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1. APRESENTAGAO GERAL

O Observatorio de Recursos Humanos de Saude da Universidade de Brasilia, vinculado ao seu Nucleo
de Estudos de Saude Publica, tem como objetivo desenvolver estudos e difusdo de informacdes
relacionadas aos processos de regulagdo profissional, formacdo e gestdo de trabalhadores de saude,
bem como de formulagdo e avaliagdo de politicas de recursos humanos no setor satde no Brasil.

O plano diretor do Observatério contempla diversas linhas de investigacdo, entre as quais a inclusdo
da saude bucal no Programa de Saude da Familia. O propdsito é analisar o impacto do ordenamento
da assisténcia a saude bucal (programacdo) segundo os principios de universalidade e eqliidade do
SUS, tendo como referéncia os modelos assistenciais, o porte populacional dos municipios e o
diferencial representado pela presenca do THD, nas equipes do PSF. Desse modo, incluiu-se na
programacado do referido plano diretor para o ano de 2005 o Projeto 5 - Inclusdo da saude bucal no
PSF: arranjos de oferta assistencial e atuagao do Técnico de Higiene Dental (THD), sob a coordenacgao
do Professor Doutor Carlo Henrique G. Zanetti.

O Observatoério de Recursos Humanos de Saldde é uma iniciativa da Organizacdao Pan-Americana da
Saude, que atualmente congrega 21 paises da Regido das Américas. E fruto da parceria entre
autoridades de saude, universidades, associa¢des profissionais e outras entidades setoriais, tendo
com principal funcdo monitorar tendéncias que repercutem nas politicas de recursos humanos de
saude nos respectivos paises. Outras fungdes sdo convocar e mobilizar os interessados relevantes,
identificar fontes de informacao, priorizar as questdes principais e favorecer a construcdao de
consensos entre tais atores. Informacdes sobre os demais paises podem ser consultadas no sitio web
www.lachsr.org/observatorio/esp/index.html.

No Brasil, a Rede Observatdrio de Recursos Humanos em Saude (ROREHS) conta com apoio do
Ministério da Saude, por intermédio da Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Salude do
(SGTES/MS), que atualizou a regulamentacdo da rede nacional com a Portaria n° 01/2004, visando
facilitar a formulacdo, acompanhamento e avaliacdo de politicas e programas setoriais de recursos
humanos, além de contribuir para desenvolver processos de controle social sobre a dindmica e as
tendéncias dos sistemas de educacdo e trabalho no campo da saude.

A Representacdo da OPAS no Brasil promove a articulagdo dos observatdrios nacionais entre si e com
as instancias governamentais e da sociedade, dentre outras iniciativas, por intermédio de sua pagina
na Internet - www.opas.org.br/rh - onde, além de conexdo para as paginas de cada observatério,
oferece outros servicos como o acesso a noticias, publicacées e metodologias.




2. INTRODUCAO

Esse relatério comunica resultados do projeto de pesquisa de abrangéncia nacional, intitulado “P5 -
Inclusdo da saude bucal no PSF: arranjos de oferta assistencial e atuacdo do Técnico de Higiene
Dental (THD)”, realizado através do NESP/CEAM/UnB, por intermédio da Rede Observatério de
Recursos Humanos em Saude, iniciativa da Organizacdo Pan-Americana da Saude, financiada pelo
Ministério da Saude. O objetivo geral da pesquisa foi validar um instrumento de avaliacdo da
utilidade e justica da presencga do THD nos sistemas locais de satide bucal com Saude da Familia (PSF)
do Sistema Unico de Saude (SUS). Os objetivos especificos foram: 1. Mapear nacionalmente as
Equipes de Saude Bucal (ESB) que organizam sua oferta assistencial mediante compromisso
programatico de cobertura expresso na producdo clinica e rotineira de Tratamentos Completados
(TC); 2. Identificar as experiéncias-modelo que mais se aproximam dos tipos ideais formais; 3. Medir
a precisdao do modelo (verificar o nivel de validade externa do modelo em situacdes tipicas); 4.
Analisar a propriedade do modelo légico como quadro de referéncias para aplica-lo, num futuro
proximo, a processos de avaliagdo de experiéncias municipais; 5. Descrever, analisar e julgar a
utilidade e justica da alocagao das THD nas Equipes de Saude da familia (ESF).

Os objetos empiricos desse estudo sdo as ESF que prestam assisténcia programatica odontoldgica;
em especial, aquelas que na realidade mais correspondem a idealidade do objeto tedrico. O objeto
tedrico desse estudo é um modelo légico que descreve e permite estimar a utilidade e justica do uso
de recursos locais, em especial a presenca do THD na ESF que ofertam assisténcia assumindo o
compromisso programatico do TC. A hipdtese de pesquisa é que o modelo tedrico-légico construido
sob pretensées de validade interna apresenta também validade externa quando referido a
experiéncias-modelo, algo que o habilita como quadro de referéncia para um exercicio extensivo de
avaliacao.

2.1. Introdugao ao problema da pesquisa

As obras Politica como vocagdo de Weber [1919](2004) e Capitalismo, Socialismo e Democracia de
Schumpeter [1942](1961) tornaram-se teoriza¢des fundamentais sobre Estado e democracia porque,
nelas, essas instituicdes foram consideradas por seus procedimentos (modus procedendi,
mecanismos ou métodos) quando identificadas com a empresa e o mercado capitalista,
respectivamente.

Os dois autores se serviram da observagao de que, na modernidade, a dimensao técnica (racional,
instrumental) do saber e do fazer artesanal burgués extravasou o ambito do mundo do trabalho e
das praticas econdmicas na esfera dos negdcios humanos para se esparramar por todas as demais
esferas da vida. Com isso, tornaram-se comuns aos mais variados fendbmenos sociais e da cultura,
inclusive para o Estado capitalista e para a democracia moderna, a exterioridade e a
instrumentalidade utilitaria (tipica do mundo do trabalho); bem como os automatismos das relagdes,
a despersonificacdo e o dominio estatuido (tipicas das regras do mercado de troca) (Weber,
Schumpeter, Heidegger, Hannah Arendt, Habermas, Prigogine, Bourdieu, Boaventura Santos entre
outros).

As culturas que sdo capazes de constituir um Estado nacional sobre um territério relativamente
amplo, também sdo capazes de criar e sustentar institui¢cdes juridico-politicas que, num grau
qualquer de desenvolvimento, reunidas e articuladas entre si, conformam um aparelho publico
significativo que é comandado por uma administra¢do especifica. Na modernidade, o aparelho de
Estado teve (e vem tendo) sua importancia e eficacia ampliadas. Por isso, as posi¢cGes de comando
deste aparelho publico estdo cada vez mais e invariavelmente associadas as situagGes de privilégio,
prestigio, poder e riqueza. Ocupar tais posicoes geralmente envolve acirradas disputas entre
individuos e/ou grupos com interesses distintos. Mas, nem toda ocupac&o destes postos de poder é
legitima.



Segundo Weber, no interior da cultura, afora os motivos volateis (emogbes, costumes, valores ou
interesses) das acdes, cultivam-se crencas sdlidas na legitimidade das formas de ocupar as posicdes
de poder, e dai, obter obediéncia ao seu comando; ou seja, ha formas distintas de dominagdo
legitima do aparelho administrativo. Elas estdo tipificadas em trés dominios: o tradicional, o
carismatico e o racional-legal (legalidade).

No dominio tradicional, a legitimidade da ocupagdo das posicbes de comando (e dai, de uma
dominacdo) é justificada por sucessdo (do patriarcalismo ao sultanismo), por santidade do lider
religioso (tal como o regime dos aiatolds no Ird ou o papado catdlico no Vaticano), por idade
(gerontocracia), por posse pessoal (patrimonialismo), por pertencer ao quadro administrativo
(dominacdo estamental).

