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RESUMO 

MACIEL, Leonardo; PILOTTO, Rafael Montagna. Presença e extensão do atributo 
integralidade nos diferentes modelos  de serviço da atenção primária em 
saúde de Porto Alegre. 2013. 54 f. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação) – 
Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto 
Alegre, 2013. 

Este trabalho teve como objetivo avaliar a presença e extensão do atributo 

integralidade nos diferentes tipos de serviços de saúde bucal  prestados à população 

pelas unidades de saúde inseridas no Sistema Único de Saúde (SUS), situadas na 

cidade de Porto Alegre /RS. Neste estudo transversal, a coleta dos dados foi 

realizada entre dezembro de 2011 e março de 2013. A amostra foi aleatória por 

conglomerados. A ferramenta utilizada para tal coleta foi o PCATool Saúde Bucal 

Adulto, além de questionário com informações sóciodemográficas. O Banco de 

dados foi montado através do escaneamento dos questionários utilizando o Software 

Teleform e as análises foram feitas utilizando o software SPSS 16.0. Para verificar 

se houve diferença nos valores da integralidade, foi realizado o teste ANOVA que 

detectou uma diferença significativa para a soma dos serviços disponíveis. O teste 

Tukey indicou a diferença entre os valores obtidos no modelo assistencial UBS em 

relação ao SSC-GHC. Como resultados, verificamos que, em relação às variáveis 

sócio-demográficas, houve diferença significativa em relação à freqüência  de 

homens e mulheres, as demais não apresentaram tal diferença. Quanto aos 

resultados das somas dos escores da integralidade dos serviços disponíveis e 

prestados, obtivemos um valor de 25,28 (± 16,41) para ESF, 27,09 (±21,08) para 

UBS e 20,68 (± 13,18) para o SSC-GHC (valores para serviços disponíveis). Para os 

serviços prestados, os valores foram de 19,13, 21,00 e 20, 63 para ESF, UBS e 

SSC-GHC, respectivamente. Portanto, podemos concluir que a integralidade é um 

atributo que não está plenamente efetivado na atenção primária à saúde bucal, ao 

menos nos serviços avaliados na cidade de Porto Alegre. 

 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde. Integralidade nos serviços de saúde. 
Atenção primária à saúde. Odontologia em saúde pública. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Maciel, Leonardo; PILOTTO, Rafael Montagna. Presence and extent of integrality 
attribute in different models of primary health of Porto Alegre. 2013. 54 f. Final 
Paper (Graduation in Dentistry) - Faculdade de Odontologia, Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2013.  

This study aimed to evaluate the presence and extent of integrality attribute the 

different types of dental services provided to the population by health entered in the 

Unified Health System ( SUS ) , located in the city of Porto Alegre / RS . In this cross-

sectional study , data collection was carried out between December 2011 and March 

2013. The sample was random cluster. The tool used for this collection was the 

PCATool Adult Oral Health, and sociodemographic data questionnaire. The database 

was assembled by scanning the questionnaires using the Software TELEform and 

analyzes were performed using SPSS 16.0 software. To verify differences in the 

values of integrality , we performed the ANOVA test detected a significant difference 

to the sum of the available services . The Tukey test indicated the difference between 

the values obtained in the model of care in relation to UBS SSC - GHC. As a result, 

we found that , in relation to socio-demographic variables , there were significant 

differences in the frequency of men and women , the other showed no such 

difference. Regarding the results of the sum of the scores of the entire services 

available and provided, we obtained a value of 25.28 ( ± 16.41 ) for ESF, 27.09 ( ± 

21.08 ) for UBS and 20.68 ( ± 13,18 ) for the SSC - GHC (values for available 

services) . For services rendered, the values were 19.13, 21.00 and 20, 63 for ESF, 

UBS and SSC - GHC, respectively. Therefore, we conclude that comprehensiveness 

is an attribute that is not fully accomplished in primary oral health, at least in such 

services in the city of Porto Alegre. 

Keywords: Primary Health Care Completeness in health services. Primary health 

care. Public health dentistry. 
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1 INTRODUÇÃO 

 Desde a instituição do Sistema Único de Saúde (SUS) na Constituição 

Federal de 1988, experimentam-se grandes avanços no âmbito das políticas 

públicas de saúde. Aproximadamente sessenta milhões de homens e 

mulheres, antes considerados "indigentes sanitários", se transformaram, ao 

menos em tese, em cidadãos portadores de direito à saúde (1). Desse modo, 

como eixo norteador do SUS, nós temos a atenção primária em saúde (APS) 

que se constitui em um conjunto de ações em saúde, no âmbito individual e 

coletivo, que abrange a promoção e proteção de saúde, a prevenção de 

agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde, 

situadas no primeiro nível de atenção do sistema de saúde. É desenvolvida por 

meio do exercício de práticas gerenciais e sanitárias, democráticas e 

participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populações de 

territórios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitária, 

considerando a dinamicidade existente no território em que vivem essas 

populações (2). A APS é definida pelos seus atributos essenciais, acesso de 

primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenação da atenção. 

