguintes componentes: Integralidade — Servicos
Disponiveis (G), constituido por 22 itens (G1 a G22); Integralidade — Servigos Prestados (H),
constituido por 13 itens para mulheres (H1 a H13) e 11 itens para homens (H1 a H11)
(BRASIL, 2010, p. 44).

O PCATool mede a presenca e a extensdo de cada atributo da APS através da Escala
de Likert com cinco pontos (“com certeza sim”, “provavelmente sim”, “provavelmente nao”,
“com certeza ndo” e “ndo sei/ndo lembro”) que permite a construgdo de escores no intervalo
de um a quatro para cada atributo. Todavia, para processamento e analise dos dados na tabela
de entrada do Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc, Chicago, Estados Unidos,
versdo livre), e para armazenamento do conteudo obtido através dos questionarios, as
respostas dos entrevistados foram mensuradas com utilizacdo dessa escala. Ainda nesta etapa,
foram construidos escores para 0s atributos essenciais e derivados obtidos através das médias
de respostas dos quatro atributos essenciais: acesso de primeiro contato; longitudinalidade;
integralidade e; coordenacdo, sendo importante ressaltar que os escores para cada um dos
atributos ou seus componentes foram calculados pela média aritmética simples dos valores
das respostas dos itens que compde cada atributo ou seu componente (BRASIL, 2010).

Jé& para obtencdo das frequéncias das respostas, realizaram-se as seguintes adaptacdes:
sim (“"com certeza, sim" e "provavelmente sim"), ndo ("com certeza, ndo" e "provavelmente
ndo™) e ndo sei/ndo lembro.

De acordo com a Resolucdo196/96 do Conselho Nacional de Salude que trata de
pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996), vigente na época, o protocolo desta
pesquisa foi cadastrado e codificado com CAAE: 14673313.6.0000.5187 na Plataforma
Brasil do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), obtendo parecer aprovado junto

ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba.

4 DADOS E ANALISE DA PESQUISA

Neste estudo foram realizadas entrevistas com 348 usuérios adultos, sendo a maioria
(92.6%) do sexo feminino, fato justificado em funcdo das mulheres estarem mais presentes
nas Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF), e 0s poucos homens presentes,
geralmente, estarem acompanhando suas mulheres no atendimento.

Na tabela 1 apresentam-se os escores do atributo essencial da integralidade (Servicos

Disponiveis e Servicos Prestados) avaliados por Unidade Béasica de Salde da Familia (UBSF),
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selecionadas como l6cus para realizacdo das entrevistas da pesquisa. Desta forma, pode-se
visualizar e comparar os escores medidos por UBSF, identificando onde, de acordo com a
percepcao dos usuarios destes servicos, esse atributo € menos ou mais presente.

Tabela 1: Distribuicdo de escores para o atributo Integralidade (Servigos Disponiveis - G e

Servicos Prestados - H) da Atencdo Primaria a Saude, por Unidades Basicas de Saude da
Familia de Campina Grande — PB, 2013.

UBSF INTEGRALIDADE INTEGRALIDADE
(Servicos Disponiveis) (Servicgos Prestados)
G H
UBSF WESLEY CARIRI TARGINO 231 1.57
UBSF PLINIO LEMOS 2.53 1.49
UBSF ADALBERTO CESAR Il e 1l 2.48 2.50
UBSF MUTIRAO | 2.60 2.29
UBSF JARDIM CONTINENTAL 2.85 241
UBSF JEREMIAS 2.52 2.15
UBSF TAMBOR | 2.56 2.23
UBSF JOSE ARINO BARROS 2.84 2.68
UBSF CATOLE DO ZE FERREIRA 2.45 1.76
UBSF VELAME II 2.29 1.29
UBSF HINDENBURGO NUNES 244 1.78
UBSF MALVINAS 111 2.28 1.73
ESCORE MEDIO 251 1.99

Legenda: UBSF Wesley Cariri Targino e UBSF Plinio Lemos (Distrito 1), UBSF Adalberto Cesar | e Il e Mutirdo | (Distrito
I1), UBSF Jardim Continental e UBSF Jeremias (Distrito 111), UBSF Tambor | e UBSF José Arino Barros (Distrito 1V),
UBSF Catolé de Zé Ferreira e Velame Il (Distrito V) e UBSF Hindenburgo Nunes de Figueiredo e UBSF Malvinas |1
(Distrito V1).