No dominio carismatico, a legitimidade da ocupac¢do das posicGes de comando (e dai, de uma
dominacdo) é justificada pelas qualidades do lider, e nas democracias contemporaneas ela se realiza
na existéncia de postos de poder ocupados mediante disputa eleitoral entre candidatos, ou seja, é
justificada na existéncia de funcionarios eleitos.

Em Os trés tipos puros de dominagdo legitima (1986), Weber formula que a dominagao burocratica
pode ser tipificada por: associa¢des que se pautam pela idéia basica de que qualquer direito pode ser
criado e modificado mediante um estatuto sancionado corretamente quanto a forma; a associagdo
dominante é a empresa eleita ou nomeada; os subordinados sdo membros da associa¢do; obedece-
se a regra estatuida (e ndo a pessoa em virtude de seu direito préprio); o subordinado tem formacao
profissional, sua administracdo é trabalho profissional em virtude do dever objetivo do cargo; seu
ideal é sine ira et studio, sem influéncias pessoais e emocionais, livre de arbitrio e capricho, “sem
consideracao da pessoa”, de modo estritamente formal segundo regras racionais, sob pontos de vista
da conveniéncia “objetiva”; a base do funcionamento técnico é a disciplina do servi¢co; quem ordena
também obedece a “lei” ou “regulamento” de uma norma formalmente abstrata; seu direito de
mando esta legitimado por uma regra estatuida, no dmbito de uma competéncia concreta, baseada
em sua utilidade objetiva e em exigéncias profissionais (conceito racional de competéncia).

No dominio da legalidade, a legitimidade da ocupac¢do das posicdes de comando (e dai, de uma
dominacdo) é justificada por “uma ordem estatuida e do direito de mando daqueles que, em virtude
dessas ordens, estdo nomeados para exercer a dominacéo (...)” [; nesse caso,] “obedece-se a ordem
impessoal, objetiva e legalmente estatuida e aos superiores por ela determinados, em virtude da
legalidade formal de suas disposi¢des e dentro do ambito da vigéncia destas.” (Weber, 1999:141). Ela
se realiza na existéncia de postos de poder ocupados mediante competéncia positiva (qualificacdo
profissional especifica) para o exercicio da autoridade institucional, ou seja, é justificada pela
existéncia de funciondrios ndo eleitos, remunerados, de carreira, a burocracia. “O verdadeiro
funcionario (...) ndo deve fazer politica exatamente devido sua vocac¢do: deve administrar, antes de
tudo, de forma ndo partidaria.(...) A honra do funcionario reside na sua capacidade de executar
conscientemente uma ordem, sob responsabilidade de uma autoridade superior (...). O funcionario
deve executar essa ordem como se ela correspondesse a suas préprias convicgdes.” (Weber,
2004:78-79)

Weber (2004:73) também afirma que nos Estados onde ha democracia partidaria e competicdo entre
elas, a politica € um empreendimento que articula dois dominios: o carismatico e a legalidade.

Em que pese o Estado ser “atravessado” por diversas ordens de motivacdes e legitimacgdes, interessa-
nos aqui destacar a legitimacdo no dominio da legalidade, a qual Weber atribui o desenvolvimento
moderno da fungdo publica, responsavel pelo rendimento técnico do aparelho estatal.

Desenvolvimento que, conforme afirmado anteriormente, aconteceu com distin¢do histérica quando
a realizacdo da administracdo publica passou a se dar por uma burocracia competente, com énfase



nas acoes racionais, técnicas, em empreendimentos publicos sujeitos as razdes de Estado (a ética da
responsabilidade).

E nesse esteio semantico que passa a fazer sentido pleno a afirmacdo weberiana sobre a importancia
e amplitude dos fendbmenos de burocratizacdo na modernidade; onde associacGes de natureza
diversa sdo (re)constituidas sob dominacdo burocratica.

Sob o capitalismo, ndo apenas a empresa, o Estado e a democracia foram reconfigurados
culturalmente pelo fen6meno da burocratizacdo; também outras instituicdes antigas ou medievas
mantiveram-se historicamente vivas e proliferantes apds terem sido submetidas a processos de
modernizagdo desse corte. Nesses outros casos, incluem-se os antigos estamentos tradicionais
identificados pelo exercicio de uma dada ocupacgdo. Burocratizados, tais estamentos foram
modernamente significadas pelo conceito de profissao.

O que estamos querendo dizer com esses paragrafos de filogenia conceitual é algo que reafirma a
idéia de Freidson (1998) sobre a importancia das profissGes como modo (o profissional) de
racionalizacdo moderna do trabalho; como desenvolvimento racional distinto ao modo
administrativo tipico da burocracia moderna. Mas, em distingdo, queremos reconciliar Freidson com
Weber ao tomarmos como pressuposto que as profissdes modernas sdo tdao somente um tipo
particular de burocracia; e, assim como a burocracia de Estado é chamada de a “nova nobreza” por
Bourdieu (2001); queremos por extensdo afirmar que a burocracia empresarial empreendedora é o
“novo livre produtor” (caracterizado originalmente na antiguidade e reunido em “associa¢des” na
modernidade); e, a profissdo como burocracia é a nova “corporacdo de oficio” (o livre produtor
reunido em “comunidades” * na idade média que se reagrupou em “associacdes” modernas).

Essas consideracdes nos permitem formular e trabalhar com a seguinte definicao de profissao: uma
instituicdo associativa resultante da ressignificacdao cultural dos estamentos ocupacionais
comunitarios, decorrente de processos pautados na mesma idéia forca de técnica
(instrumentalidade, racionalidade e competéncia) que estabeleceu as burocracias administrativas,
estatal e de mercado, na modernidade. Elas também nos permitem afirmar que, as burocracias de
Estado e das empresas (a administragdo moderna racionalizada por principio administrativo) se
diferem da burocracia das profissdes (a profissio moderna racionalizada por principio profissional)
por uma distincdo fundamental: nas primeiras, a associagdao dominante é heterocéfala e
heterdbnoma; e, na Ultima, ela é autocéfala e auténoma. °

Reunidos em associacdo heterbnoma e heterocéfala, os THD constituem um corpo burocratico que
ainda ndo atingiu o status de profissdo, mas que pode ser perfeitamente tipificado como uma das
burocracias de Estado e das empresas.

Nesta pesquisa, esses elementos tedricos possibilitaram tomar como pressuposto que, no SUS (no
“empreendimento” estatal), os THD sdo trabalhadores de uma ocupacdo especifica que integram o
conjunto da administragdo burocratica do sistema. E, nesse lécus, essa heterocefalia e heteronomia
sdo decorrentes do seu subjugo a dois outros corpos burocraticos: os administradores do sistema e
os cirurgides-dentistas clinicos. O exercicio permanente de disputa de poder entre essas duas
burocracias dominantes faz do THD uma burocracia sujeita ao dinamismo da interacao de duas
racionalidades distintas: a administrativa e a profissional.

* Ao contrério das associagOes onde ha o predominio e conservagdo da heterogeneidade das partes que a compdem; nas
comunidades, ha o predominio e a valorizagdo da unidade. Nestas, ha a formagdo da philia (sentimentos e praticas de
reciprocidade existentes entre os membros de uma comunidade).

> Weber, em Economia e Sociedade (1999, p.31), define heterénoma como diferente de autbnomo; i.e., a ordem da
associagdo é estatuida por estranhos, e ndo pelos préprios membros; e, heterocéfala como diferente de autocéfala; i.e., o
dirigente da associagdo e o quadro administrativo sdio nomeados por estranhos, e ndo segundo a ordem da associagdo.



