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INTRODUCAO

A publicacao da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB),
em 2006, organizou tecnologicamente o modelo de atencao no Siste-
ma Unico de Saude (SUS), a partir dos conceitos da Estratégia Satde
da Familia (ESF). De acordo com as diretrizes desta politica, os con-
ceitos de universalidade e integralidade estdo em destaque, pois a
atencdo basica - primeiro nivel de complexidade do sistema de salde
—tem a responsabilidade de integrar o cuidado em salde por meio da
coordenagao entre os servicos, estruturados pelos sistemas de refe-
réncias e de contrarreferéncias, e também através da organizagao de
uma rede regionalizada e hierarquizada (BRASIL, 2006).

A reedicdo da PNAB, no ano de 2011, aponta em suas diretri-
zes uma definicdo muito proxima aos conceitos de Atencdo Primaria
a Saude (APS): o acesso universal e continuo a servicos de salde de
qualidade e resolutivos, caracterizando a APS como a porta de entrada
preferencial da rede de atencéo. Esta rede de atengédo devera acolher
usuarios, e promover a vinculagéo e corresponsabilizacdo pela aten-
¢ao as suas necessidades de salde (BRASIL, 2011).

A PNAB reitera como estratégia um cuidado integral e direcio-
nado as necessidades da populagéo, principal e preferencial porta de
entrada, centro de comunicagao da RAS, coordenadora do cuidado,
ordenadora de fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informa-
cOes, além de ordenar as acdes disponibilizadas na rede, destacando
0 papel de todas as esferas de governo: apoiar e estimular a adocao
da ESF como prioritaria de expanséo, consolidagéo e qualificacdo da
APS (BRASIL, 2017). Desde 2006, a ESF ¢é a principal proposta gover-
namental/politica de reorganizacdo do modelo de atencéo a saude,
com apoio politico, institucional e econémico do Estado, e instituida
como alternativa de consolidacéo dos principios do SUS.
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A implementacéo das RAS aponta para uma maior eficacia na
produgao de saude, melhoria na eficiéncia da gestao do sistema de
saulde no espago regional e avanco do processo de efetivagao do SUS.
A transigao entre o ideério de um sistema integrado de saulde, confor-
mado em redes, € a sua concretizacao passam pela construgao per-
manente nos territérios, permitindo conhecer o real valor de uma pro-
posta de inovagéo na organizagao e na gestao do sistema de salde.

Ao considerar-se as redes de atencao como “organiza¢des po-
lidrquicas de conjuntos de servigos de salde, vinculados por objetivos
comuns e acgdes cooperativas, que permitem ofertar uma atengao con-
tinua e integral (MENDES, 2010, p. 230)", entende-se que transforma-
cOes devam ser realizadas nas agbes de planejamento e gestdo na
direcdo e na dimenséo das redes integradas, que resultem também do
monitoramento e avaliagao dos processos de trabalho e de resultados
nos servigos de salde. O proposito principal dos procedimentos ava-
liativos deve ser produzir corresponsabilizacao das esferas de gestao,
reforgando o carater educativo das politicas (BRASIL, 2005). Assim,
acredita-se que o sistema seja capaz de responder as necessidades
da populagdo, encaminhando-a aos servigos especializados quando
houver necessidade (MENDES, 2010).

Ao estudar a Rede de Atencéo a Saude Bucal (RASB), cabe
destacar que a Politica Nacional de Salde Bucal, (PNSB), (BRASIL,
2004) define as diretrizes para a salide bucal na ESF na perspectiva de
criar fluxos para agbes mais resolutivas, além de abranger as acoes de
promogao e protecéo da salde, recuperacao e reabilitacdo, buscando
uma transformagéo do modelo de atengdo em salde em todo o pals,
por meio da insercdo de Equipes de Saude Bucal na Estratégia Saude
da Familia, e com agbes para a estruturagéo da atencdo especiali-
zada nos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEQO) (PUCCA
JUNIOR; LUCENA; CAWAHISA, 2010).

Estas diretrizes propdem ampliagéo e qualificagdo das acdes
da APS recomendando, para este nivel de atencéo, o desenvolvimento
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de agbes de prevengéo e controle do cancer bucal, a implantagéo e o
aumento da resolutividade do pronto atendimento, a implantagao de
procedimentos mais complexos (como pulpotomias e fase clinica de
implantagédo de proteses dentarias), a ampliagdo do acesso através de
intervengOes organizadas por linhas de cuidado e por condicdes de
vida (PIRES; BOTAZZO, 2015).

O redirecionamento no modelo de atencdo a saude bucal in-
corpora uma nova abordagem para os problemas, de modo a enfren-
tar um modelo hegemonico (odontoldgico) que, ao longo dos anos,
produziu obstaculos na direcao do cuidado integral do paciente/
usuario por fundamentar-se em uma organizagéo do trabalho que
distanciou a equipe de salde bucal de praticas coletivas, as quais
poderiam, em sua funcéo essencial — o coletivo — responder a inte-
gralidade (BOTAZZO, 2005).

Ao compreender que o modelo que preconiza a disposicao de
servicos de salde em redes de atencao foi assumido pelo SUS, en-
quanto estratégia de reforma politico-organizacional, visando superar
as fragmentacoes do sistema (BRASIL, 2010), parte-se do pressuposto
de que gerir uma rede de atengéo a salde e seus elementos essen-
ciais - populagéo, estrutura operacional e modelo de atengdo a salude
- exige avaliar os servigos que compdem a rede, suas relacoes, as po-
sicoes que ocupam e de que forma conectam-se para criar um objetivo
comum (HARTZ 2004; OPAS, 2010; MENDES, 2010; 2011).