A partir da tabela 1 observou-se que no atributo da integralidade, no que diz respeito
aos servicos disponiveis (variedade de atividades com as quais a Unidade de APS é capaz de
lidar), o menor escore (n=2.28) foi da UBSF Malvinas Ill, localizada no Distrito Sanitéario VI;
e 0 maior escore (n=2.85) foi na UBSF Jardim Continental, localizada no Distrito Sanitario
I11, sendo considerados valores razoavelmente bons, uma vez que estdo proximos da média na
Escala de Likert (2,5). Entretanto, pode-se destacar que estes itens avaliados dizem respeito a
toda experiéncia do entrevistado com o servico de saude avaliado, ndo sendo preciso
obrigatoriamente, o usuario ter recebido estes servi¢os, mas o mesmo deve saber ou ndo sobre
sua disponibilidade (BRASIL, 2010).

Em relagéo ao atributo da integralidade que trata dos servigos prestados (desempenho

de atividades pelo profissional), verificou-se a UBSF Velame Il (Distrito V) com menor
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escore (n=1.29), e a UBSF José Arino Barros (Distrito 1VV) com maior escore (n=2.68),
valores ndo muito significativos, ja que a primeira obteve um valor muito abaixo da media e a
ultima um valor pouco acima dessa média, porém, quando comparados as demais unidades,
essa diferenca néo foi consideravel, tendo em vista que as outras unidades alcancaram valores
proximos aos destas UBSF, como apresentados ainda na tabela 1.

O PCATool Brasil Adulto designa que o escore final de cada atributo é dado pela
média das respostas de seus itens, e que este escore varia de 1- 4 (BRASIL,2010). Dessa
forma, quando analisados os escores gerais da integralidade — servico disponivel obteve-se um
valor n=2.51, enquanto que para servicos prestados o valor foi de n=1.99. Embora os valores
obtidos tenham sido proximos a média, vale salientar que se verificaram vérias vezes queixas
entre 0s proprios usuarios quantos aos servicos disponiveis e prestados, que ndo foram
certamente apresentados por eles durante as entrevistas. No entanto, tais resultados também
sdo justificados por Starfield (2002) ao relatar que, embora haja deficiéncia do atendimento
nas unidades, 0s usuarios buscam os servicos de salde sempre que necessitam de consulta de
revisao ou rotina, quando apresentam algum novo problema de salde ou quando precisam ser
encaminhados para um especialista.

Tabela 2: Distribuicdo de escores do atributo essencial da Integralidade (Servigos

Disponiveis - G e Servigos Prestados - H) da Atencdo Primaria a Saude, por Distritos
Sanitarios de Campina Grande, Paraiba, 2013.

DISTRITOS INTEGRALIDADE INTEGRALIDADE TOTAL
SANITARIOS (Servigos Disponiveis) (Servigos Prestados)
G H

| 242 153 197

1 2.54 2.39 2.46

11 2.68 2.28 2.48

v 2.7 2.45 2.57

\Y% 2.37 1.52 1.94

VI 2.36 1.75 2.05
ESCORE MEDIO 251 1.98 2.24

Legenda: Distrito | (UBSF Wesley Cariri Targino e UBSF Plinio Lemos), Distrito 11 (UBSF Adalberto Cesar | e |1 e Mutirdo
1), Distrito 111 (UBSF Jardim Continental e UBSF Jeremias), Distrito IV (UBSF Tambor | e UBSF José Arino Barros),
Distrito V (UBSF Catolé de Zé Ferreira e Velame Il) e Distrito VI (UBSF Hindenburgo Nunes de Figueiredo e UBSF
Malvinas I1).