Tal pressuposto permite enunciar o seguinte silogismo: se o THD pode ser definido como membro de
um corpo burocratico heterocéfalo e heteronomo que participa de uma dada divisdo técnica do
trabalho clinico em posi¢do subordinagdo ao dominio dos administradores e dos cirurgides-dentistas
clinicos. E, se essa subordinagdo é tipicamente burocratica porque se da no dominio do estatuido.
Entdo, justificar o exercicio profissional do THD é algo que implica regras estatuidas de modo
estritamente formal e abstrato, no dmbito de uma competéncia concreta baseada na utilidade
objetiva de exigéncias profissionais disciplinadas; ndo importando se essa disciplina venha a ser fruto
da racionalizagdo administrativa (mais objetivada nos interesses da producao), da racionaliza¢do
profissional (mais objetivada nos interesses corporativos dominantes), ou de algum nivel de
interacao estabelecido entre ambas.

Nestas situa¢des, o dominio e o equilibrio dindmico sdo resultantes de um jogo de trés contendores,
onde os THD negociam sua adesdo e os dominantes apresentam seus artefatos especificos: a
burocracia administrativa — o estatuto das portarias administrativas; a burocracia profissional — o
estatuto do cédigo de ética e das resolugdes profissionais. Ambos os artefatos apresentados como
regulamentos (normas) do ordenamento juridico emanados por fonte de direito delegadas para
reduzir a ato as normas contidas numa lei, com base na autorizacdo do préprio poder legislativo.
Assim, os conjuntos de regras estatuidas sdo discriminados no ordenamento juridico e emanam de
fontes subordinadas, de conhecimento juridico, horizontais entre si, e dependentes de fontes
superiores, de qualificacdo juridica: as leis e a constituicdo. (Bobbio, 1999, p.166). A horizontalidade
das fontes possibilita que os contendores dominantes travem rodadas sucessivas (superjogo) de
confrontos (de soma zero) e, ocasionalmente, de colaboracdo (de soma positiva).

Em que pese a racionalizacdo do trabalho do THD ser produto primario dos jogos de interesses de
duas forcas dominantes, e ser produto secundario dos seus préprios interesses quando interpostos
por entre os anteriores; em que pese o fato de existir dois processos de racionalizacdo dominantes;
este trabalho se limitou a racionalizacdo administrativa estatuida, deixando de lado a racionalizacdo
profissional.

Para a justificacdo dessa reducédo, é importante considerar que, de forma geral, a presenca do THD
na interior das equipes de saude pode ser justificada por um amplo leque de motivagdes, sejam elas
irracionais (emoc¢des ou tradi¢Ges) ou racionais (orientadas por valores, ou estabelecidas mediante
um cdlculo). E que, é doravante fato incontornavel que a realidade de cada localidade é sempre um
mix histérico de motivacoes.

Por isso, ha sempre que se fazer um exercicio judicioso de escolha sobre a forma de problematizar tal
objeto; ja que, num primeiro nivel, qualquer que seja a escolha, ela trard em si um reducionismo
epistémico inevitavel. Este é o preco a ser pago quando se faz objeto cientifico um objeto complexo;
sua concretude material é negada quando, por reducdo, ele é reapresentado como ente abstrato. A
empiria do objeto é negada quando ele é reconstruido como um conjunto de conceitos definidos,
para assim ser exaurido. Esses procedimentos implicam sempre em custos epistémicos crassos.
Custos que, nesta pesquisa, s6 foram assumidos pela promessa, também realizada, dos ganhos
esperados: a maior validade interna e externa dos resultados da investigacao.

Por esta rota de ganhos heuristicos a custa de reducdes, a investigacdo foi iniciada no plano das
idealidades formais: quando se optou por investigar exclusivamente as motivacdes racionais
(técnicas) para a presenga do THD no interior das ESF, segundo as razdes praticas administrativas de
utilidade e justica, nesta ordem.

Motivagdes utilitarias que justificam a presenca do THD para fins de assisténcia mediante um cdlculo
situacional de vantagens realizado como escolha interessada e estratégica. E quando o THD é
considerado como burocracia técnica porque, preponderantemente identificada com meios referidos
a fins, quando orientadas pela normatividade do util; i.e., quando julgadas fundamentalmente por
serem “boas para” a realizacdo dos fins pretendidos. Fins que sdo expressos em quantidades de



utilidades, em quantidades de bem-estar decorrente da satisfacao das necessidades supridas pela
producdo. Ou seja, quando formalmente a administracdo, entendida como meio, é racional e
estrategicamente disposta para a consecucdo de interesses situacionalmente identificados. Em
outras palavras, indagou-se sobre: qual é a melhor forma de instrumentalizar o THD na ESF, quando
se considera sua utilidade para uma maior producdo de bens (na forma de servicos de assisténcia
basica) em oferta universal?

Motivacdes de justica que justificam a mesma presenca mediante um calculo adicional realizado
como escolha materialmente justa. Em outras palavras, a partir das andlises de utilidade, indagou-se:
os recursos mobilizados em equipes de assisténcia basica odontoldgica sdo alocados de forma
equitativa?

Assim o THD foi considerado como recurso em sua utilidade para universalidade e em sua justica
como equidade.

Percebe-se nesse movimento inicial que os exercicios mesmo quando voltados para o cdlculo da a¢do
instrumental, por mais que sejam reduzidos, ndo sdo totalmente instrumentalizados e destituidos de
significados de valor. Eles tém conteldo ético como base num valor intrinseco, a utilidade (Sen,
1999); e, sobre ela, um valor adicionado, a justica material (Rawls, 2000; 2002; 2003).

Todo este primeiro movimento, de carater eminentemente tedrico, foi apresentado em tese de
doutorado (Zanetti, 2005). Nesta oportunidade foi considerada, ndo so6 a presenca do THD (um
objeto mais especifico), mas também todas as demais variaveis fundamentais ao calculo estratégico-
situacional do programador local. As varidveis foram articuladas entre si pelo recurso de um modelo
Iégico (ou modelo tedrico) cuja descricdo, representacdo e sintaxe serdo apresentadas nos trés
proximos itens desta introducdo.

Seguindo a mesma rota, num segundo movimento, o de verificacdo, a escolha da pesquisa recaiu no
esforco de investigar se a conclusao formal da aplicacdo do modelo, de validade interna
demonstravel no plano légico-formal, também apresentava validade externa; i.e., se a conclusdo
formal do modelo poderia ser considerada representativa das situagdes reais (segundo Cazuza: “se as
idéias correspondem aos fatos”). Para tanto, foi feito todo um estudo cujos resultados aqui serdo
apresentados: estudo de base nacional, levantando informagdes administrativas de saude bucal
junto aos 5.564 municipios brasileiros, em fins de 2006.

Vale destacar que, por todo este caminho, a problematizacdo do objeto se fez definida
exclusivamente na assisténcia bdsica. Propositalmente, deixou-se de lado a questdo da utilidade do
THD em atividades preventivo-promocionais neste nivel de atengdo. Isso porque, estas Ultimas
atividades profissionais figuram como desafio administrativo com grau menor de dificuldade técnica.
Também ndo se problematizou a utilidade do THD na assisténcia odontoldgica em outros niveis de
atencdo. Isso simplesmente implicaria em outro modelo légico, diferente e adequado a recolocagéo
do problema em um nivel de assisténcia com um grau bem menor de relevancia social, se comparado
ao desafio da universalizacdo justa do acesso a assisténcia basica odontoldgica.