Diante das necessidades de reorganizagdo dos servicos de
saude, para atuarem enquanto redes integradas, acentuadas pela am-
pliagdo dos servicos de saude bucal, a PNSB viu-se desafiada a aper-
feicoar os modelos municipais de praticas e os modos de governar,
organizando os processos de trabalho cada vez mais na perspectiva
de uma rede articulada, plastica e adequada as necessidades da po-
pulacdo. Desde entdo, estéd proposto pela PNSB um deslocamento
das praticas em saulde bucal, buscando a reorganizagéo do modelo de
atencdo em diregao a Promocgéo da Saude (PIRES, 2013).

125



A Promogéo da Salde tornou-se, a partir de 1974, um movi-
mento internacional que propds agdes intersetoriais de emprego, ren-
da, saneamento, habitacéo, educacéo, transporte, lazer e salde; mas
também de mobilizagao social na busca da melhoria da qualidade de
vida da populagao. Ainda que a avaliagao de servigos e programas de
saude possua consideravel acimulo na literatura nacional, a avaliagéao
de redes se apresenta como tema incipiente no campo da saude cole-
tiva (CZERESNIA; FREITAS, 2003).

Avaliagbes na area da salde geralmente se situam em nivel de
politicas, programas, servigos (entendidos como instituicdes) ou in-
tervencoes. Investimentos nas redes, enquanto objeto de pesquisa, e
avaliagao s&o ainda raros na literatura especializada, em especial nas
propostas de modelos de avaliagdo, ainda que sejam contemplados
variados aspectos importantes a organizacéo das redes de saude,
como o papel da atengdo primaria, a integragédo entre servicos, a in-
terfederatividade e a inteligéncia epidemioldgica. Ou seja, a tradugéo
desses elementos em ferramentas que auxiliem efetivamente ana-
lises e processos avaliativos persiste como uma importante lacuna
(AMARAL; BOSI, 2017).

Desta forma, compreende-se que identificar o estagio de de-
senvolvimento da RASB pode elucidar muitos aspectos relacionados
ao processo de trabalho em salde no SUS, trazendo para a discusséo
tanto as dificuldades quanto as forcas que a organizagao do modelo
de atencao em redes pode ter. Neste sentido, esta pesquisa parte da
necessidade de se produzir um diagndstico situacional do modelo de
atencdo da Rede de Saude Bucal do municipio de Porto Alegre, utili-
zando-se de um instrumento de avaliagcdo do estagio de desenvolvi-
mento da Rede de Saude Bucal produzido e publicado por Leal et al.
(2014) como ferramenta para a construgdo deste diagndstico.

A producéo de diagndsticos auxilia gestores e equipes de tra-
balhadores a aumentarem a capacidade de analise e intervengao, e
€ imprescindivel na construgcédo das matrizes tedrico-légicas para a
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avaliagdo em salde. Da mesma forma, recursos pedagdgicos, analiti-
cos e politicos precisam ser desenvolvidos a partir dos processos de
avaliagao (BRASIL, 2011).

Espera-se identificar e avaliar o modelo de atengéo em saulde
bucal na RAS de Porto Alegre, discutindo-se os fatores que interferem
nas praticas em saude, os protocolos, fluxos e encaminhamentos. Es-
tas caracteristicas indicam o formato desta rede, mas ainda de um
lugar instituinte. Acredita-se que o modelo de ateng¢ao, proposto pela
gestao para a RASB de Porto Alegre, constréi-se mesmo € no cotidiano
do servigo, em cada ponto da rede, e se encontra permeado por dife-
rentes conformagoes. E a construgéao deste diagnostico € o desafio ao
qual se propoe este trabalho.

Com indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,805, Porto
Alegre ocupa o vigésimo oitavo lugar entre as cidades brasileiras, sen-
do o IDH um indicador comparativo usado para segmentar paises se-
gundo os graus de desenvolvido (elevado desenvolvimento humano),
em desenvolvimento (desenvolvimento humano médio) e subdesenvol-
vidos (desenvolvimento humano baixo). Esse grau de desenvolvimento
¢ calculado a partir de dados de expectativa de vida ao nascer, assim
como pela educacgdo e produto interno bruto (PIB) per capita. Esse
indice foi criado no inicio da década de 1990, diferentemente do PIB
per capita, que considera apenas a dimensao econdmica do desen-
volvimento. Atualmente, ainda é a medida de desenvolvimento humano
mais conhecida e utilizada em todo o mundo (TORRES et al. 2003).

No ano de 2019, em que foi realizado o estudo, os servigos do
SUS em Porto Alegre ainda estavam distribuidos nos territrios em 17
Distritos Sanitarios (DS), que formavam 8 Geréncias Distritais (GD) -
area geografica que comporta uma populagdo com caracteristicas
epidemioldgicas e sociais, com suas necessidades e 0s recursos de
salde responsaveis pelos cuidados sanitarios dessa populacdo, num
processo de identidade reciproco, que podera ser feito segundo di-
ferentes modalidades. Em Porto Alegre, no ano do presente estudo,
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estavam assim distribuidas: 1) Centro, 2) Noroeste / Humaité / Navegan-
tes/llhas, 3) Norte / Eixo Baltazar, 4) Leste / Nordeste, 5) Gléria / Cruzeiro
/ Cristal, 6) Sul / Centro-Sul, 7) Partenon/Lomba do Pinheiro, 8) Restinga
/ Extremo-Sul. Sdo compostas por Unidades de Salde, Centros de Es-
pecialidades e Servigos Especializados (Ambulatoriais € Substitutivos).