Para os escores calculados por cada Distrito Sanitario, verificou-se na tabela 2 que o
maior valor obtido para o atributo integralidade, corresponde ao Distrito IV(UBSF Tambor | e
UBSF José Arino Barros-Pedreira) com n=2.57, enquanto que o menor valor registrado
correspondeu a n=1.94 do Distrito V(UBSF Catolé de Zé Ferreira e UBSF Velame II). No
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entanto, quando analisados separadamente, 0s servi¢os prestados e 0s servigos disponiveis
para 0 mesmo atributo, o Distrito 1V manteve-se como aquele que apresentou maiores
escores, ou seja, n=2.7 e n=2.45 para servicos disponiveis e prestados, respectivamente. Ja o
Distrito VI (UBSF Hindenburgo Nunes de Figueiredo e UBSF Malvinas Il) passou a ter
menor valor de escore para servi¢os disponiveis (n=2.36) e o Distrito V como de menor
escore (n=2.36) para servicos prestados. Tais resultados podem estar associados a maior
efetividade das diferentes equipes de profissionais de salde presentes, a maior frequéncia na
realizacéo de procedimentos, bem como, a acessibilidade da populacéo a estas unidades.

Os valores obtidos positivamente podem estar ligados a fatores que dizem respeito a
atencdo, cuidado e acolhimento profissional-usuario, atencdo médica no relato do caso e ndo
rotatividade destes profissionais, como também foi apresentado por Franca (2008) em estudo
sobre este municipio. J& os atributos avaliados negativamente, tais como, localizacdo da
unidade, equipamentos, servi¢os e materiais disponiveis na estrutura fisica da UBSF foram
descritos semelhantemente aqueles apresentados por Abrahdo-Curvo (2010), em sua pesquisa.

E importante ressaltar, segundo Linard et. al. (2011), que acdes sejam implementac&o
para satisfazer as demandas e necessidades da populagdo, nos diferentes niveis de atencdo a
salde, promovendo medidas e servi¢os preventivos e curativos, individuais e coletivos,
necessarios para cada caso, em todos os niveis de complexidade.

Nessa perspectiva, a integralidade do cuidado pode ser adquirida a partir do
reconhecimento da multidimensionalidade envolvida nos processos de cuidado no ambito da
Salude da Familia, devendo ser solidificada no cotidiano do trabalho dos profissionais da
satide com os usuarios (ARCE; SOUSA, 2013).

A tabela 3 mostra a frequéncia afirmativa que corresponde a frequéncia dos usuarios
que responderam “Com certeza sim” e “Provavelmente sim” de cada componente relacionado

ao atributo da Integralidade (Servigos Disponiveis - G e Servigos Prestados — H).
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Tabela 3: Distribuicdo da frequéncia de respostas afirmativas utilizando o PCATool Brasil
Adulto na avaliacdo da Integralidade (Servigos Disponiveis - G e Servicos Prestados — H) na
Estratégia Satde da Familia em Campina Grande-PB, 2013.

UBSF 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
TOTAL

ITENS do
PCATool
Gl 11 13 3 16 19 9 15 18 15 9 9 8 155
G2 21 17 8 16 17 9 17 14 16 19 16 179
G3 9 7 19 14 14 7 16 21 7 11 4 133
G4 29 28 29 28 29 27 28 29 29 28 28 29 340
G5 28 28 5 25 25 27 29 27 28 29 27 28 306
G6 28 28 5 25 25 27 29 27 27 29 26 28 304
G7 23 22 19 24 25 20 25 25 22 26 24 21 276
G8 6 5 10 14 12 8 5 16 8 9 8 5 106
G9 2 26 11 17 11 11 16 16 8 11 13 7 149
G10 0 2 17 9 16 15 4 8 1 0 2 5 79
G11 1 0 16 19 22 16 15 25 2 4 6 11 137
G12 0 0 10 11 9 6 5 11 0 0 1 2 55
G13 0 2 11 11 9 6 5 11 0 1 3 4 63
Gl4 2 1 11 4 11 4 4 8 0 0 4 3 52
G15 0 0 6 1 7 1 0 5 0 0 2 1 23
G16 26 24 25 26 26 27 28 28 26 26 20 21 303
G17 15 14 10 10 15 11 9 18 15 17 20 6 160
G18 28 27 28 28 29 28 28 29 28 28 27 27 335
G19 0 1 5 2 7 5 1 5 0 1 2 3 32
G20 11 13 9 2 8 2 3 12 12 5 13 6 96
G21 15 17 13 15 18 7 13 15 15 7 13 10 158
G22 14 17 12 14 14 12 13 18 15 2 10 6 147
H1 5 5 18 18 20 12 17 25 10 1 9 8 148
H2 0 0 18 16 18 14 15 16 6 0 8 5 116
H3 1 0 10 8 8 4 6 7 0 0 4 1 49
H4 5 3 7 9 5 2 7 12 8 2 6 4 70
H5 15 15 19 15 11 14 24 22 16 10 14 12 187
H6 6 8 25 20 24 24 20 28 7 5 10 18 195
H7 15 13 21 19 20 14 16 22 18 7 10 17 192
H8: 11 5 14 12 16 14 13 15 8 0 5 4 117
H9 0 0 1 0 2 1 0 3 0 0 1 0 8
H10 2 2 11 12 10 10 10 14 2 1 8 5 87
H11 2 2 11 12 10 9 10 14 4 1 5 6 86
H12 6 4 13 8 12 10 9 14 5 5 5 7 98
H13 6 4 15 15 20 11 16 22 10 6 12 8 145