Ela integra a atenção quando há mais de um problema de saúde e lida com um 

contexto no qual a doença existe e influencia a resposta das pessoas aos seus 

problemas de saúde (3).                                                                                 

 Levando-se em consideração os princípios ordenadores da atenção 

básica e que, além das práticas curativas, o indivíduo deve ser abordado na 

sua forma integral, deve-se ficar claro que as equipes de saúde devem 

encontrar o equilíbrio entre a resolutividade clínica individual e as ações 

coletivas de caráter preventivo e promocional, a fim de que o serviço seja 

adequado às necessidades da população (2). Para que isso aconteça, os 

serviços devem estar organizados para realizar uma apreensão ampliada das 

necessidades da população sob sua responsabilidade. Nesse sentido, a 

Integralidade pressupõe um modo de organizar o processo de trabalho nos 

serviços de saúde, que se caracteriza pela busca contínua da ampliação do 

horizonte de percepção das necessidades de saúde de um grupo populacional 

para além daquilo que é expresso nas demandas ao serviço de saúde. Nestes 
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termos, Integralidade pressupõe o conceito de cuidado em saúde, que 

considera a relação assimétrica entre sujeitos, em que o profissional deve 

praticar o reconhecimento do outro como alguém diferente de si e com 

necessidades não redutíveis ao conhecimento que instrumentaliza o 

profissional de saúde (4). 

  Portanto, o atendimento integral extrapola a estrutura organizacional 

hierarquizada e regionalizada da assistência de saúde, se prolonga pela 

qualidade real da atenção individual e coletiva assegurada aos usuários do 

sistema de saúde, requisita o compromisso com o contínuo aprendizado e com 

o trabalho multiprofissional e, alem disso, para que seja possível a realização 

de uma prática que atenda à integralidade, precisamos exercitar efetivamente o 

trabalho em equipe, desde o processo de formação do profissional de saúde. É 

preciso estabelecer estratégias de aprendizagem que favoreçam o diálogo, a 

troca, a transdisciplinaridade entre os distintos saberes formais e não-formais 

que contribuam para as ações de promoção de saúde a nível individual e 

coletivo. A discussão sobre integralidade perpassa pela formação profissional e 

educação permanente, que deve estimular o trabalho em equipe, de modo a 

favorecer o diálogo entre os profissionais de saúde, como também a definição 

coletiva da assistência ao usuário como foco central das ações de saúde. Para 

prestar uma assistência holística, não podemos acreditar que seremos capazes 

de fazê-lo individualmente (5).  

 Neste trabalho avaliaremos a presença e extensão do atributo 

integralidade comparando-se diferentes modelos de atenção em saúde. Por 

seguirem os princípios da APS, esperamos obter melhores resultados nos 

serviços de Estratégia de Saúde da Família e Serviço  de Saúde  Comunitário 

do Grupo Hospitalar Conceição em relação aos serviços das Unidades Básicas 

de Saúde.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 O principio da integralidade, intrínseco à Atenção Primária à Saúde, vem 

sendo avaliado constantemente pela medicina e enfermagem. A avaliação 

deste atributo é inédita na odontologia. Portanto, apresentaremos nesta seção 

do trabalho, pontos de vistas e discussões apresentados em estudos que 

pautaram a presença do atributo integralidade na APS nas áreas médica e de 

enfermagem.  

           Antes de entrarmos no conceito da Integralidade, precisamos discorrer 

sobre o modelo biomédico, o qual se contrapõe ao modelo integral de 

atendimento e caracteriza-se pela explicação unicausal da doença, pelo 

biologicismo, fragmentação, mecanicismo, nosocentrismo, recuperação e 

reabilitação, tecnicismo e especialização. A unicausalidade pressupõe o 

reconhecimento do agente etiológico, é este que deverá ser identificado e 

combatido (6). A simplicidade desse conceito reside em trabalhar apenas a 

relação causa-efeito imediata. Ou seja, A causa B, por exemplo: Bacilo de 

Koch causa tuberculose, vírus influenza causa gripe, ateroma causa doença 

cardíaca isquêmica, queda causa fratura. Dentro deste olhar, se A causa B, 

toma-se medidas terapêuticas anti-A e corrigem-se as seqüelas causadas por 

B (7). Embora seja um modelo que permite uma abordagem direta sobre o 

doente, é uma explicação que, se solitária, torna-se bastante reducionista. Não 

leva em consideração o contexto social e emocional em que estas condições 

podem ocorrer, dimensionando o ser humano de maneira restritiva, ou seja, 

somente sua doença física é levada em consideração, havendo, dessa forma, o 

esquecimento de que somos seres pensantes e que estamos inseridos dentro 

de uma sociedade muito heterogênea. 

          Apesar de muito importante na abordagem específica do tratamento da 

doença, o Modelo Biomédico tem limitações claras quando colocado diante dos 

enfrentamentos sociais de nosso país. Ele é incapaz de intervir com a 

responsabilidade social que a área da saúde demanda, tampouco é capaz, no 

plano coletivo, de ser modificador de indicadores sociais. O Movimento da 

Reforma Sanitária, nascido nos anos setenta, tem questionado a performance 

desse modelo curativista e não inclusivo. Este ideal, originário de professores 
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universitários dos departamentos de Saúde Pública, de intelectuais da 

FIOCRUZ, de sanitaristas do Ministério da Saúde e de movimentos populares 

que se opunham à ditadura militar, tem como pressuposto um modelo de 

atenção que parte da medicina social (8). Ele  parte, mas não se restringe. 