A organizacéo em distritos sanitarios visa aumentar a cobertura
dos servicos com uma eficiente inter-relagao entre eles, para conseguir
equidade, eficacia e eficiéncia, assegurando acesso aos servigos para
a populagao, segundo seu nivel de complexidade. Deve-se mencionar
ainda que, nesse processo de construcao da regionalizagéo/distritali-
zacao da salde, ha a necessidade de se criar e implantar instrumentos
e mecanismos minimos que garantam a articulagao entre os servigos
de saude dos distintos niveis. A atengao basica atua como porta de
entrada, e é responsavel pelo cuidado continuo do usuario através da
rede por onde ele caminha, velando pelo cumprimento do projeto tera-
péutico do usuario e da equipe de salde.

A cobertura populacional, pelas Equipes de Salde da familia,
atinge atualmente 55,8% da populagao, sendo a cobertura populacio-
nal da Atencéo Bésica 71,2%. A APS conta com 158 equipes de salde
bucal, dessas, 103 sdo equipes de salde da familia, com 150 dentis-
tas. A cobertura populacional estimada pela salde bucal permanece
em 37%, abaixo consta uma tabela com o indicativo de primeiras con-
sultas ofertadas no ano de 2016. A primeira consulta ¢ um indicador
que oferece pardmetro para medir o acesso da populagéo a saude
bucal (SMS/PMPA, 2017).

Apds uma avaliagdo da cobertura populacional, objetivando di-
minuir iniquidades, possibilitar acesso as populacbes desassistidas e
reduzir as diferencas entre as unidades de salde quanto a oferta, de-
manda e capacidade de atendimento, a rede de salde bucal no muni-
cipio passou, em 2016, por uma redistribuicdo das &areas adstritas as
unidades de salde com equipe de saude bucal. A RAS de Porto Alegre
conta com os cuidados a serem vistos a seguir.
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Conhecendo o modelo de atencao da RASB de Porto Alegre

O modelo de atencéo a salde atua como um sistema légico que
organiza o funcionamento das RASSs, articulando, de forma singular, as
relagcOes entre a populagao e suas subpopulacoes estratificadas por ris-
cos, pelos focos das intervencdes do sistema de atencdo a saude e
pelos diferentes tipos de intervengdes sanitarias, definidos em fungéo da
visdo prevalecente da salde, das situacdes demografica e epidemiolo-
gica, além dos determinantes sociais da salde, vigentes em determina-
do tempo e em determinada sociedade (MENDES, 2011 p. 209).

Além dessa concepcéo, pode-se perceber uma concepgao am-
pliada sobre modelo de ateng&o, que inclui trés dimensbées: uma di-
mens&ao gerencial, relativa aos mecanismos de condugao do processo
de reorganizagéo das acdes e servicos; uma dimensao organizativa,
que diz respeito ao estabelecimento das relagdes entre as unidades de
prestacéo de servigos, com a hierarquizagéo dos niveis de complexi-
dade tecnolégica do processo de produgéo do cuidado; e a dimenséo
técnico-assistencial, ou operativa, que diz respeito as relagoes esta-
belecidas entre o(s) sujeito(s) das praticas e seus objetos de trabalho,
relacdes estas mediadas pelo saber e tecnologia que operam no pro-
cesso de trabalho em salude, em vérios planos, como, por exemplo, na
promogao da salude e na prevencgao de riscos (TEIXEIRA, 2003).

A crise contemporanea do setor de salde se deve ao distan-
ciamento entre 0s sistemas e as necessidades da populacdo. A supe-
racao da crise viria com a desfragmentagéo dos pontos de atencao,
por ora incomunicaveis entre si. A necessidade de se mudarem os
sistemas de atencéo a salde, para que possam responder com efe-
tividade, eficiéncia e seguranga a situacdes de salde dominadas pe-
las condigbes crbnicas, levou ao desenvolvimento de novos modelos
de atencdo a salde. Por isso, eles tém sido dirigidos, principalmente,
ao manejo das condigdes cronicas (LAMAS; CALVO; FREITAS, 2012).
Para o sistema Unico de salde, vé-se a necessidade de um modelo
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mais resolutivo ao longo prazo, e com custo mais baixo, pois 0 modelo
focado em condigdes agudas fracassou completamente na aborda-
gem das condicdes cronicas, levando a maiores gastos e insuficiéncia
do servigo, resultando em hospitais superlotados e em uma populacéo
doente. O modelo biomédico, além de ter alto custo, é inadequado ao
enfrentamento das condicdes cronicas de salde e aos determinantes
sociais de adoecimento.

As diretrizes prescritas na ESF configuram um “novo” modelo
assistencial, com praticas orientadas pelos determinantes do proces-
so saude-doenga, considerando o individuo no seu contexto familiar,
social e cultural, de modo a contemplar acbes no campo da Vigilancia
em Saude e da Promocgéo da Saude (BRASIL, 1997).