Legenda: UBSF1- Wesley Cariri Targino (Nova Brasilia),UBSF 2- Plinio Lemos (Jose Pinheiro), UBSF 3- Adalberto Cesar | e Il
(Pedregal), UBSF 4- Mutirdo I, UBSF 5-Jardim Continental, UBSF 6- Jeremias, UBSF 7-Tambor, UBSF 8- José Arino Barros (Pedreira),
UBSF 9-Catolé de Zé Ferreira, UBSF 10-Velame Il, UBSF 11- Hindenburgo Nunes de Figueiredo (Ramadinha),UBSF 12-
Malvinas.G1:Respostas a perguntas sobre nutricdo ou dieta; G2:Verificar se sua familia pode participar de algum programa de
assisténcia social ou beneficios sociais;G3:Programa de suplementacdo nutricional (ex: leite, alimentos); G4:Vacinas
(imunizages);G5: Avaliacéo da satde bucal(Exame dentario); G6:Tratamento dentério;G7:Planejamento familiar ou métodos
anticoncepcionais;G8: Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas (licitas ou ilicitas, ex: alcool, cocaina,
remédios para dormir);G9:Aconselhamento para problemas de salide mental;G10:Sutura de um corte que necessite de
pontos;G11:Aconselhamento e solicitagdo de teste anti-HIV;G12:1dentificacdo (Algum tipo de avaliagdo) de problemas
auditivos (para escutar);G13:Identificacdo (Algum tipo de avaliacdo) de problemas visuais(para enxergar);G14:Colocagéo de
tala (ex: para tornozelo torcido);G15:Remogdo de verrugas;G16:Exame preventivo para cancer de colo de Utero
(Papanicolau);G17:Aconselhamento sobre como parar de fumar;G18:Cuidados pré-natais;G19:Remogdo de unha
encravada;G20:Aconselhamento sobre as mudangas que acontecem com o envelhecimento (ex.: diminuicdo da memoria,
risco de cair);G21:Orientagbes sobre cuidados no domicilio para alguém da sua familia como: curativos, troca de sondas,
banho na cama;G22: OrientagGes sobre o que fazer caso alguém de sua familia fique incapacitado e ndo possa tomar decisdes
sobre sua salde(ex.: doacdo de drgéos caso alguém de sua familia fique incapacitado para decidir, por exemplo, em estado de
coma).H1:Conselhos sobre alimentaco saudavel ou sobre dormirsuficientemente.H2:Seguranga no lar, como guardar
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medicamentos em seguranca; H3:Aconselhamento sobre o uso de cinto de seguranga ou assentos seguros para criangas ao
andar de carro;H4:Maneiras de lidar com conflitos de familia que podem surgir de vez em quando;H5:Conselhos a respeito
de exercicios fisicos apropriados para vocé;H6:Testes de sangue para verificar os niveis de colesterol;H7:Verificar e discutir
o0s medicamentos que vocé estd tomando;H8:Possiveis exposicdes a substancias perigosas (ex: veneno para formiga/para rato,
agua sanitaria), no seu lar, no trabalho, ou na sua vizinhanga;H9:Perguntar se vocé tem uma arma de fogo e orientar como
guarda-la com seguranca;H10:Como prevenir queimaduras (ex: causadas por agua quente, 6leo quente, outras
substancias);H11:Como prevenir quedas;H12:Sé para mulheres: como prevenir osteoporose ou 0ssos frageis;H13:S6 para
mulheres: o cuidado de problemas comuns da menstrua¢do ou menopausa.