Consonante com o Movimento da Reforma Sanitária é realizada em Alma-Ata 

(Cazaquistão), em 1978, a Conferência Internacional sobre Cuidados Primários 

de Saúde. Neste evento, as bases conceituais e as estratégias de implantação 

de um modelo de atenção que privilegiava a inclusão, a prevalência, o trabalho 

em equipe e a participação popular são alinhavadas (9). 

         Influenciadas pela Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de 

Saúde, foram propostas medidas de reorganização do modelo de atenção, 

baseado na integração de práticas de promoção, proteção, recuperação e 

reabilitação, que foram discutidas inicialmente na VIII Conferência Nacional de 

Saúde realizada em 1986. A primeira grande contribuição da conferência foi 

revisitar o conceito de saúde: Em seu sentido mais abrangente, a saúde é a 

resultante das condições de alimentação, habitação, educação, renda, meio-

ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de 

terra e acesso a serviços de saúde. É, assim, antes de tudo, o resultado das 

formas de organização social da produção, as quais podem gerar grandes 

desigualdades nos níveis de vida (10). 

         Este conceito ampliado de saúde extrapola os limites do modelo 

biologicista que determina o conceito de saúde como contrário de doença, e de 

doença como contrário de saúde. A complexidade do conceito exige uma nova 

atitude diante dos enfrentamentos no campo da saúde. Mais do que curar 

doenças, deve-se buscar parcerias interdisciplinares e intersetoriais para 

aumentar sua resolubilidade, deve- se apropriar de práticas que superem a 

dicotomia curativo-preventivo. O documento aponta para a necessidade de 

descentralização da gestão dos serviços, para a integralização das ações, para 

a participação popular, para a universalização da cobertura populacional, para 

a equidade ao acesso e para a criação de um Sistema Nacional de Saúde. É 

importante lembrar que o conceito de saúde é muito mais amplo do que 

somente a ausência de doenças. A saúde não pode ser comprada, visto que 

não é uma mercadoria, ela pode ser adquirida, somente. Dessa forma, o 
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estado deve garantir ao seu povo condições dignas de vida e, além disso, deve 

ensiná-lo a desenvolver a saúde através das ações de caráter promocional e 

preventivo a fim de garantir o bem estar físico e mental da coletividade. 

 Em 1988, com a Constituição Federal, estes argumentos ganham forma. 

A saúde ganha o status de direito de todos os cidadãos e dever do Estado (11). 

Incorpora o conceito ampliado de saúde, focalizando seus determinantes e 

condicionantes: o meio físico, o meio sócio-econômico e cultural, os fatores 

biológicos, a oportunidade e o acesso aos meios que visem à promoção, 

proteção e recuperação da saúde (12). Dessa maneira, a saúde deve ser 

encarada como uma condição de bem estar integral, onde ela é estabelecida, 

principalmente, pela presença dos seus fatores determinantes e condicionantes 

e não somente pela ausência de doença.  

  Sendo assim, o modelo biomédico passou a ser muito criticado, e o 

fundamento dessa crítica recaiu sobre o privilégio conferido às especialidades 

na formação médica, cuja tendência era a de recortar o corpo humano de 

acordo com o seu funcionamento, ou seja, em sistemas ou aparelhos, 

desviando o olhar da totalidade dos indivíduos. Essa situação impedia que os 

estudantes e, posteriormente, os médicos, tivessem a possibilidade de 

apreender as necessidades mais abrangentes de seus pacientes. A 

fragmentação, freqüentemente adotada pelos profissionais, era vista também 

como reducionista, já que o conhecimento médico nas diversas especialidades 

ressaltava as dimensões exclusivamente biológicas em detrimento das 

considerações psicológicas e sociais acerca do indivíduo e do processo de 

adoecimento (13).  

  Contrário ao modelo biomédico surge o conceito de integralidade. 

Segundo Starfield, a integralidade exige que a atenção primária reconheça, 

adequadamente, a variedade completa de necessidades relacionadas à saúde 

do paciente e disponibilize os recursos para abordá-las. As decisões sobre se a 

atenção primária, e não outro nível de atenção, detém a capacidade de prestar 

serviços específicos variam de lugar para lugar e de época para época, 

dependendo da natureza dos problemas de saúde de diferentes populações, 

levando-se em consideração o grau de vulnerabilidade a determinados 

problemas a que estes grupos populacionais possam estar expostos. Dessa 
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forma, a variedade de serviços disponíveis e prestados na atenção primaria 

pode, assim, variar de comunidade para comunidade conforme a incidência ou 

a prevalência de problemas forem diferentes. Portanto, a integralidade requer 

que os serviços estejam disponíveis e sejam prestados quando necessários, 

para que os problemas que ocorrem com freqüência sejam sanados pelos 

profissionais de maneira integral. A integralidade é, portanto,  julgada como 

sendo uma variedade disponível de serviços que  atende às necessidades que 

são comuns em todas as populações e as necessidades que são comuns na 

população atendida, bem como a extensão na qual há evidências de que os 

serviços são usados de forma adequada para atender estas necessidades (3).  