Uma vez destacada a assisténcia basica, outra defini¢cdo se fez: focou-se apenas em atividades
programaticas; que é um tipo de assisténcia regulado pela idéia do comprometimento tacito dos
recursos assistenciais com a alta clinica. Portanto, foram deixadas de lado as assisténcias do tipo
urgéncia/emergéncia (regulada pela idéia de se resolver casos de dor) e de livre demanda (regulada
pela idéia de realizar procedimentos clinicos atomizados). Ja que, as primeiras sdo “improgramaveis”,
dada a imponderabilidade das situages dolorosas e a desumanidade de qualquer razao que
justifique ndo prové-las imediatamente. E, as segundas, padrao tradicional herdado da antiga
estrutura previdenciaria de assisténcia (inampiano), impossibilita qualquer programacao
constitucionalmente consistentemente; afinal, a unidade procedimento nao possibilita racionalizar a



produtividade da equipe e o volume de producgdo, expressando-os em termos de efetividade de
cobertura populacional.

2.2. Sobre a estrutura do modelo légico [exercicio descritivo]

Na assisténcia basica programada de um sistema local de saude bucal, quando um programador se
poe a realizar escolhas racionais, do ponto de vista da administracdo estritamente técnica da
producdo (portanto, de escopo eminentemente econémico) objetivada na cobertura, ha apenas um
pequeno conjunto de opgdes fundamentais. Esse conjunto pode ser sintetizado num modelo légico.
Shumpeter (1961:93) sumariza bem a definicdo de modelo como “um quadro geral dos seus
principais aspectos”. Had também uma definicdo mais especifica:

“Um modelo légico descreve a sucessao de eventos que podem provocar mudancgas
sintetizando os elementos principais do programa e como supostamente o programa
trabalha em um esquema. (...) Uma das virtudes do modelo légico é sua habilidade para
sumarizar o mecanismo global de mudancgas do programa unindo processos a efeitos
eventuais. (...) Os elementos que sdo conectados no interior de um modelo légico podem
variar (...). A criagdo de um modelo légico permite aos gestores-fiduciarios (stakeholders)
clarificar as estratégias do programa; melhorando e enfocando a dire¢do do mesmo.
Também revela suposicdes relativas as condi¢Oes para a efetividade de programa e prové um
guadro de referéncia para uma ou mais avaliacées do programa. Um modelo légico
detalhado também pode fortalecer imputacdes de causalidade e pode ser uma base para se
calcular o efeito do programa em endpoints que nao sao medidos diretamente, mas que
estdo ligados em uma cadeia causal apoiada por pesquisa anterior. Familias de modelos
I6gicos podem ser criadas para exibir um programa em niveis diferentes de detalhe, em
perspectivas diferentes, ou para audiéncias diferentes. Descricdes de programa variardo para
cada avaliacdo, e varias atividades refletem a exigéncia para descrever o programa. A
precisdao de uma descricdo do programa pode ser confirmada consultando diversos gestores
(stakeholders), e as descri¢Oes relatadas sobre a pratica do programa podem ser conferidas
com a observacgao direta nas atividades no campo. Uma descri¢ao limitada do programa pode
ser melhorada dando atencdo a fatores tais como giro de pessoal, recursos inadequados,
pressdes politicas, ou forte participacao de comunidade que podem afetar o desempenho do
programa.” (tradugao livre)(CDC, 1999:9).

O modelo articula trés tipos distintos de varidveis: (i) as programaticas (experimentais ou
manipulaveis — as quais facultam opg¢Ges de escolha ao programador); (ii) as contextuais (observaveis
ou ambientais — aquelas herdadas e simplesmente assumidas, pois é impossivel ao programador
disp6-las segundo sua vontade ou escolha); (iii) e as varidveis de efeito (dependentes ou de
impacto)(Hartz, 1997:60).

No “engenho” do modelo légico as variaveis estabelecem entre si uma relagdo procedimental; pois,
os dois primeiros grupos sdo dados como condi¢Ges (meios) e o terceiro, como conseqiiéncias (fins).
Dai, “um modelo légico descreve o programa e clarifica seu padrao de relagdes entre meios e
fins”(traducdo livre)(CDC, 1999:32)

Com essas qualidades, o modelo légico figura como um artefato (mecanismo) para medir a utilidade
das escolhas do programador local, quando exercitadas por arbitrio deste sobre as variaveis
programaticas fundamentais (dentre as quais a aloca¢do ou ndo do THD na ESF se inclui). Os
procedimentos de escolha adquirem maior ou menor utilidade quando sdo realizados de forma
estratégico-situacional. Situacional porque, em sua descricdao fundamental, as escolhas relativas as
variaveis programaticas sdo cotejadas as varidveis contextuais apresentadas no contexto local, sejam
elas autéctones ou ndo. Estratégica porque o conjunto de varidveis condicionais (programaticas e



contextuais) é considerado em suas conseqiiéncias, como meio referido a fins, como algo util (bom
para); quando cotejado as varidveis de efeito.

Dito em termos tedricos mais herméticos, fez-se pressuposto desta pesquisa o entendimento de que
toda postura estratégico-situacional, por mais politizada que seja, ou por mais que seja afeta a
contingéncias culturais outras, é atividade intrinsecamente instrumental, porque procedimental;
como também, intrinsecamente normativa, porque observa ao menos a utilidade como norma (ja
que a utilidade é a produtividade especifica, portanto indelével, dos artefatos da artificialidade
humana, do mundo duravel do trabalho e sua administracdo técnica (Arendt, 1993)). Portanto, se
toda e qualquer postura estratégico-situacional apresenta esta condicdo de mundanidade; conclui-se
que medir sua utilidade é ato preliminar de investigacdo de sua racionalidade, é ato avaliativo em
sentido técnico restrito. Isso ndo exclui a possibilidade de que, mesmo a priori, em sentido técnico
amplo, outras normas ndo possam ser encadeadas a utilidade, a exemplo da justica material
(eqliidade). A posteriori, os resultados desse tipo de pesquisa podem servir a exercicios de andlise de
ordem nao técnica; bastando para tanto que eles sejam tomados como tdo somente um quadro de
referéncia e, dai, sejam abertos a outras ordens de discurso expressivo, ao debate cultural mais
amplo, passivel de ser travado, inter alia, em termos tradicionais, politicos, afetivos, morais mais
amplos, etc.

De volta a especificagdo do modelo légico, as varidveis condicionais (meio) foram subdividas em dois
grupos:

(i) variaveis programaticas (as quais ddo opgGes de escolha ao programador). Subdivididas em
variaveis normatizadas (por portaria ministerial) e em varidveis ndo normatizadas (ndo previstas
em portaria, mas que o programador local é obrigado considerar em seus calculos);

(ii) variaveis contextuais (aquelas herdadas e simplesmente assumidas, as quais sdo impossiveis ao
programador disp6-las segundo seu arbitrio). Ndo subdivididas no modelo légico, mesmo
sabendo-se que ha norma federal referida a contexto (a portaria 1.434/2004, revista pela portaria
648/2006). Essa norma ndo foi considerada simplesmente porque ela ndo é fundamental para o
cdlculo de utilidade na administracdo do sistema local fundamental, mesmo quando ela o é para o
calculo das transferéncias federais.

No modelo, o conjunto de varidveis (meios e fins) serviu exclusivamente para a descricao
fundamental da assisténcia a salde bucal em um sistema local. Nesse procedimento, so se
considerou variaveis fundamentais: aquelas cuja presenga permite o calculo (predi¢cdo), ao mesmo
tempo em que a sua auséncia o inviabiliza. As poucas varidveis que possuem esta caracteristica estdo
reunidas no Quadro 1.

QUADRO 1 - Principios e varidveis fundamentais ao planejamento da assisténcia de Saude Bucal
em um sistema local de satide bucal com Satide da Familia.

Principios Variaveis Meio: Varidveis Fins

constitucionais:

Programaticas Contextuais De Impacto

Normatizadas N/ normatizadas

P, — universalidade
P, —eqiidade

AX,,; —adscricdo
AX,, — modalidade
AX,; — transferéncia

AX,4 — pop.-alvo progr.