O valor possivel maximo para os entrevistados que responderam “sim” aos itens é de 29; para o total o valor maximo é de
348.

Em estudos realizados pelo Ministério da Salde do Brasil observou-se que a
integralidade da atencdo depende das condi¢des de acesso, cobertura assistencial, integracédo
do PSF a rede e organizagdo do trabalho das ESF, incidindo na resolutividade dos problemas
de saude (BRASIL, 2005). Neste estudo, foi possivel verificar na tabela 3, que em relacéo a
integralidade dos servigos disponiveis, entre as 12 UBSF, aquela que apresentou maior
frequéncia afirmativa para o componente “G1 (respostas a perguntas sobre nutri¢cdo ou dieta)”
foi a UBSF 5 (Jardim Continental), no Distrito Sanitario Ill, com o valor 19 (65.5%) das
respostas positivas, enquanto a UBSF 12 (Malvinas), unidade do Distrito Sanitario VI, obteve
a menor frequéncia 8 (27.5%). Para o componente “G2(verificar se sua familia pode participar
de algum programa de assisténcia social ou beneficios sociais)” apenas 179 (51.4%)
entrevistados, afirmaram terem sido perguntados se poderiam participar de algum programa
de assisténcia social e no que se refere ao componente “G3(programa de suplementagéo
nutricional)” a UBSF 11 Hindenburgo Nunes de Figueiredo (Ramadinha) e a UBSF 12,
ambas no Distrito Sanitéario VI, apresentaram menor frequéncia afirmativa igual a 4 (13.7%),
ja a UBSF 8 (José Arino Barros - Pedreira), no Distrito Sanitario IV obteve o valor 21
(72.4%) das resposta positivas, confirmando ter recebido acesso ao programa de
suplementacéo nutricional.

Essas baixas frequéncias afirmativas podem ser justificadas com o estudo realizado
por Linard, Castro e Cruz (2011), onde ja destacavam que dentre 0s principios e diretrizes do
SUS, o da integralidade pode ser o menos aplicavel na trajetdria do Sistema Unico de Salde e
de suas praticas, porém, a analise da integralidade da atencdo deve aparecer como sendo
necessario para o processo de consolidacdo do sistema de saude no Brasil, desafiando
gestores, profissionais de saude, professores e sociedade civil a questionar sobre integralidade
na perspectiva de um principio que acolha a transversalidade com os demais principios do
SUS e com reflexo concretos na qualidade da assisténcia.

Observou-se ainda nessa mesma tabela, que todas as unidades apresentaram uma
elevada frequéncia afirmativa para os aspectos “vacinas (imunizagdo) (G4)” com 340(97.7%),

semelhante ao que é descrito por Fernandes (2013) demonstrando a efetividade das acdes de
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vigilancia epidemioldgica e campanhas de vacinacdo das unidades; “avaliacdo da satide bucal
(exame dentario) (GS5)” com 306(87.9%); “tratamento dentario (G6)” com 304(87.3%);
“planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais (G7)” com 276(79.3%); “exame
preventivo para cancer de colo de ttero (teste Papanicolau) (G16)” com 303(87.06%); e
“cuidados pré-natais (G18)” com 335(96.2%). Neste contexto, Arce; Sousa (2013) enfatiza
que o cuidado esta relacionado com a nogéo de integralidade das a¢des de saude, no que se
refere a prevencdo, promocéo e tratamento, informando o que é sugerido enquanto principio
do SUS. Desta maneira, a garantia do principio da integralidade, em suma, implica-se em
adotar o sistema de condi¢des relacionadas as diversas fases da atencdo a saude, seja ao
processo de cuidar, ou ao relacionamento do profissional de saude com os pacientes
(CAMPOS, 2003).