 Na contemporaneidade, surge a complexidade na discussão científica na 

tentativa de explicar a realidade ou sistemas vivos através de modelos que 

procuram não apenas integrar as partes, descrever elementos de objetos, mas, 

sobretudo, levam em conta as relações estabelecidas entre os mesmos. Frente 

a isso, podemos imaginar que a integralidade começa pela organização dos 

processos de trabalho na APS, onde a assistência deve ser multiprofissional, 

operando através de diretrizes como a do acolhimento e vinculação dos 

pacientes, onde a equipe se responsabiliza pelo seu cuidado. Este é exercido a 

partir dos diversos campos de saberes e práticas, onde se associam os da 

vigilância à saúde e dos cuidados individuais. Pretende-se recuperar o valor 

que têm os atos assistenciais fundantes da clínica (14). 

 Portanto, de acordo com o texto constitucional, complementado e 

aperfeiçoado pela Lei Orgânica da Saúde, a assistência à saúde pelo SUS 

deve abranger tanto as ações assistenciais ou curativas quanto, e 

prioritariamente, as atividades de promoção da saúde e prevenção de doenças 

(15). Esta, entretanto, seria apenas uma das dimensões do conceito da 

integralidade. No campo da saúde, a integralidade tem sido reconhecida como 

expressão polissêmica, com seus muitos possíveis sentidos convergindo 

quanto à contraposição ao reducionismo, a fragmentação e objetivação dos 

sujeitos (16).   

 No que diz respeito à organização dos serviços e das práticas de saúde, 

a integralidade caracteriza-se pela assimilação das práticas preventivas e das 

práticas assistenciais por um mesmo serviço. Assim, o usuário do SUS não 
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precisa dirigir-se a unidades de saúde distintas para receber assistência 

curativa e preventiva. No caso da Estratégia de Saúde da Família (ESF), a 

equipe de saúde está capacitada para executar desde ações de busca ativa de 

casos na comunidade de referência, mediante visita domiciliar, até 

acompanhamento ambulatorial dos casos diagnosticados (tuberculose, 

hanseníase, hipertensão, diabetes, entre outras enfermidades) com o 

fornecimento de medicamentos. Seguindo o princípio da integralidade, as 

atividades de educação em saúde estão incluídas entre as responsabilidades 

dos profissionais da ESF. Uma noção de integralidade também relacionada à 

organização dos serviços e das práticas encontra-se associada à necessidade 

de horizontalização dos programas de saúde (17). A política de saúde no Brasil 

tem sido marcada pela verticalização destas ações, pois, não raro, observamos 

a hierarquização dos serviços de saúde, onde a atenção especializada ocupa o 

topo de uma pirâmide e, na sua base, encontramos a atenção primária (como 

que subordinada aos demais níveis de atenção, onde, na verdade, as relações 

devem se fazer de maneira horizontal, ou seja, através do estabelecimento de 

uma rede de atenção que é contrária ao esquema piramidal hierárquico. 

Portanto, a integralidade contrapõe-se à abordagem fragmentária e 

reducionista dos indivíduos. O olhar do profissional, neste sentido, deve ser 

totalizante, com apreensão do sujeito biopsicossocial. Assim, seria 

caracterizada pela assistência que procura ir além da doença e do sofrimento 

manifesto, buscando apreender necessidades mais abrangentes dos sujeitos. 

 Dessa forma, a proposta pensada para vencer os desafios de ter uma 

assistência integral à saúde começa pela reorganização dos processos de 

trabalho na rede básica e vai somando-se a todas outras ações assistenciais, 

funcionando como uma complexa trama de atos, procedimentos, fluxos, 

rotinas, saberes, num processo dialético de complementação, mas também de 

disputa, vão compondo o que entendemos como cuidado em saúde. A maior 

ou menor integralidade da atenção recebida resulta, em boa medida, da forma 

como se articulam as práticas dos trabalhadores (13). 

 Historicamente, as práticas da Saúde Bucal no Setor Saúde indicam que 

ela foi desenvolvida à distância, sendo feita praticamente entre quatro paredes, 

restrita à prática do cirurgião dentista com seu equipamento odontológico. 
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Atualmente, a incorporação das ações de Saúde Bucal pelas Equipes da 

Família visa transpor esse modelo de organização e prática anterior, sendo 

altamente desafiador e difícil, na medida em que procura integrar a prática dos 

profissionais da equipe. Para que isso ocorra, deve haver muito empenho de 

todos os profissionais para a construção desse novo modo de operar as ações 

de saúde bucal (2). É importante que o CD entenda que, no trabalho em 

equipe, ninguém perde sua área de atuação profissional e que uma simples 

consulta passa a ter uma dimensão que ultrapassa os limites técnicos e se 

torna cuidado continuado.  