A ESF tem seu foco e organiza o modelo de atencao a partir
da atengdo bésica, seguindo os principios do SUS. Constitui-se em
rede (RAS) e no caso em estudo — no municipio de Porto Alegre/RS, a
RAS esté organizada da seguinte forma: tem como porta de entrada
(acesso) a unidade bésica, que trabalha embasada na légica da satde
da familia, a qual possui adstricdo dos territérios a partir das suas ne-
cessidades, potencialidades e vulnerabilidades. Nesse modelo, os tra-
balhadores de determinada unidade precisam se sentir responsaveis
por determinado paciente enquanto ele “caminha pela rede”, ‘zelando’
pelo seu cuidado. Por isso, o vinculo entre as equipes e a populacao
torna-se tdo necessario.

O cuidado continuo deve ser para a pessoa e ndo para a doen-
¢a, portanto, neste modelo, a énfase é na promogao a saude. Consi-
dera-se que, para isso, é necessario respeito a cultura local, bem como
o entendimento de qual o lugar que esse usuario ocupa para entao, a
partir das suas singularidades, determinar junto a ele o melhor caminho
a ser percorrido, desenvolver nesse usuario o autocuidado a partir do
seu empoderamento. Através desse modelo de organizacéo, aumen-
tamos a Resolubilidade dos servigos, pois investimos nossa forca de
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trabalho de acordo com a identificag&o de riscos, das necessidades e
demandas de salde de determinada populagéo.

Segundo LAMAS (2011), no seu estudo sobre a Rede de Salde
Bucal de Porto Alegre, a gestao estratégica, mesmo sob a descentra-
lizagao no SUS, nao foi acompanhada de um aumento na capacidade
administrativa dos servigos e recursos. O autor discute sobre 0 modelo
assistencial, 0 acesso, estratégias de programacéo e organizacéo do
trabalho. De acordo com sua pesquisa, a incorporacéo da salde bucal
na ESF néo representou avancgo efetivo. Isso se justifica pelo fato de a
oferta do servigo odontoldgico, ainda que inserida em uma rede articu-
lada e com modelo assistencial com foco na promogéao de salde, ten-
de a ser embasada em um modelo tradicional de préatica odontolégica,
centrada no cirurgiao-dentista enquanto sujeito exclusivo do processo
do trabalho e cuidado.

Neste estudo, o processo de trabalho em salde, a tecnologia
em saude e o cuidado em salde s&o entendimentos sobre o modo de
se fazer salide na esfera da salde coletiva, e sdo as referéncias para o
encaminhamento das questdes propostas. Utilizando- se da definicao
de Paim (2003):

Modelos assistenciais ou modelos de atengdo tém sido defini-
dos como combinagdes tecnoldgicas utilizadas pela organiza-
cao dos servigos de salde em determinados espagos, popula-
coes, incluindo agbes sobre o ambiente, grupos populacionais,
equipamentos comunitarios e usuérios de diferentes unidades
prestadoras de servigos de salde com distinta complexidade:
postos, centros de saude, hospitais etc. (PAIM, 2003, p. 567).

O modelo de atencdo é uma forma de combinar técnicas e tec-
nologias para resolver problemas e atender necessidades de salde
individuais e coletivas. E uma racionalidade, uma “légica” que orienta
a agao. E também uma maneira de organizar os meios de trabalho
(saberes e instrumentos) utilizados nas préaticas em salde, a partir de
uma “légica” que orienta as intervencdes técnicas sobre os problemas
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e necessidades de saude, constituindo, portanto, um modo de inter-
vencao (PAIM, 2003).

Este estudo parte de uma intencionalidade: ao reconhecer
a RASB e fazer um diagndstico de seu estagio de desenvolvimento,
poder compreender e analisar as possibilidades de resposta para as
necessidades da populagado nos territérios, a partir do modelo de aten-
¢ao. Importa declarar, portanto, o conceito de processo de trabalho
em salde que esta em andlise: O conceito — processo de trabalho em
saude — diz respeito a dimenséo microscoépica do cotidiano do trabalho
em saude, ou seja, a pratica dos trabalhadores/profissionais de salde
inseridos no dia a dia da produgéo e consumo de servigos de saude.
Contudo, é necessério compreender que, neste processo de trabalho
cotidiano, esta reproduzida toda a dinamica do trabalho humano (PE-
DuUZzzl; SCHRAIBER, 2008, p. 323).

Desta forma, este estudo analisa o estagio de desenvolvimento
da RASB no dominio modelo de atengao, por compreender sua im-
portancia na organizagdo e nos itinerarios de cuidado disponiveis e
possiveis para as pessoas em Porto Alegre.

METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa descritiva, de abordagem quantitativa. A
producao de dados foi realizada por meio da aplicacdo de um ques-
tionario estruturado de diagndstico do Estagio de Desenvolvimento da
Rede de Atencéo a Saude Bucal (LEAL, 2014).

O questionério é composto por sete blocos tematicos de per-
guntas, totalizando 107 questdes, que correspondem as dimensdes da
rede de APS (populagéo, atencao primaria a saude, pontos de atengéo
a salde secundaria e tercidria, sistemas de apoio, sistemas logisti-
cos, sistema de governanga da rede e modelo de atencéo a salde).
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O levantamento permite a construcéo de escores para cada dimensao
e subdimensao.