Em relag¢do ao “aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas (G8)”
a UBSF 8apresentou maior frequéncia afirmativa com16(55.1%), enquanto as UBSF 2 Plinio
Lemos (José Pinheiro) no Distrito I, UBSF 7 (Tambor I) no Distrito 1V, e Malvinas,
obtiveram menor frequéncia afirmativa, todas com 5(17.2%);para ‘“‘aconselhamento para
problemas de satide mental (G9)” a UBSF 2 conseguiu a maior frequéncia afirmativa com
valor 26(89.6%), e a UBSF 1 Wesley Cariri Targino (Nova Brasilia) no Distrito Sanitério I,
alcancou a menor frequéncia com 2(68%); em relagdo ao “aconselhamento e solicitacdo de
teste anti-HIV (G11)” pode-se realcar que apenas 137(39.3%) de todos os entrevistados
afirmaram ter recebido este tipo aconselhamento. Em estudos dessa natureza, realizados por
Oliveira (2012) com crianca no estado do Parana, também foram registrados valores
reduzidos para os atributos G8 e G11. A ESF é formulada para garantir a integralidade pela
conformacdo de uma nova viséo do processo saude/doenca, em que o foco das acdes deixa de
ser a doenca e passa a ser o individuo, dessa forma, a integralidade exige que a atencdo
priméaria reconheca, adequadamente, a variedade completa de necessidades relacionadas a
salde do paciente e disponibilize os recursos para aborda-las (STARFIELD, 2002; ASSIS et
al., 2010).

Para as varidveis que correspondem a “sutura de um corte que necessite de pontos
(G10)”, “identificagdo (Algum tipo de avaliacdo) de problemas auditivos (para escutar)
(G12)”, “identificagdo (Algum tipo de avaliagdo) de problemas visuais (para enxergar)
(G13)”, “colocagdo de tala (ex: para tornozelo torcido) (G14)”, “remocgédo de verrugas (G15)”,
“remogdo de unha encravada (G19)”, “aconselhamento sobre as mudangas que acontecem
com o envelhecimento (ex.: diminuicdo da memodria, risco de cair) (G20)”, respectivamente,

atingiram as menores frequéncias totais afirmativas dentre todas as unidades nas quais foram



18

realizada a pesquisa, sendo “G10= 79(22.7%)”, “G12= 55(15.8%)”, “G13= 63(18.1%)”,
“G14=52 (14.9%)”, “G15=23 (6.6%)”, “G19=32 (9.1%)”, “G20=96 (27.5)”. A partir desses
dados notou-se que varios servicos, considerados como simples pelos usuarios, muitas vezes
ndo sdo disponibilizados nessas UBSF para a populagdo, mostrando, assim, que a
integralidade da atencdo a saude, em determinados momentos, ndo promove resolubilidade
em sua totalidade, especialmente, no que tange as especificidades da ESF quanto a prestacao
de servicos de menor complexidade, porém, é preciso entender que integralidade das acOes €
o direito que o usuario possui de ser atendido em todas as suas necessidades, desde a
realizacdo de consulta, acesso a exames, consumo de medicamentos, até a realizacdo de
procedimentos, (ASSIS et al., 2010; MARQUES; LIMA, 2007).

Para a variavel G17, que se refere ao “aconselhamento sobre como parar de fumar”,
percebeu-se que a unidade UBSF 12 apresentou menor frequéncia afirmativa com valor
6(20,6%), e a UBSF 11 maior frequéncia afirmativa com 20 (68.9%). Em relacdo a
“orientacdes sobre cuidados no domicilio para alguém da sua familia como: curativos, troca
de sondas, banho na cama (G21)”, duas unidades, a UBSF 6 (Jeremias) no Distrito Sanitario
Il e a UBSF 10 (Velame II) no Distrito Sanitario V, tiveram as menores frequéncias
afirmativas com 7 (24.1%) e UBSF 5 a maior frequéncia com valor igual a 18 (62.06%); e ao
que se refere a variavel G22, sobre “orientacdes sobre o que fazer caso alguém de sua familia
fique incapacitado e ndo possa tomar decisGes sobre sua salde (ex.: doacdo de 6rgdos caso
alguém de sua familia fique incapacitado para decidir, por exemplo, em estado de coma)” a
frequéncia total afirmativa foi de 147 (42.2%).