AXs — meta de cobertura

AXg — tempo de giro

AX; —tempo de TC

AXg — cenario of. progr.
Curativa

AC, — perfil demografico
AC, — perfil epidemiol.
AC;— perfil de uso

AY,—oferta TC




Onde:

P, —universalidade: principio constitucional (vigente no texto da constituicdo da republica brasileira) que aqui
é expresso ndo s6 no direito de acesso, mas fundamentalmente na garantia de acesso, com a
possibilidade prevista de efetivagdo do consumo do bem publico oferecido pelo sistema na forma de
Tratamentos Completados (TC);

P, —equidade: principio “constitucional” (ainda que ndo vigente no texto da constituicdo da republica
brasileira) que aqui € expresso na perspectiva da progressividade das transferéncias federais, ja
considerando a condicdo inicial limite do sistema local em aportar recursos proprios no sistema
(representado como maximo esforgo alocativo local);

A X.1 —adscrigdo: variavel estrutural manipuldavel normatizada por portarias federais, conforme sera visto ainda
nesta introdugdo. Aqui ela expressa a quantidade média de habitantes adscritos por equipe.

A X., — modalidade: variavel estrutural manipuldvel normatizada por portarias federais, conforme sera visto
ainda nesta introducdo. Aqui ela expressa a presenca ou ndo de THD na equipe; se, Modalidade | (sem
THD); ou, Modalidade Il (com THD).

A X3 — transferéncia: varidvel estrutural manipuldavel normatizada por portarias federais, conforme sera visto
ainda nesta introduc¢do. Aqui ela expressa o maior valor do incentivo federal anual transferido por
modalidade de equipe implantada.

A X, — populagGes-alvo programaticas — variavel estrutural manipuldvel ndo normatizada pelas portarias. Aqui
ela expressa segmentos da populagdo geral. A segmentacdo se faz pelas caracteristicas assistenciais
(clinicas) préprias de cada populagdo-alvo programatica: 0 a 5 anos; 6 a 14 anos (idade escolar);
gestantes; e, maiores de 14 anos (adultos);

A Xs —meta de cobertura — varidvel estrutural manipuldvel ndo normatizada pelas portarias. Aqui ela expressa
o percentual de usuarios das distintas popula¢des-alvo programdticas que o sistema garantira acesso
para a realizagdo de TC — sua condigdo limite é 100%;

|ll

A X — tempo de giro — variavel estrutural manipulavel ndo normatizada pelas portarias. Aqui ela se expressa
em anos com os quais se realizard a meta de cobertura. Suas condi¢des limites sdo 03 anos para as
populagdes-alvo de 0 a 14 anos; 01 ano p/ gestantes e 05 anos para adultos;

A X; —tempo de TC — variavel estrutural manipulavel ndo normatizada pelas portarias. Aqui ela expressa a
existéncia da oferta populacional de TC medida em horasxhomem-trabalho totais (com ou sem divisdo
técnica do trabalho: com ou sem THD) despendidas em atividade clinica: 04 h,hm/hab. para realizacdo
de TC em criangas de 0 a 5 anos e 02 h,hm/hab. para realizagdo de TC nas demais populagdes-alvo
programaticas;

A Xg — cenario de oferta programatica curativa — varidvel estrutural manipulavel ndo normatizada pelas
portarias. Aqui ela expressa em horas a jornada clinica semanal dedicada a atengdo programatica.
Quando a clinica opera com exclusividade em oferta programatica o limite (rendimento) dessa variavel é
30h; e, quando opera com o cendrio da oferta programdtica compartilhada com oferta de urgéncia-

emergéncia e de livre-demanda, o limite é 12h.

A C, — perfil demografico — varidvel estrutural observavel ndo normatizada pelas portarias. Aqui ela expressa o
volume e a distribuicdo percentual da populagdo referida conforme a discriminagdo das populagdes-alvo
programatica;

A C, — perfil epidemioldgico — varidvel estrutural observavel ndo normatizada pelas portarias. Aqui ela expressa
o perfil médio de satide / doenca da populacdo, em sua doenca mais prevalente (a carie), mais
propriamente na necessidade de tratamento restaurador, indexado no valor do indice CPOD aos 12 anos
por municipio. Dela pode-se inferir o volume de demandantes, mediante a reducdo da populacdo geral
em populagdo demandante;

A C; — perfil de uso — varidvel estrutural observavel ndo normatizada pelas portarias. Aqui ela expressa o
volume de usuarios potenciais do sistema. Esse volume é calculado mediante a operagao de redugdo da
populagdo demandante a sua fragdo usudria em func¢do da estimativa do volume de exclusdo dos
demandantes que, mesmo asseguradas as condi¢des de acesso, jamais se tornardo usudrios do sistema
publico por terem acesso ao (e preferir se realizar no) mercado de servicos;

A Y, —oferta de TC — varidvel estrutural observavel de impacto ndo normatizada pelas portarias. Aqui ela
expressa a capacidade de realizacdo da retaguarda curativa do sistema: o volume de usuarios potenciais
do sistema que terdo acesso clinico e consumirdao TC; i.e., poderao alcancar alta clinica apds, no minimo,
realizagdo dos procedimentos cirdrgicos menores e restauragées em resina, amalgama e ionGmero de
vidro necessitados por cada paciente.
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2.3. Algumas considerag¢des necessdrias sobre as varidveis de efeito

No grupo das variaveis de efeito (variaveis dependentes) ha trés instrumentos de registro
disponiveis: (i) “primeira consulta odontoldgica programatica” (SIA/SUS — Portaria 95/2005) (Portaria
493/2006 —indicador 24); (ii) “populacio cobertura pelo PSF” (indicador 28 — Portaria 493/2006);
(iii) e “tratamento completado (TC)” — registro de alta clinica consagrado pela tradicdo
gliinquagenaria de programacao publica odontoldgica no Brasil.

Para computar a produtividade assistencial, todos esses trés indicadores apresentam uma virtude em
comum: sdo contabilizados per capita. Diferente do “registro de procedimentos”, o “registro per
capita” é unidade segura e conseqiiente para se discutir cobertura e, por derivagado, universalizacao
da oferta.

Porém, dos trés, a pesquisa utilizou tdo somente os dados de TC. Os outros dois foram descartados
porque, ambos, apresentam o defeito estrutural de sempre produzir sobre-registro e sdo
inespecificos para registro da efetivagao da assisténcia sob a perspectiva da cobertura.

Resta somente o TC como instrumento especifico para se medir a efetividade da assisténcia. Mesmo
quando com ele se pode produzir algum sobre-registro. Acontece que esse volume de sobre-registro
nao é estrutural, i.e., sua precisdo pode vir a ser aumenta pelo ajuste dos termos de sua definicao.

Os dados dos dois ultimos anos do PSF de Campo Grande-MS exemplificam bem a falha do registro
de “primeira consulta odontoldgica programatica” em comparagdo ao “tratamento completado”: nos
oito primeiros meses de 2006, as 46 equipes de saude bucal (ESB) sé conseguiram completar 50,92%
das primeiras consultas programaticas. Nos doze meses do ano anterior, em 2005, esse indice fora
ainda menor (45,55%). (Correia, 2006).

Isso ocorre porque os dados de “primeira consulta odontoldgica programatica” sdo tdo somente
dados de captacdo, do fluxo da porta de entrada (o tratamento iniciado — Tl); e sdo incapazes de
expressar com fidelidade a realizacdo dos tratamentos, o fluxo da porta de saida (a alta clinica). O
volume registrado pelo primeiro gera uma leitura invariavelmente distorcida e superestimada da
capacidade de efetivagdo da assisténcia ja que, em qualquer servico, ha sempre um nivel de evasao
por abandono de tratamento (indice de atricdao — percentual de pacientes que iniciam o tratamento e
n3o o completam). E o abandono dos servicos pelos pacientes.