O modelo adotado, para a andlise dos dados coletados, foi a
escala do tipo Likert, que tem o objetivo de verificar o nivel de concor-
dancia do individuo com uma proposigao que expressa algo favoravel
ou desfavoravel em relagdo a um objeto (MIRANDA et al., 2009). As
respostas foram estruturadas com escores de 1 a 7 para cada sub-
dimensao, da seguinte maneira (SHI et al., 2001; OLIVEIRA, 2007): 1
= discordo totalmente, 2 = discordo parcialmente, 3 = nao discordo/
nem concordo, 4= concordo parcialmente, 5 = concordo totalmente,
0 = n&o sei responder, 9 = ndo se aplica.

A avaliagdo advém do conjunto de escores de cada subdimen-
séo, gerando um escore global - obtido através do célculo da média dos
valores de todos os itens - que caracteriza o Estagio de Desenvolvimento
da Rede de Atencéo a Saude Bucal (LEAL, 2014). Assim, a analise des-
critiva e interpretativa a partir dos resultados obtidos. Para cada grupo
(Geréncia do Distrito de saude), esta média foi comparada ao nimero
que seria obtido se todas as respostas apresentassem o escore maxi-
mo, ou seja, a subdimenséao completamente implementada.

Este questionario foi aplicado para oito cirurgias-dentistas, com
cargo de dentista distrital, nos oito distritos de saude de Porto Alegre.
O presente estudo centrou sua analise no dominio “Modelo de Aten-
cao a Saude”. O estudo foi submetido e aprovado na Comisséo de
Pesquisa da Faculdade de Odontologia/UFRGS, no Comité de Etica
em Pesquisa/UFRGS e no Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Salude de Porto Alegre, na Plataforma Brasil, sob o nu-
mero do CAAE 79778217.8.0000.5347, com Parecer de nUmero 29626.
Todos os sujeitos que participaram da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE. Foi garantido o anonimato
a todos os participantes, bem como das equipes as quais pertencem.
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RESULTADOS

O perfil dos dentistas distritais em Porto Alegre é diversificado,
se trata de um grupo composto por mulheres com vinculo emprega-
ticio com o IMESF (Instituto Municipal de Estratégia de Salude da Fa-
milia), variando de menos de um ano até quinze anos atuando em
unidades basicas.

Quanto a formacéo dos participantes do estudo, 60% sao espe-
cialistas em salde da familia e/ou salde coletiva, demarcando o olhar
qualificado, tanto do processo de trabalho quanto da rede de atencao,
e, assim, considera-se que o profissional tera maior habilidade para
identificar o estagio de desenvolvimento da rede de atengéo em que
atua, considerando-se o perfil de gestores da salide bucal nos distritos.

Quadro 1 - Perfil de tempo de vinculo e de formagéo dos
dentistas gestores distritais participantes do estudo

f maggo 2003 2008 | 2012 | 2007 | 2010 | 2011
g roce o | 2014 014 | 2013 | 2015 | 2018 | 2014
Espﬁ;izlrigggéo Nao Sim Sim Sim Nao Sim

Residéncia Nao cor:\:jgi da Nao Nao Nao Nao

Mestrado QOutra drea an dgrg]en - Nao an dfnTento Nao Nao

Doutorado Nao Nao Nao Nao Nao Nao

Fonte: questionério de identificagdo da pesquisa.

Apods o Instrumento de Diagnoéstico do Estagio de Desenvolvi-
mento da Rede de Atengao a Saude Bucal (LEAL, 2014) ser preenchido
de forma auténoma e presencial pelas participantes, os dados foram
inseridos em uma planilha Excel 2007, e, apds a soma de cada dominio,
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foi criado um escore méaximo possivel para cada um dos pilares ne-
cessarios. A andlise dos dados considerou o escore de cada distrito,
em uma relagéo de percentual atingido frente ao escore maximo do
dominio modelo de atengéo.

Quadro 2 - Escore atingido por cada distrito nas dimensoes
de Diagnostico do Estagio de Desenvolvimento da
Rede de Atencéo a Saude Bucal (LEAL, 2014)

Maximo

NHNI | RES | GCC | CEN | LENO | NEB | PLP | SCS possivel
Populagao | 71 93 88 80 82 86 86 100 | 130
Pontos de
atengao Il 14l 79 70 73 75 74 76 95
Sistemas
de apoio 38 43 49 37 42 47 47 49 75
Sistemas
Logisticos 19 28 28 27 25 36 30 23 50
Governanga
da Rede 13 36 38 29 26 14 36 30 40
Modelo de
Atencao

Fonte: Dados da pesquisa.

A partir do célculo dos nimeros absolutos em cada dimenséo,
foi realizada a proporcionalidade do escore atingido em relagao ao
escore maximo possivel, onde o 100% significou o maior indice que o
distrito poderia alcangar de implantacdo em cada dominio do instru-
mento, conforme quadro abaixo:

Quadro 3 - Percentuais de cada distrito em relagao ao escore
maximo possivel em cada dimensao (LEAL, 2014)

RASB NHNI |RES |GCC |CEN |LENO |NEB |PLP |SCS
Populagdo | 54,60% | 71,50% | 67,60% | 61,50% | 63,00% | 66,10% | 66,10% | 76,5%
:&"JEZJ’" 788% | 78,80% | 87.7% |84% |811% |833% |80.3% |80%
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gésm;s 542% | 614% [70% | 411% [60% | 671% |67,10% | 70,0%
f:)sg"les’t'l‘::s 38% [56% | 56% | 54% |50% | 72% | 83,00% | 46%
g':‘g’;::“‘-?a 3250% | 90% | 95% | 7250% | 65% | 35% |50% | 75%

Fonte: coleta de dados da pesquisa.