Fica claro que, embora algumas unidades tenham apresentados valores positivos para
0s servicos disponiveis mencionados, ha necessidade da intersetorialidade, atribuindo a
integralidade um carater transversal como Brito et al.(2013) fala, ja que tais orientacdes
acabam ndo acontecendo no contato inicial do usuario com o sistema ou com a equipe de
saude.

Quanto aos servigos prestados, a UBSF 8, apresentou maior frequéncia afirmativa com
25 (86.2%) para “conselhos sobre alimentagdo saudavel ou sobre dormir suficientemente
(H1)” e a UBSF 10 menor frequéncia com 1(3.4%). Ainda na tabela 3, verificou-se que no
componente “H2”, 0s usuarios de trés UBSF negaram ter recebido qualquer tipo de orientagédo
de como realizar a “seguranga no lar, como guardar medicamentos em seguranc¢a”, resultado
semelhante aos obtidos por Oliveira (2012), enquanto que as UBSF 3 (Adalberto Cesar | e I1)

no Distrito Sanitario 1l e UBSF 5 apresentaram a maior frequéncia afirmativa com 18
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(62.06%) para esse mesmo dado. Logo, pode-se dizer que a pratica de atencdo a familia, ainda
precisa ser unificada na producdo em satde.

Dentre as unidades que participaram da pesquisa, a maioria apresentou uma baixa
frequéncia de respostas afirmativas para os itens “aconselhamento sobre o uso de cinto de
seguranga ou assentos seguros para criangas ao andar de carro (H3)” com 49(14.08%);
“maneiras de lidar com conflitos de familia que podem surgir de vez em quando (H4)” com
70 (20.1%); “perguntar se vocé tem uma arma de fogo e orientar como guarda-la com
seguranca (H9)” com 8(2.2%); “como prevenir queimaduras (H10)” com 87(25%); e “como
prevenir quedas (H11)” com 86 (24.7%), essa baixa frequéncia pode ser ocasionada, segundo
0s usuarios, pela falta do dialogo entre os profissionais de salde com 0s préprios Usuarios,
portanto, de acordo com um estudo de Assis et al. (2010),0 trabalho em equipe no PSF deve
ser cada vez mais presente junto aos seus usuarios , ja que dessa forma aumenta a oferta de
servico, amplia as possibilidades do cuidado (agOes e saberes) e compete para maior
integralidade no processo de trabalho.

Durante as entrevistas notou-se que a maioria dos participantes afirmou ter recebido
“conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados para vocé (H5)” com 187 (53.7%);
realizado “testes de sangue para verificar os niveis de colesterol (H6)” com 195 (56.03%);
“verificado e discutido os medicamentos que vocé esta tomando (H7)” com 192 (55.1%); e
orientagdes para “possiveis exposicoes a substancias perigosas, no seu lar, no trabalho, ou na
sua vizinhanga (H8)” com 117 (33.6%), o que justifica, segundo Lavras (2011), a
integralidade designar a prestacdo, pela equipe de salde, de um conjunto de servi¢os que
devem ser oferecidos as necessidades mais frequentes da populacdo adscrita, a
responsabilizacdo pela oferta de servicos em outros pontos de atencdo a salde e o
reconhecimento adequado dos problemas biologicos, psicoldgicos e sociais que podem
favorecer ao aparecimento de diversos tipos de doencas.

Nas variaveis H12 e H13, que apenas foram respondidas pelas mulheres que
participaram da pesquisa, observou-se que a maior frequéncia afirmativa foi na UBSF 8 com
14 (48.2%), para “como prevenir osteoporose ou ossos frageis (H12) e 22 (75.8%) para o
“cuidado de problemas comuns da menstruagdo ou menopausa (H13)”, enquanto a UBSF 2
ficou com a menor frequéncia afirmativa, com 4(13.7%) nas variaveis H12 e H13.