Além deste fato corriqueiro em todos os servigos, ha ainda um problema particular instalado hoje na
assisténcia odontolégica do PSF: é o abandono dos pacientes pelos servigos. Este decorre da indugdo
provocada pelo sistema de informagdo sobre a organizagdo dos servicos: se o sistema nacional cobra
o registro de primeira consulta, ha uma forte orientagao administrativa local para se produzir
primeira consulta; entretanto, como o sistema nao cobra o registro de TC, ndo ha a mesma
disposicdo para se levar a cabo os tratamentos iniciados. Na forma que o sistema de informacao esta
instituido hoje, ele pode ser rotulado com poucas palavras: é “um sistema indutor de abandonos!”.

Se na discussdo o indicador de primeira consulta é falho pelos motivos apresentados, o indicador de
cobertura pelo PSF é mais falho ainda. Ele erra conceitualmente ao tomar adstricdo com sinénimo de
cobertura. Ele cria uma confusdo semantica assemelhada aquela que se teria ao se aceitar que “por
cerca numa terra crua significa a mesma coisa que formar uma fazenda”. Ele simplesmente anula
todo o trabalho que existe na instituicdo de um artefato atil, tornando indistintas coisas bens
distintas: um sistema local bem administrado e um sistema local mal administrado. Produz um tipo
particular e perigoso de definicdo de cobertura: a da adstricdo. Um tipo de “cobertura” limitado a
uma defini¢do cartorial vazia.
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Esse tipo de “cobertura” seria prontamente denunciado no mercado privado de servicos. Afinal,
guem ndo se sente lesado por um plano de saide quando sua administra¢cdo ndo consegue ofertar os
servicos definidos em contrato? Quem se sente coberto por um plano destes?

Mutatis mutandis, o SUS é o servico contratado pela sociedade politica brasileira (via constituicdo e
leis setoriais) para ser “entregue” por seu fornecedor legal (a administracdo publica setorial no
conjunto dos seus niveis) ao seu consumidor legal (o cidadao). E, tal como no mercado, a cobertura
no SUS deve ser medida por aquilo que o sistema efetivamente “entrega” (ou pelo que ele é capaz de
fazer) e ndo pelo volume de habitantes que ele adstringe. Afinal, cobertura é condicdo efetivada por
atos consequlientes reunidos em um conjunto de esforcos muito maior que a mera adstricao de uma
populacdo numa equipe. Essa mesma adstricdo inconseqliente, no mercado, seria francamente
denunciada aos servicos de prote¢do ao consumidor como “propaganda enganosa”. E, portanto, uma
dendncia que se faz aqui: sdo enganosos os dados de “cobertura” da assisténcia odontoldgica basica
no PSF/SUS.

Novamente ocorre a indugdo do sistema de informacdo sobre a organizagao dos servigos: se o
sistema nacional cobra o registro de adstritos, hd uma forte orientacdo administrativa local para a
adstricdo; entretanto, como o sistema ndo cobra garantia ao acesso e a realiza¢do da oferta (o
registro de TC), ndo ha a mesma disposi¢ao para se estruturar a oferta de forma a capacita-la para o
esforco de levar a cabo tratamento a todos os habitantes adstritos demandantes de assisténcia.
Pelos mesmos expedientes de indugao local, pode-se caracterizar o programa em sua vocac¢ao
expressas pelos instrumentos de cobertura e de primeira consulta vigentes: um “PSF latifundiario e
improdutivo” (“passa a cerca na terra, mas ndo forma a fazenda e nem a faz produzir”)!

Se ha provisGes constitucionais e legais que estdo sendo esvaziadas pela administragdo do SUS (no
conjunto dos seus niveis), estas ndo deveriam ser encobertas, mas sim reveladas por indicadores de
cobertura tecnicamente apropriados; algo que os indicadores atuais ndao fazem. Sejam os dados de
cobertura, sejam os de primeira consulta, ambos, sdo francamente inflacionarios, distorcedores e
irresponsavelmente propagandisticos. Definitivamente, esses indicadores ndo sdo sérios!

Ao contrario destes, o TC tem sua virtude original cinqlientenaria: registra o numero de altas clinicas
na unidade per capita. Em exercicios sintéticos ex-ante factum (para planejamento e programacao),
as altas clinicas definidas como TC se adéquam a estimacgdo da capacidade nominal de oferta do
servico; i.e., ao cdlculo da eficdcia dos servigos. Em exercicios analiticos ex-post factum (para
acompanhamento, controle e avaliagdo), as altas clinicas definidas como TC registram a assisténcia
programatica efetivada. Nestes casos, sé se contabiliza o que é “entregue”, a oferta real (realizada)
do servico; representando, portanto, uma espécie de declaragdo oficial: até ali, o Estado saldou sua

divida assistencial odontolégica bdsica contraida junto ao cidad3o-usuario.

Do ponto de vista da efetividade, o TC é um registro formalmente perfeito; desde que ele seja
qualificado. Qualifica-lo é distingui-lo em tantos tipos de TC quantos forem os tipos de altas clinicas
necessdrias a integralizacdo da oferta. E, por exemplo, especifica-lo, na assisténcia basica como, TC:
(i) preventivo individual; (ii) adequador; (iii) restaurador; (iv) cirdrgico; (v) protético (total e PPR). A
partir dai, especifica-lo na assisténcia especializada como, TC: (i) endodontico; (ii) periodéntico (em
caso de cirurgias); (iii) protético (PPF); (iv) ortoddntico; etc.

Qualifica-lo seria a evolugdo “natural” deste conceito formulado ha mais de 50 anos. Seria um
aperfeicoamento bastante desejavel, ja que por concepcdo, o TC é um conceito que ndo apresenta
qualquer corrupgdo semantica estrutural.

Porém, nos sistemas de registro oficiais da ateng¢do basica, ao contrario de um desenvolvimento, o
conceito de TC tem sido banido. Talvez por ser um instrumento “revelador” (no sentido daquilo que
foi discutido anteriormente, o de ndo ser “encobridor”); ou ainda, talvez por ser um conceito
“tradicional”: ele ndo tem apelo novidadeiro e, seus longos anos de servigos possibilitaram um
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expressivo acréscimo de significados outros que distorceram sua definicdo e ideologizaram o debate
sobre sua utilidade.

Relegado, o registro de TC tornou-se pratica residual naqueles sistemas locais que ja o fazia e que
mantiveram a tradi¢cdo de coleta-lo. Sem uma evolugdo em sua definicdo e acumulando significados
outros, o TC acabou entendido como registro de toda e qualquer alta clinica na atencdo basica; seja
ela restauradora ou cirurgica (sentido original), seja ela preventiva individual ou adequadora
(acréscimos apds os anos 80). Assim, altas clinicas com niveis distintos de dificuldade técnica
passaram a ser confundidas entre si por um registro de TC ancestral, Unico e ndo qualificado. Isso
acabou também por gerar um tipo particular de sobre-registros na assisténcia clinica computada
como TC. Tipo particular porque o sobre-registro do TC nao é Ontico, e sim epistémico; ndo é
estrutural, mas simples erro; portanto, corrigivel. Ao contrario dos sobre-registros da 12 consulta ou
de “cobertura” que sdo congénitos e sem possibilidade de corregao.

Por todas essas diferentes causas de sobre-registro e pelos demais motivos alegados, dos trés
instrumentos disponiveis para uso no modelo, a escolha desta pesquisa recaiu exclusivamente sobre
oTC.

2.4. Outras consideragdes: sobre a histdria das variaveis normatizadas

Em 29 de dezembro de 2000, o Ministério da Saude (MS) publicou a Portaria 1.444. Ela estabeleceu
os elementos normativos basicos do “incentivo financeiro para a reorganizacdo da atengdo a saude
bucal prestada nos municipios por meio do Programa de Saude da Familia (PSF)”. Com ela, os
municipios puderam contar com incentivos federais para dotar suas unidades basicas de saude da
familia (UBS-PSF) de estrutura mais adequada ao perfil de oferta mais “amplo”.