 A definição do campo da prática das equipes de Saúde Bucal na 

Atenção Básica extrapola, e muito, os limites da boca, o que exige na 

composição que suas ações integrem diferentes áreas do conhecimento: ações 

intersetoriais, de assistência, de promoção e educação em saúde (2). É 

importante deixar claro que a integralidade não existe sem conhecimento 

técnico. O que se busca é um uso prudente desse conhecimento sobre a 

doença, mas, acima de tudo, um uso guiado por uma visão abrangente das 

necessidades dos sujeitos os quais tratamos (18). Sendo assim, devemos 

compreender que a formação dos profissionais deve incluir uma técnica de 

excelência, bem como o entendimento de que o ser humano apresenta, junto 

com as suas enfermidades, uma história de vida. A união entre as ações de 

caráter curativo e as de caráter de promoção e prevenção em saúde se faz 

necessária a fim de que possamos promover um cuidado integral por meio de 

equipes transdisciplinares para que, através dos diferentes ramos do 

conhecimento, possamos compreender e simplificar problemas de saúde que, 

ao olhar reducionista do modelo biomédico, nos parecem complexos.  
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3 OBJETIVOS 

  Este trabalho tem como objetivo avaliar a extensão do atributo 

integralidade nos diferentes tipos de serviços odontológicos prestados à 

população pelas unidades de saúde inseridas no Sistema Único de Saúde 

(SUS), situadas na cidade de Porto Alegre /RS. 
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4 METODOLOGIA 

DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 Estudo transversal com base em usuários.  

POPULAÇÃO DA PESQUISA 

Adultos com idade mínima de 18 anos residentes nas áreas cobertas 

pela rede pública de APS com serviços odontológicos disponíveis e 

selecionadas para a pesquisa. 

AMOSTRA 

A seleção de amostras foi aleatória por conglomerados, sendo que 

foram selecionadas 15 Unidades de Saúde do Município de Porto Alegre que 

deveriam ter equipe de saúde bucal com cirurgião-dentista atuando na 

unidade há pelo menos 2 anos. (6 Unidades do SSC-GHC, 4 unidades de ESF 

e 5 unidades básicas tradicionais). 

SELEÇÃO DA AMOSTRA 

Dentro do território de cada uma destas 15 unidades, foram sorteados 

setores censitários. Dentro de cada setor censitário, selecionaram-se, com 

início aleatório dentro do mapa que o pesquisador dispunha das casas das 

famílias e, de cada casa, foi entrevistado um usuário que deveria ter mais de 

18 anos e ter utilizado a unidade para exame ou atendimento odontológico nos 

últimos 24 meses. Em casas que mais de um adulto atendeu aos critérios de 

inclusão, um deles foi sorteado. Para saber se um morador era elegível, 

sempre realizou-se um questionário inicial com perguntas básicas sobre os 

moradores da casa, incluindo o nome e idade de todos os residentes naquele 

domicílio, a relação entre eles, endereço completo e contato telefônico. A 

utilização ou não da unidade de saúde foi analisado através de 10 questões 

que mostraram a relação entre o usuário e a unidade de saúde (anexo B). 
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MEDIDAS DE COLETA DOS DADOS 

Entrevistas com os usuários. 

Extensão do atributo integralidade na APS: Os usuários selecionados 

foram entrevistados por pesquisadores previamente treinados que utilizaram o 

PCATool Brasil dirigido à Saúde Bucal Versão Usuários para acessar 

presença e extensão dos atributos da APS nos serviços de Porto Alegre. O 

PCATool é um instrumento capaz de medir presença e extensão dos sete 

atributos da APS através de respostas do tipo likert, construindo escores de 1 

a 4 para cada um deles, sendo 1 “com certeza não”; “provavelmente não”, 3 

“provavelmente sim” e 4 “com certeza sim”. 

Para análise dos resultados, foram utilizados os bloco G e H do 

questionário (anexo A), compostos por: 

-Serviços disponíveis: 

O escore para este componente é calculado pela soma do valor dos 

itens dividido pelo número de itens para produzir um escore médio. 

Escore = (G1 + G2 + G3...G26) / 26. 

 -Serviços prestados: 

  O escore para este componente é calculado pela soma do valor dos 

itens dividido pelo número de itens para produzir um escore médio. 

Escore = (H1 + H2 + H3...H9) / 9. 

Características Sócio-Demográficas: foram avaliadas através de 

perguntas que avaliem idade, sexo, estado marital, renda, escolaridade e da 

classificação ABEP (bens móveis, como automóvel e eletrodomésticos). 

PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

O Banco de dados foi montado através do escaneamento dos 

questionários utilizando o Software Teleform e as análises foram feitas 

utilizando o software SPSS 16.0. 

PLANO DE ANÁLISE 

 Análise descritiva. 
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 Teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade das 

variáveis.Teste ANOVA para avaliar se existem diferenças estatisticamente 

significativas entre os modelos em relação aos escores do atributo 

integralidade. Post Hoc Tukey para verificar entre quais grupos existiu 

diferença significativa. 
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5 ASPECTOS ÉTICOS 

 Este projeto de pesquisa foi apresentado e aprovado pelos comitês de 

ética em pesquisa do GHC e da Prefeitura Municipal de Porto Alegre 

(processos 10-120 e 001043203108).  Os dados obtidos são confidenciais e 

anônimos, não trazendo qualquer prejuízo ao participante do estudo e serão 

utilizados somente para esta pesquisa. Após a realização do estudo, os dados 

coletados serão guardados pelo pesquisador por cinco anos e, após este 

período, destruídos conforme resolução 196/96. 
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6 RESULTADOS 

Foram entrevistados, neste estudo, 1943 usuários dos serviços de saúde 

bucal da APS, destes 417 usuários preencheram os critérios de inclusão. 