Desse modo, destaca-se que a Integralidade pode ser exercida por qualquer
profissional de saude, desde que apresente preocupacdes e realize a¢des que irdo além de um
problema especifico que é apresentado (PIRES et. al., 2007), compreendendo que a partir do

principio de integralidade, todos os profissionais que trabalham com seres humanos
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necessitam aprimorar seu entendimento holistico-ecoldgico, seja na producdo do
conhecimento ou na prestacdo de servicos, resgatando a importancia da participacdo nos
contextos onde se constroi a vida de cada cidaddo (MACHADO et. al., 2007).

5 CONSIDERACOES FINAIS

A partir da avaliagdo da integralidade na atencdo primaria a saide em Campina
Grande identificaram-se limitagcdes correspondentes a: estrutura fisica das Unidades Bésicas
de Saude da Familia (UBSF); disponibilidade e prestacdo de servicos; e as relacdes existentes
entre equipes de saude da familia e comunidade. Para tanto, se faz necessario o
desenvolvimento de acOes de planejamento e programacéo da gestdo municipal dos servicos
de salde nas UBSF garantindo que os usuarios tenham a integralidade dos tipos de
atendimento da rede de servicos do Sistema Unico de Salde, independente de mudancas da
gestdo municipal relacionadas ao processo de transicdo politica. Percebem-se que, neste
contexto, tal fato tem ocasionado alteracGes e comprometimentos sobre a estrutura, processo e
resultados dos servicos disponiveis e prestados para atendimento dos usuarios da Estratégia
Saude da Familia.

No que tange a avaliacdo dos servicos de saude da atencdo primaria, tornar-se
imprescindivel destacar sua relevancia no ambito das pesquisas, jA que APS deve ser o
primeiro contato do individuo com o sistema de salde, priorizando a qualidade necesséaria
para a continuidade da assisténcia desse usuario. Sendo assim, é importante difundir métodos
de avaliacdo constantemente, a exemplo do PCATool, na tentativa de buscar resolutividade
para 0s problemas existentes nas UBSF, porém, € importante ressaltar e empregar a
subjetividade nos questionarios, permitindo a descricdo das posicdes pessoais de cada usuario
guanto a satisfacdo e utilizacdo dos servigos disponiveis e prestados.

Por fim, incentivos a outras pesquisas com intuito de avaliar os servicos de APS deste
municipio devem acontecer utilizando outras versdes do PCATool, para clientes cuidadores
de criancas e profissionais, levando-se em consideracdo a triade proposta por Donabedian:
estrutura, processo e resultados. Além disso, é possivel destacar que durante a coleta de dados
deste estudo, simultaneamente a atencdo primaria a saude deste municipio, participava do
primeiro ciclo de avaliagdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Béasica (PMAQ-AB), com intuito de planejar, monitorar e avaliar a estratégia saude
da familia, fortalecendo diretamente a atencdo basica na cidade, deve acontecer de forma mais

intensa.
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ABSTRACT

This is an evaluative study of transversal approach conducted with users of the Family Health
Strategy, in the period between April and June 2013. The objective was to evaluate the
essential attribute Integrality of Primary Health in Campina Grande - Paraiba. For both, were
randomly selected by lot 12 Basic Units of Family Health, two by each Health District, to
interview 348 users aged between 20 and 59 years who lacked health supplement Health plan.
used the Primary Care Assessment Tool (PCATool - Brazil) Adult version containing 87
items divided in 10 components and seven attributes, of these, evaluated: Integrality-Services
Available (G) containing 22 items and Integrality - Services Provided (H), containing 13
items. On data analysis and processing used the Statistical Package for Social Sciences (SPSS
Inc, Chicago, United States, free version) for storing the contents of the responses obtained
and had the instrument validation Likert scale with five values. The components related were:
Integrality - Services Available (2.51), and Integrality - Services Provided (1.99). There are
limitations perceived about: physical structure of UBSF; availability /services offer; and
relation health team family / community, being, necessary actions of planning and scheduling
of municipal management of health to ensure Integrality of the types of atendiments the
network of the Unified Health System services. However, the use of methods and health
assessment tools become indispensable to solving problems related to the structure, processes
and outcomes of health services.

KEY-WORDS: Program Evaluation; Primary Health Care; Integrality.
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