No grafico abaixo, podemos observar os percentuais de imple-
mentacéo da rede de salde bucal de Porto Alegre, o que possibilita ter
um comparativo visual do estagio de desenvolvimento e implementa-
Gao da rede em cada distrito, no dominio selecionado para discussao
e analise (Modelo de Atengéo).

Quadro 4 - Grafico comparativo entre os distritos de Porto Alegre

100,00%

90,00%

80,00%

70,009

50,00%
50,00%
’ m Modelo de Atengao
40,00% |
30,00% -
20,00% -

10,008 -

0,00%
nhni  RES GCC CEN LENO MEB PLP  5CS

Fonte: coleta de dados da pesquisa.

O quadro abaixo traz os escores absolutos das respostas ao
instrumento aplicado, por quesito e por Geréncia Distrital.
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Quadro 5 - Numeros absolutos obtidos pelas respostas dos participantes
do estudo na sub-dimensao que tratou especificamente sobre modelo
de atencao a salde de acordo com a seguinte escala likert: 1 =
discordo totalmente, 2 = discordo parcialmente, 3 = nao discordo/
nem concordo, 4= concordo parcialmente, 5 = concordo totalmente.

DOMINIO
“MODELO DE ATENGAO | NHNI | RES | GCC | CEN | LENO | NEB | PLP | SCS
A SAUDE”

82. H4 um modelo de atencdo
a satde bucal definido)?

83. Disp0e de protocolo clinico
para condigdes de satde bucal?

84. Protocolos clinicos
construidos com evidéncias?

85. Os profissionais de salide
utilizam protocolos clinicos?

86. Protocolos clinicos
propdem intervengdes coe- 1 4 5 4 4 1 4 5
rentes com riscos?

87. 0 modelo assistencial
estd acordo com as neces- 1 2 1 2 4 1 2 5
sidades da populagdo?

88. Propde agdes de autocuidado? | 0 4 4 4 4 1 4 5

89. Utiliza recursos so-
ciais da comunidade?

90. Inclui agdes de pro-
mogdo e intersetoriais?

91.Inclui agoes de preven-
¢do para subpopulagoes 5 5 5 2 5 5 4 5
¢ fatores de riscos?

92. Intervenges preventivas
realizadas rotingiramente?

93. Inclui agdes clinicas e reabili-
tadoras direcionada aos riscos ?

94. Intervengoes clinicas
realizadas rotineiramente?

95. Utiliza a tecnologia
de gestdo da clinica?
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96. Plano de cuidado singular
com avaliagdo de risco?

97. Plano de cuidado em
conjunto com o usudrio?

98. Plano de cuidado com
metas multiprofissionais? ! 4 1 ! 2 2 2 4

99. Esse plano de cuidado é
avaliado periodicamente?

100. A atengao programada
conforme o risco do usudrio?

101. Existe um programa de
EPS e protocolos clinicos?

102. Existe um contrato
de gestao com metas?

103. Existe incentivos mo-
rais e financeiros?

104. Existe monitora-
mento e avaliagao?

105. Auditoria clinica com base
nos protocolos clinicos?

106. Utilizam listas de espera? 1 5 5 1 4 5 2 5

107. As listas de espera com
base em riscos, transpa- 1 2 1 4 2 5 1 5
réncia e em evidéncias?

Fonte: coleta de dados da pesquisa.

DISCUSSAO

Os modelos de atencdo em salde sao sistemas logisticos uti-
lizados para organizar a rede. Cada gestao determina o modelo a ser
seguido, e esse modelo determina a forma como sera gerida toda a
rede, devendo ser produzido e escolhido a partir das necessidades da
populacéo. Sendo assim, ele se torna um modelo singular a ser adap-
tado a realidade da populagdo (MENDES, 2011).
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A partir das experiéncias internacionais e nacionais, pode-se
afirmar que o problema principal do SUS reside na incoeréncia entre
a situagéo da condigao de salde brasileira de tripla carga de doenga,
com o forte predominio relativo das condigdes cronicas, e o sistema de
atencéo a saude praticado, fragmentado e voltado para as condigbes
e para os eventos agudos. Esse descompasso configura a crise fun-
damental do sistema publico de salde no pals, que s6 seré superada
com a substituicdo do sistema fragmentado pelas redes de atengéo a
saude (MENDES, 2011).

Esse olhar e analise do autor (MENDES, 2011) indica a ne-
cessidade de mudangas profundas nos modelos de atencao, de
forma a superar o sistema fragmentado, e a implantagao de redes
de atencéo a salude poderiam criar respostas ou meios de enfren-
tamento desta realidade.

O conceito das redes de atencéo a salde representa uma inte-
gracéo dos servicos como garantia de acesso aos usuarios e,
consequentemente, maior resolutividade e integralidade. Redis-
cutir relagdes e responsabilidades de seus atores e instituicoes
pressupde defini¢des transparentes de fluxos e direcionamento
racional ao sistema como um todo. Mas, no interior desta estru-
tura, qual a posicéo e quais sdo as atribuigcdes do trabalho em
salde enquanto dimenséo da rede? (LAMAS; CALVO; FREITAS,
2012, p. 84).

Por certo, os desafios para a construgdo das dimensdes de
uma rede passam pela construcdo de linhas de cuidado para os va-
riados tipos de doengas, por exemplo, as cronicas nao transmissi-
veis ou o0 enfrentamento das epidemias, e isso em um recorte macro
e micropoliticos.