Obtivemos, ainda, 81 recusas,  385 perdas e 1060 usuários não preencheram 

os critérios de inclusão.. Dentre estes usuários, 95 pertenciam à ESF (sendo 68 

do gênero masculino e 27 do feminino), 165 pertenciam a unidades de saúde 

tradicionais (UBS), sendo 92 do gênero masculino e 73 do feminino e, por fim, 

155 usuários que pertenciam a unidades de saúde do Grupo Hospitalar 

Conceição (GHC), sendo 90 do gênero masculino e 65 do feminino. Dos 

usuários entrevistados, 61,25 % pertencia ao sexo masculino e 39, 75 % ao 

sexo feminino (tabela 1). Foi obtida uma média de idade de 48,13 anos, com 

desvio-padrão de 17,03. Na ESF observa-se média de idade dos usuários de 

47,12 anos, na UBS verifica-se uma média de idade de 44,49 anos e nas 

unidades do GHC observa-se uma média de idade de 52,73 anos (tabela1).   

 Quanto à escolaridade, a média de anos estudados pelos usuários foi 

de, aproximadamente, sete anos para todos os tipos de serviço avaliados 

(ESF, UBS e unidades do GHC) (tabela 1). Dos 338 usuários que declararam 

sua renda familiar, tivemos como média um valor de 1043,96 reais, e não 

houve diferença estatística entre os valores de renda entre os modelos de 

serviços avaliados (tabela1). Quanto à renda média dos usuários entrevistados 

não houve diferença significativa (tabela 1). A média do número de pessoas 

que compõe cada família foi de 4,19 para os usuários da ESF, 4,30 para os 

usuários da UBS e 3,77 para os usuários das unidades de saúde do GHC 

(tabela 1).  

 Quanto ao estado marital dos indivíduos entrevistados, 58% eram 

casados ou tinham companheiro, 23% eram solteiros, 12% eram viúvos e 7% 

eram separados ou divorciados (tabela 1). Em relação à presença de doenças 

com duração de mais de um ano, 64 usuários pertencentes à ESF afirmaram 

apresentar alguma enfermidade e 32 responderam que não apresentavam 

doenças. Na UBS, 98 indivíduos apresentavam alguma doença e 68 

responderam negativamente. Nas unidades de saúde do GHC, 99 pessoas 

afirmaram possuir alguma enfermidade, 55 consideravam-se sadias e 1 
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indivíduo informou não saber da sua condição de saúde (tabela 2). Em relação 

à presença de plano/seguro de saúde, a maioria dos usuários relatou não 

apresentar (tabela 3). Dos usuários que apresentavam plano de saúde, a 

grande maioria não tinha cobertura odontológica (tabela 3). 

 Em relação à integralidade dos serviços disponíveis e dos serviços 

prestados, a pontuação máxima para cada um dos serviços é de 104 e 36, 

respectivamente. O escore médio dos serviços disponíveis nos três tipos de 

serviços avaliados foi de 24,36 (com desvio padrão de 17,67). A pontuação 

média em relação aos serviços prestados pelos serviços avaliados foi de 20,43 

(com desvio-padrão de 9,16) (tabela 4).  

 O teste de Kolmogorov-Smirnov determinou uma distribuição normal das 

variáveis avaliadas O teste ANOVA verificou que houve diferença significativa 

entre os grupos em relação à variável serviços disponíveis ( p= 0,007) e não 

houve diferença quanto à variável dos serviços prestados (p=0,268) (tabela4). 

O teste de Tukey verificou diferença estatística em relação ao valor das somas 

dos serviços disponíveis comparando-se UBS e unidades de saúde do GHC e 

vice-versa (tabela 4). Já em relação à soma dos serviços prestados não se 

notou diferença entre os grupos avaliados. 
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7 DISCUSSÃO 

 Este é o primeiro estudo, ao menos no nosso conhecimento, a avaliar a 

presença e extensão do atributo integralidade em saúde bucal por meio do 

PCATool na sua versão para usuários adaptada para saúde bucal. Foram 

avaliados três diferentes tipos de serviços públicos de saúde na cidade de 

Porto Alegre – RS (ESF, UBS e SSC-GHC) e, dentro de suas práticas, 

avaliamos a integralidade dos serviços disponíveis e dos serviços prestados 

através do PCATool versão saúde bucal. Tal avaliação permitiu a comparação 

de serviços de atenção primária à saúde bucal organizados conforme três 

distintos modelos de atenção à saúde.  

 Diferente da maioria dos demais estudos, onde há uma maior 

participação feminina, verificamos uma maior participação masculina nas 

entrevistas realizadas (18). Quanto às demais variáveis sócio-demográficas 

avaliadas, não houve diferença significativa entre os diferentes tipos de serviço. 

A partir dessa constatação, podemos assegurar que o escore do atributo 

integralidade não foi influenciado, por exemplo, pelo grau de instrução do 

indivíduo ou sua renda familiar. 

 Segundo o manual do PCATool, integralidade pode ser considerada 

como um  leque de serviços disponíveis e prestados pelo serviço de atenção 

primária. Ações que o serviço de saúde deve oferecer para que os usuários 

recebam atenção integral, tanto do ponto de vista do caráter biopsicossocial do 

processo saúde-doença, como ações de promoção, prevenção, cura e 

reabilitação adequadas ao contexto da APS, mesmo que algumas ações não 

possam ser oferecidas dentro das unidades de APS. Incluem os 

encaminhamentos para especialidades médicas focais, hospitais, entre outros. 