Os trés Unicos elementos normativos desta primeira portaria também estabeleceram entre si uma
relacdo procedimental; pois, dois deles foram estabelecidos como condi¢cGes e o terceiro, como
consequéncia.

No procedimento, as duas condi¢des programaticas da portaria sdo: (i) uma varidvel — a presenga ou
nao de técnico de higiene dental (THD) na equipe de satde bucal (ESB); e, (ii) uma fixa — a relagao de
uma ESB para duas equipes de saude da familia (ESF) (exceto em municipios com menos de 6.900
habitantes). A consequiéncia programatica é o financiamento: RS 13.000,00 ao ano para ESB sem THD
(modalidade I); RS 16.000,00 ao ano para ESB com THD (modalidade II); e um incentivo extra de RS
5.000,00 para cada ESB implantada.

Desde entdo, o elemento conseqliéncia (os valores repassados) foi atualizado por varias portarias
subseqlientes. Desde a Portaria 650 publicada em 28 de marc¢o de 2006, esses valores estdo em: RS
20.400,00 ao ano para ESB modalidade I; RS 26.400,00 ao ano para ESB modalidade II; e RS 7.000,00
de incentivo extra.

Por sua vez, os elementos condicionais da Portaria 1.444 sofreram: uma revisdao, uma ampliacdo e
uma consolidacdo. A revisdo foi a Portaria 673 publicada em 04 de junho de 2003 que, desde entao,
cessou os efeitos da Portaria 1.444. A ampliacdo foi a Portaria 1.434 publicada em 15 de julho de
2004. A consolidacdo foi a Portaria 648 publicada em 29 de margo de 2006 que, desde entdo, cessou
o efeito de ambas.

A Portaria 673/2003 revisou o elemento normativo condicional fixo da Portaria 1.444, tornando-o

variavel. Nela ficou estabelecido que “poderado ser implantadas, nos Municipios, quantas equipes de
saude bucal forem necessarias, a critério do gestor municipal, desde que ndo ultrapassem o nimero
existente de equipes de saude da familia, e considerem a ldgica de organizagao da atengao basica.”.
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A Portaria 1.434/2004 introduziu o quarto elemento normativo. Diferente dos trés elementos
anteriores que sdo programaticos (sdo elementos de escolha), o novo é contextual: é o elemento
condicional de “compensacdo de especificidades regionais”. Pela 1.434/2004, a presenca deste
elemento aumenta “em 50% o valor atual dos Incentivos Saude da Familia e Satde Bucal nos
municipios enquadrados nas seguintes situacdes: | - municipios com indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) igual ou inferior a 0,7 e popula¢do de até 50 mil habitantes nos Estados da Amazonia
Legal e até 30 mil habitantes nos demais Estados do Pais, (...). Il - municipios que atualmente
integram o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS) e que ndo estejam enquadrados
no estabelecido na alinea | deste artigo, (...). [lll] ... municipios com populagdo remanescente de
quilombos ou residente em assentamentos e que ndo estejam incluidos no estabelecido nas alineas
[anteriores ...]".

A Portaria 648/2006, em vigor, ndo trouxe nada de substantivamente novo para a satude bucal.
Poderiamos afirmar que ela nasceu velha; pois, mantém os mesmos elementos da mesma relagao
procedimental. Nenhum elemento foi suprimido, adicionado ou teve o seu conteldo modificado.
Nela ocorreu a “simples” consolidagdo da redagao do texto normativo que se fragmentou por entre
inimeras portarias. Nela, a variavel programdtica modalidade foi mantida inalterada. Ocorreu, no
maximo, a melhora na forma de definicdo dos outros dois elementos condicionais: quando a variavel
programatica relagao ESB:ESF deixou de ser definida de forma vaga; quando a variavel contextual
“compensacdo de especificidades regionais” ndo sé foi mantida, como foi promovida a base de
classificacdo geral de todas as ESF, com ou sem saude bucal.

Quanto a variavel relacdo ESB:ESF, o esforco de precisdo da Portaria 648/2006 foi oportuno porque,
na pratica territorializada do PSF, qualquer opg¢do programatica de implantar uma ESB referida a trés
ou mais ESF; i.e., a trés ou mais areas de abrangéncia, torna-se provisdo programatica vazia. Por isso,
na consolidagdo tornaram-se mais precisos os termos normativos vagos (citados anteriormente) da
Portaria 673/2003. Na Portaria 648/2006 afirma-se textualmente que é necessaria a existéncia de
ESB “com trabalho integrado a uma ou duas ESF” para a incorporacdo de profissionais da saude bucal
nas ESF. Com isso, interpreta¢des dubias deixam de existir.

A exemplo do que j& acontecia com as ESB que foram divididas em duas modalidades desde a
origem; na Portaria 673/2003, as ESF no geral (com ou sem satde bucal) também passaram a ser
classificadas como ESF Modalidade 1 e ESF Modalidade 2. As ESF Modalidade 1 sdo todas aquelas ESF
implantadas em municipios caracterizados pelas condicdes expressas pela portaria 1.434/2004
(citadas anteriormente); e, as “ESF Modalidade 2: sdo as ESF implantadas em todo o territério
nacional que ndo se enquadram nos critérios da Modalidade 1.” Nova redagao da definicao de ESF
Modalidade 1 foi dada pela Portaria 822, publicada e, 18 de abril de 2006,

A Portaria 648/2006 ainda acrescentou um quinto outro elemento normativo contextual que, por
ser, no minimo, insdlito, apés esta breve mengao, nao voltaremos novamente a ele: é a necessidade
da “existéncia de Unidade de Saude inscrita no Cadastro Geral de Estabelecimentos de Saude do
Ministério da Saude, dentro da area para atendimento das equipes de Saude Bucal, que possua
minimamente: a) consultério odontoldgico para a Equipe de Saude Bucal, de acordo com as
necessidades de desenvolvimento do conjunto de acdes de sua competéncia; e b) equipamentos e
materiais adequados ao elenco de acdes programadas, de forma a garantir a resolutividade da
Atencdo Basica a saude.”. Esse tipo de exigéncia é adequada ao tipo de gestor que bem se enquadra
na maxima: “Le Brésil n’est pas um pays sérieux.” (O Brasil ndo é um pais sério) - Frase proferida pelo
embaixador brasileiro na Franga, Carlos Alves de Souza, popularmente atribuida a Charles de Gaulle,
para amenizar o que o presidente francés provavelmente teria dito num momento de crise
diplomatica Brasil-Franca, nos anos 60: “Le Brésil n’est pas um pays.”.

De um modo geral, ao longo destes sete anos, vé-se que, desde a Portaria 1.444/2000, a adesdo a
saude bucal no PSF foi sempre facultativa, ndo-vinculante e ndo-retroativa para aqueles municipios
que ja possuiam equipes de saude da familia (ESF). Por isso, hermeneuticamente, ela ndo contribuiu
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para, numa visdo monista, dar significado novo ao conceito de atencdo basica e sua integralidade,
nem para redefinir os conceitos de “equipe” e de “estrutura” minimas do programa. Ao contrario, ela
contribuiu em sentido oposto, pluralista, ao heterogeneizar o perfil de oferta das unidades
(possibilitou a coexisténcia de unidades basicas com case-mix diferentes); ndo sé porque a inclusdo
da saude bucal no PSF em si foi tratada como varidvel: pode ou ndo existir; como também porque,
em existindo, ela pode ser normativamente representada em duas modalidades (com ou sem THD) e
em duas abrangéncias (referida a uma ou a duas ESF).