A perspectiva da micropolitica e do processo de trabalho em
saude identifica componentes para a efetivagéo do trabalho em salde
nas redes, como a vinculacao e a responsabilizacdo do cuidado com
0 uso de tecnologias em um espaco relacional subjetivo de cuidador-
-usuério. A compreenséo do trabalho em salde, de forma integrada,
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incluindo a participacao e os saberes de uma equipe multidisciplinar,
bem como a busca da producéo da autonomia do usuario, pois s&o
prerrogativas a serem consideradas (MALTA; MERHY, 2010).

Ao analisar o estagio de desenvolvimento da rede, no munici-
pio de Porto Alegre, as pesquisadoras se permitiram encontrar po-
tencialidades e fragilidades na consolidagdo do modelo de atencéo.
Fragilidades estas que poderao ser enfrentadas pelo dialogo com as
equipes e com a gestao a partir destes resultados. Sobre as poten-
cialidades, pode-se dizer que frutificam a medida que as equipes e
suas geréncias distritais se debrucam sobre os resultados atingidos
no cotidiano dos servicos, percebendo-se como rede de atencgdo e
de cuidados, e, assim, reforcam o0 seu compromisso de equidade e
integralidade da préatica em salde.

Em uma primeira andlise, identificam-se a geréncia distrital NEB
e a geréncia distrital Restinga/Extremo Sul, com estagio de desenvol-
vimento préximo a 80% na média dos quesitos (73,6% e 72,8%, res-
pectivamente), seguidas por GCC e LENO, com médias percentuais
proximas a 60% (60,8% e 62,4%, respectivamente). As geréncias que
apresentam menor percentual de desenvolvimento da RASB, aponta-
das pelo instrumento proposto nesta pesquisa, séo a geréncia Centro
(GDC = 52%) e NHNI (45,6%).

Nota-se que, nos quesitos analisados, é alto o escore para a
identificagdo do modelo de atencdo no municipio. Assim como os
protocolos clinicos de atendimento em salde bucal s&o amplamente
conhecidos, em todos os distritos, sdo também construidos com base
em evidéncias, e tém sido discutidos com os trabalhadores. No entan-
to, em todos esses distritos, 0 escore para a adequacao do modelo, de
acordo com as necessidades da populacao, foi muito baixo, demons-
trando que as geréncias trabalham na perspectiva de um modelo pré-
-estruturado, protocolar e pouco flexivel aos agravos e necessidades
de saude dos diferentes territdrios do municipio.
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As agoes clinicas e reabilitadoras para os diferentes estratos,
associadas aos fatores de riscos, ainda estdo menos ajustadas as
realidades de cada territério do que se poderia considerar para uma
rede em estagio avangado de desenvolvimento. As tecnologias para a
gestao da clinica ou gestao da condigao de salde ainda sé&o pouco
utilizadas nos distritos, e a possibilidade de se desenvolver um plano
de cuidado singularizado pela equipe multiprofissional da RASB, em
conjunto com o usuério, ainda é ténue. Outro ponto do diagnostico
do modelo de atengéo indica que as metas a serem alcangadas, no
trabalho colaborativo, sdo identificadas com escores baixos.

Mesmo que, nos distritos, 0 modelo assistencial inclua agoes de
promogao a saude com agdes intersetoriais, e que 0 modelo de aten-
Cao se apoie em agodes de prevencao das doengas para as diferentes
subpopulagdes com fatores de riscos (escovacao supervisionada, ali-
mentagao etc.), & de forma programatica que o fazem.

Estes dados apontam uma fragilidade da agéo integral em sau-
de bucal em vérios pontos da RASB. Ao desconsiderar uma (re)orga-
nizagdo tecnologica do trabalho frente aos agravos individuais, € n&o
aqueles exclusivamente programaticos (ex.: PSE, pré-natal odontolégi-
co, puericultura, entre outros). O modelo - e assim a pratica em salde
bucal - limita o protagonismo do usuario. Um modelo de atengao en-
gessado e unicamente atrelado aos protocolos tende a contrapor-se a
perspectiva da atencgao integral.

Ao compreender os trabalhos em salde ndo somente como
uma atividade que comporta procedimentos do nivel técnico (tecno-
logias, procedimentos, protocolos), mas também com adaptacdes de
um saber tecnoldgico para a situacdo singular, julga-se indispensa-
vel que os trabalhadores tenham importante grau de autonomia e de
responsabilidade com o outro e com as instituicbes (CAMPOS, 2010;
LAMAS, CALVO, FREITAS, 2012).
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O atendimento integral s6 é possivel se parte das necessidades
da populacédo adstrita a integralidade for de encontro com a aborda-
gem fragmentéria e reducionista dos individuos. Esse olhar do profis-
sional precisa ser totalizante, pois s6 assim consegue compreender
0 sujeito biopsicossocial, devendo ir além da doenga e do sofrimento
manifesto, buscando apreender necessidades mais abrangentes dos
sujeitos (ALVES; 2005).

Se, de fato, as intervencdes clinicas e reabilitadoras s&o insatis-
fatoriamente realizadas rotineiramente, qual poderia ser 0 espago da
escuta qualificada sobre os padecimentos do paciente para ultrapas-
sar o diagndstico de sinais e sintomas, percebendo as subjetividades
produzidas na condigéo do adoecimento?