 Em relação à integralidade da atenção, que é determinada pela oferta e 

disponibilidade dos serviços de atenção em saúde, vários estudos (no âmbito 

da medicina e enfermagem) mostraram que ela foi considerada razoável, pois 

para a maioria dos serviços o escore supera o valor central de 5. Apenas o 

SSC-GHC está na fronteira do nível ótimo. Em relação à pontuação dos 

serviços prestados, os estudos mostram valores abaixo do valor central (3,3 

para UBS, 3,5 para o ESF e 4,4 para o SSC-GHC) (18). 
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 Em nosso estudo verificamos que, em relação à soma dos serviços 

disponíveis, o modelo assistencial UBS obteve maior média de escore, mas só 

houve diferença significativa quando comparado com o SSC-GHC (p= 0,05).Da 

mesma forma, o modelo assistencial UBS obteve maiores escores quando se 

trata da soma dos serviços prestados, contudo essa diferença não foi 

significativa quando comparado aos demais modelos assistenciais (p=0,268). 

Esse fato é adverso, visto que o SSC-GHC segue a linha da ESF que 

contempla o cuidado continuado, a integralidade da atenção e o 

acompanhamento familiar. Essas características não estão presentes no tipo 

de serviço UBS e mesmo assim seus valores superam os demais tipos de 

serviço. Outra consideração importante diz respeito à extensão dos serviços de 

saúde bucal disponíveis, que podem ser considerados baixos em todos os 

serviços avaliados, sugerindo que a integralidade é um atributo que não está 

plenamente efetivado na atenção primária à saúde bucal, ao menos nos 

serviços avaliados na cidade de Porto Alegre. 

Algumas limitações deste estudo devem ser levadas em consideração, 

pois a APS foi avaliada apenas na visão do usuário, o que tende a torná-la 

menos positiva quando comparada com avaliação feita pelos profissionais 

(19). O delineamento do estudo não permite determinar causalidade, apenas 

comparar diferenças entre os serviços. Também é preciso lembrar que os 

resultados foram coletados em um único município e que a falta de estudos 

sobre o tema apontam a necessidade e relevância de mais estudos na área. 
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  n/ Média (±dp) P 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ESF UBS SSC-GHC 

 

Sexo 
Masc. (60%)      68 (27%) 92 (37%) 90  (36%)                 

 

Fem. (40%) 27 (16%) 73 (44%) 65 (40%) 

      

Situação 
Conjugal 

   Casado(a) 57 (24%) 87  (37%) 90 (39%) 

0,001 
Solteiro(a) 17 (18%) 51 (56%) 24 (26%) 

Viúvo(a) 8 (16%) 12 (24%) 30 (60%) 

Separado(a) 11 (34%) 12 (38%) 9 (28%)  

      

Idade  
47,12 

(15,76) 
44,49 

(16,01) 
52,73 

(17,89) 
   0,115 

      
Renda Familiar 

(em reais) 

 
981,70 

(640,76) 
1088,97 
(799,83) 

1037,63 
(851,77) 

0,621 

      

Renda Pessoal 

(em reais) 

 
694,13 

(630,82) 
679,09 

(623,51) 
801,76 

(790,77) 
0,278 

 

 

 

     

Número total 
de pessoas na 

família 

 
4,19 

(1,80) 
4,30  

(2,10) 
3,77  

(2,05) 
0,091 

      

Escolaridade 
em anos 

 
7,46 

(3,48) 
7,74  

(3,41) 
7,47 

(4,11) 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1: Dados sócio-demográficos 

0,034 

0,763 

 

APENDICE A - TABELAS 
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Modelo 

Assistencial 

Entrevistados 
com a doença 

n (%) 

Entrevistados 
sem a doença 

n (%) 

P 

 

Problema de 
saúde 

há mais de um 
ano 

 

ESF                                                       

UBS 

SSC-GHC 

 
   

 

  0,484 

 

    

    

      

Hipertensão 

  
  

   

ESF 

UBS 

SSC-GHC 

  

 

    

      

Diabetes 

     

ESF 

UBS 

SSC-GHC 

  

 

    

      

Cardiopatia 
Isquêmica 

  

 

  

ESF 

UBS 

SSC-GHC 

 

  

    

      

Depressão 

  

 

  

ESF 

UBS 

SSC-GHC 

 

  

   
 

 

64 (66%) 

98 (59%) 

99 (63%) 

36 (57%) 

51 (59%) 

62 (63%) 

16 (27%) 

13 (18%) 

19 (22%) 

5 (9%) 

4 (5%) 

11 (12%) 

16 (29%) 

15 (20%) 

29 (31%) 

Tabela 2: Distribuição das doenças mais prevalentes com duração de mais de 
um ano. 