Esta, dentre as demais questbes, aponta a principal fragilidade
do modelo de atengdo no atual estagio de desenvolvimento da RASB de
Porto Alegre: promover espagos de construgao de itinerarios terapéuti-
cos (o caminho do usuario na rede), a partir das singularidades de cada
usuario (situagao de vida e salde, projetos de vida, desejos e possibi-
lidades). Assim como Sant’anna e Hennington (2011), entende-se que
0 processo de trabalho deve ser pautado por praticas capazes de dar
acolhimento e/ou resolugéo as necessidades sentidas pelos usuérios.

Se, por um lado, o uso de projetos de cuidado singularizado
ainda se apresenta em construgao na RASB, as questdes relativas a
operacionalizacao do contrato de gestao baseado em metas, entre as
secretarias municipais de salde e ou SES com as equipes de salde
bucal, apresentaram escores elevados, demonstrando que se encon-
tram em estagio de desenvolvimento avangado.

O municipio tem metas para os trabalhadores, € isso se mostra
importante: o trabalhador demonstra conhecimento das metas a serem
alcancadas pelo municipio, e reflete uma gestao participativa no mo-
mento de tragar os objetivos a serem cumpridos.
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Outro fator positivo trazido pelas respostas é a influéncia das
acOes de educacao permanente - com base na educacao de adultos
e protocolos clinicos — trabalhadas com os profissionais nas equipes
de saude no desenvolvimento de novas estratégias para a organizacéo
da rede de atencao.

As demandas que s&o inerentes ao trabalho em saude, como
espacos de escuta e decisdes coletivas na gestao dos processos de
trabalho, dependem de processos educacionais e formativos para a
sua reorganizagao (LAMAS, CALVO, FREITAS, 2012).

Observam-se diferencas no estagio de desenvolvimento da rede
ao se analisar os escores para 0 modelo de atengdo em cada distrito.
Em parte, os diferentes distritos apresentam-se com a pluralidade dos
trabalhadores, dos territorios, dos usuarios e das regides que com-
pdem a rede de salde bucal em um municipio com as disparidades
de Porto Alegre.

Sobre esta pluralidade, cabe pensar e repensar os processos de
trabalho, os percursos de cuidado para os usuarios e as possibilidades
de se fortalecer um sistema de salde publico e democratico, em que
pesem tensdes remanescentes de modelos anteriores no que concer-
ne a formagao em salde, a perspectiva de autonomia e ao compar-
tilhamento de responsabilidades, prevendo-se transformagbes de or-
dem institucional e o alinhamento das politicas de educagao e salde.
Tal preocupacéo deve constituir proposta de investigagéo pelos 6rgaos
executivos da gestdo do trabalho e da educacdo na salde em sua
prerrogativa de elaborar politicas de formacéo e de desenvolvimento
profissional (LAMAS, CALVO, FREITAS, 2012, p. 87).
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CONSIDERACOES FINAIS

O SUS tem buscado reorganizar 0 modelo de atengao, e esta
reconfiguracao do sistema tem exigido que se repense o trabalho para
se responder aos modelos voltados & promogao da salde e as redes
de atencgao.

Por vezes, a premente questao da integralidade do cuidado tem
sido tratada como uma quimera, pois objetivamente busca-se criar uma
organizagao burocratica do cuidado, com fluxos hierarquizados, proto-
colares, e, certamente, baseados nas melhores evidéncias cientificas,
porém as custas de severos percursos e processos de adoecimento,
em um territério de salde reduzido ou simplificado como informagéo
para anamnese, apartados no processo de cuidado e acolhimento.

Analisar o estagio de desenvolvimento de uma rede de salde
bucal, com a expressividade da rede de Porto Alegre, traz a tona o
herculeo trabalho de construgao dos processos de trabalho, da orga-
nizagéo de itinerarios, da regulagédo ao acesso, da cobertura que as
acoes em saude devem alcancar para oportunizar salide com quali-
dade para a populagao.

As diferencgas entre os distritos podem indicar, pelas fragilidades
ou por suas potencialidades, diferentes momentos da gestao munici-
pal para a constituicao da RASB. S&o diferengas que se relacionam
nao apenas ao estagio ou grau de implementagédo de uma ou outra
politica de salide no municipio, mas expressam as dificuldades ou as
melhores oportunidades nos territérios, carregando em si ndo apenas
o estagio atual em que equipamentos e trabalhadores estejam, mas
0 processo histérico de construgdo dos equipamentos de salde no
municipio, e, assim também, o processo histérico, politico e social da
organizagao da RASB.
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Tecer a rede de atengédo e salde bucal requer olhar para as
experiéncias exitosas e analisar os fracassos. Acredita-se que um mo-
delo de atengdo que se faca existir na vida das pessoas (usuarios e
trabalhadores) parta de uma préatica em salude bucal com novos ar-
ranjos tecnoldgicos, tanto na gestao quanto no processo de trabalho,
permitindo novos movimentos: o deslocamento proprio das acdes de
educagéo permanente, outras formas de vinculo e acolhimento entre
os sujeitos. Considera-se que as praticas poderiam ser usadas para
um reconhecimento dos entraves e avangos na constituicao do cuida-
do em saulde.

E necessario repensar a tecnologia do cuidado em salde bucal
como possibilidade da ateng&o com a integralidade e de sua legitima-
cgao como um dos componentes da salde em uma expressao amplia-
da: a da qualidade de vida.
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