32 (34%) 

68 (41%) 

55 (37%) 

27 ( 43%) 

35 ( 41%) 

36 (37%) 

42 (63%) 

58 (82%) 

65 (78%) 

49 (91%) 

64 ( 95%) 

76 (88%) 

39 (71%) 

57 (80%) 

63 (69%) 

0,720 

0,455 

0,363 

0,297 
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Modelo 

Assistencial 

Entrevistados 
com  plano de 

saúde 

n(%) 

Entrevistados 
sem plano de 

saúde 

n (%) 

 

 

 

P 

Presença de plano 
de saúde 

 

ESF                                                       

UBS 

SSC-GHC 

  

0,775 

   

   

     

Com cobertura 
odontológica 

ESF                                                       

UBS 

SSC-GHC 

 

 

0,136 

Tabela 3: Presença de plano de saúde e cobertura odontológica 

12 (12%) 

 19 (12%) 

22 (14%) 

11 (18%) 

12 (13%) 

9 (7%) 

 

84 (88%) 

143 (88%) 

131 (86%) 

50 (82%) 

76 (83%) 

104 (93%) 
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 ESF UBS 

 

SSC-GHC P 

Soma dos serviços 
disponíveis 

Média (± dp) 

        α           

25,28 (16,41)  

                  α 

27,09 (21,08) 

                 β              

20,68 (13,18) 0,0007 
   

   

     

Soma dos serviços 
prestados 

Média (± dp) 

 

         α 

 

                Α 

             

                α  

0,268 
19,13 (9,42) 21,00 (9,39) 20,63 (8,72) 

   

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 4: Soma dos escores médios, em relação à presença dos serviços disponíveis e prestados: 

 

 
 

Letras diferentes indicam diferença significativa. Teste Post Hoc de Tukey 



29 

 

APÊNDICE B – TCLE USUÁRIOS 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

VERSÃO USUÁRIOS 

 Esta pesquisa que tem com título “Presença e extensão dos atributos da 

atenção primária nos serviços odontológicos públicos de Porto Alegre e sua 

relação com a qualidade de vida relacionada à saúde bucal dos usuários” 

está sendo desenvolvida por pesquisadores vinculados ao Programa de Pós-

Graduação em Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Seu 

objetivo é avaliar a qualidade do cuidado em saúde bucal oferecido aos adultos 

pelos diferentes modelos de serviços presentes na rede pública de atenção 

primária (Estratégia Saúde da Família, Unidades Básicas de Saúde, Serviço de 

Saúde Comunitária/GHC) da cidade de Porto Alegre e relacionar a qualidade do 

cuidado à qualidade de vida relacionada à saúde bucal de usuários destes 

serviços. Para isso, será feita uma entrevista com perguntas que respondam a 

estas questões. Farão parte do estudo os adultos maiores de 18 anos residentes 

nos domicílios selecionados das áreas de atuação das equipes pertencentes aos 

serviços selecionados, que aceitarem livremente participar da pesquisa, após 

leitura, aceitação e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Sua participação nesta pesquisa compreenderá responder um questionário para 

avaliar a qualidade da atenção recebida no seu serviço de saúde odontológico, 

sua qualidade de vida relacionada à saúde bucal, uso de prótese dental e 

questões sócio-demográficas, como renda e escolaridade. Além disso, o 

entrevistador precisará contar o número de dentes naturais que o Sr.(a) possui. 

Para isso, será pedido que o Sr.(a) abra a boca e será utilizado um palito 

abaixador de língua. Este estudo não implica em nenhum risco para a sua saúde, 

apenas a disponibilidade de tempo para responder o questionário, cuja entrevista 

será feita na sua casa, com tempo estimado de uma hora. 
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Será assegurado ao participante desta pesquisa que: 

1. A concordância ou não em participar da pesquisa em nada irá alterar seu 

atendimento no seu local de consulta; 

2. Este estudo não implica em nenhum risco para a sua saúde, apenas a 

disponibilidade de tempo para responder o questionário, cuja entrevista 

será feita na sua casa; 

3. Para fins de pesquisa os pesquisadores garantem que seu nome será 

preservado e que nenhum dado sobre sua pessoa ou sua família será 

divulgado; 

4. A participação nesta pesquisa pode ser interrompida a qualquer 

momento, se o (a) participante assim o decidir, sem que isto traga prejuízo à 

continuação do seu cuidado e do seu tratamento e nenhum prejuízo para si; 

Após ter sido informado sobre a pesquisa de forma clara e detalhada e ter 

esclarecido minhas dúvidas, 

eu_____________________________________________ (usuário do serviço de 

saúde odontológico) concordo em participar deste estudo. Declaro que recebi 

cópia deste Termo, bem como recebi a informação de que se houver qualquer 

dúvida poderei entrar em contato com a pesquisadora Débora Deus Cardozo, 

com seu orientador Prof. Dr. Fernando Neves Hugo, nos telefones e e-mails 

abaixo descritos. Declaro que fui igualmente informado da liberdade de retirar 

meu consentimento a qualquer momento sem prejuízo de meu atendimento na 

unidade de saúde, da garantia de que não serei identificado quando da 

divulgação dos resultados e de que as informações obtidas serão utilizadas 

apenas para fins científicos vinculados ao presente projeto de pesquisa. 

Este formulário foi lido para: 

______________________________________________________________ 

em_____/_____/__________pelo_____________________________________ 
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enquanto eu estava presente. 

___________________, ____, de _____ de 20__. 

________________________________ 
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ANEXO A – PACTool - SB 
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ANEXO B – PCATool FICHA DE IDENTIFICAÇÃO 
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ANEXO C – COMITÊ DE ÉTICA SSC-GHC 
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ANEXO D – COMITÊ DE ÉTICA PMPA 

 

 