Afora essas questdes de semantica cultural setorial, do ponto de vista estrito do planejamento e
programacdo, chama atencdo o fato do reduzido nimero de elementos no texto normativo; e, do
ponto de vista das politicas publicas, chama atengao a longevidade dos mesmos.

A principio, esses dois fatos criam uma impressao de um possivel acerto; afinal, poucos elementos e
longevidade, sugerem parcimonia e substancia. Porém, ao contrdrio de ser conscientemente
minimalista, o texto normativo é reduzido por ser falho e lacunoso; e, sua longevidade reflete mais
posturas de oportunismo, conformismo, acomodacdo e auséncia de impeto pragmatico do que,
propriamente, acerto.

Essa critica ao texto normativo pode parecer demasiadamente dura. Mas, os resultados desta
pesquisa em uma mao, e uma constatacdo geral na outra, ddo a ela sua justeza. A constatagdo é que:
0s raros acertos programaticos locais sdo invariavelmente inerentes as qualidades individuais de
pessoas, equipes ou cultura administrativa local. Os acertos estdao ancorados nos particularismos dos
valores locais e ndo na qualidade das regras que configuram a institucionalidade geral do sistema.

2.5. Sobre o procedimento de representacdo e a sintaxe das equac¢des do modelo légico [exercicio
analitico]

Conforme visto, para os procedimentos analiticos, o modelo foi constituido com 12 variaveis
estruturais, ou fatores relevantes; das quais, 11 delas sao utilizadas no trato formal da questao da
eficacia para a universalidade (P,)(utilidade) e a décima segunda (AX,; — transferéncia) implicada
apenas no trato formal da questdo da eqiidade (P,)(justica material).

Na analise de utilidade todo o processo de formalizagdo e cdlculo consiste em tdo somente utilizar o
modelo para correlacionar as estimativas de demanda e de oferta, declarando ambas numa mesma
unidade matematica, para que assim se possa estabelecer a eficacia do instrumento em termos
percentuais.

O célculo da demanda se faz:

D =X DpopX, (h.hm/az) (1)

Onde,

Dpop (X4) =Xn1x C1x Cox Cax (X5=1) X X7, (hth/aa) (2)
Xs

D pode ser expresso na unidade “h,hm/aa"; ou em Y, (oferta de TC), bastando que se divida o
resultado por X; para promover a mudancga para a unidade “hab/aa”.
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O célculo da oferta se faz:

ozixxn2xx8x(4x11) R (hth/aa) (3)

1laa
Onde,
i € a quantidade de equipes envolvidas no calculo
O pode ser expresso na unidade “h,hm/aa"; ou em Y, (oferta de TC), bastando que se divida o
resultado por X; para promover a mudanca para a unidade “hab/aa”.

Uma vez processados os dois cdlculos, faz-se a razdo entre eles para se calcular a eficacia global
nominal dos recursos mobilizados num determinado arranjo de oferta, a ser expressa em termos
percentuais:

Eficdcia = (hyhm/aa

x % (4)
(hyhm/aa)

0]
D

Com esses procedimentos se calcula a eficdcia nominal da oferta expressa em nimero de habitantes
potencialmente cobertos, deixando claro em quais condi¢Ges o principio da universalidade é
traduzido ou ndo utilitariamente em garantia de acesso programatico numa retaguarda cirurgico-
restauradora de um dado sistema municipal de atengdo a saude bucal.

Esse percentual indica nominalmente o nivel de eficacidade dos recursos mobilizados em diferentes
arranjos de oferta. Por isso ele pode ser chamado de PO (potencial de oferta). Em cada arranjo, a
eficdcia ideal é estimada quando ela é formal e nominalmente capaz de responder a 100% da
demanda.

2.6. Sobre os resultados do modelo [ou exercicio de julgamento]

Do ponto de vista da utilidade, o recurso do modelo légico permitiu enquadrar a grande variedade
dos casos existentes no pais em apenas oito arranjos fundamentais de oferta. Do ponto de vista da
utilidade (eficacia e eficiéncia) esses arranjos se distribuem segundo a Figura 1.

FIGURA 1 — Distribuicdo das posigdes de eficiéncia (Paretos) segundo a desigualdade possibilitada
pelo atual ordenamento da assisténcia a satde bucal no Saude da Familia

y = LAG
Linhas de indiferenga: - ---
Oferta em rede (>20h); ¢/ THD; TC = RS 48,27; 1.243 TC/aa
Oferta em rede (>20h); s/ THD; TC=RS$ 77,24; 621TC/aa
45° Oferta sem rede (<20h); ¢/ THD; TC = R$120,60; 497 TC/aa
Oferta sem rede (<20h); s/ THD; TC = R$193,09; 249 TC/aa
o x = MAG
- o S
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Onde se |é: Arranjo 1 (Pareto 1), representativo da unidade que funciona em rede (pode ofertar
mais de 20h semanais para assisténcia programada; pois urgéncia/emergéncia e
livre demanda sdo cobertas por outras unidades), possui THD em atividade
assistencial (fechando cavidade), trabalha com uma populac¢do adstrita de no
maximo 5.000 habitantes.

Todos os arranjos plotados a esquerda do ponto D sdo paretos subdtimos (ineficientes) e a
direita sdo paretos 6timos (eficientes)

Dessas oito posicOes, apenas 1, 2, 3 e 5 sdo representativas de eficacia (capacidade de cobertura
universal - 2100%); e, apenas 2, 4, 6 e 8 sdo representativas de eficiéncia (arranjo com alocagdo
6tima de recursos). Vé-se que apenas uma é simultaneamente eficaz e eficiente (Pareto 2).

Se considerarmos que arranjos eficazes sao formalmente universalizantes e arranjos eficientes sao
aqueles que produzem com menos desperdicios; entdo, aplicando o modelo légico, podemos dispor
os arranjos fundamentais em distintos niveis de eficacia e eficiéncia, gerando uma ordem de
preferéncia de utilidade nominal para da cobertura assistencial. Pela ordem, os arranjos se dispéem
em: (i) eficientes e eficazes (Pareto 2); (ii) ineficientes e eficazes (Paretos 1, 3, 5); (iii) eficientes e
ineficazes (Paretos 4, 6, 8); e, (iv) ineficientes e ineficazes (Pareto 7).

Na prética, a aplicacdo do modelo permite analisar a efetividade das equipes em cada arranjo. Nestas
circunstancias, a eficiéncia nominal pode ser efetivada em varios graus, inclusive em graus menores
ao previsto, transformando arranjos nominalmente eficazes (Paretos 1, 2, 3 e 5) em ineficazes. E
guando se da o processo de ineficiénciacdo (ato ou efeito de tornar ineficiente) ( solecismo usado
para dizer que uma unidade potencialmente produtiva é improdutiva na pratica; ja que,
rigorosamente, tal ato ou efeito quer dizer que os recursos simplesmente ndao foram efetivados com
todo seu potencial). Esse processo pode fazer com que, do ponto de vista da utilidade, um sistema
ndo apresente unidades que merecam ser destacadas como caso-modelo, independentemente do
arranjo de recursos estabelecido.

Do ponto de vista da justica, toda improdutividade voluntdria é injusta, seja por desperdicio
(ineficienciagcdo — reducdo voluntaria do rendimento), seja por auséncia de recurso alocavel
(ineficaciacdo — reducdo voluntaria da capacidade). Por isso, a ordem de preferéncia de utilidade
nominal para da cobertura assistencial pode ser redefinida quando adicionalmente submetida a
critérios de justica material. Essa redefinicdo resulta nas seguintes sentencas normativas derivadas
do modelo (ordem de preferéncia de utilidade e justica nominal para da cobertura assistencial):

1. Caso justo em exigéncia utilitaria padrao inferior: unidades menos favorecidas (aquelas que

nado tém condi¢des de operar rede e trabalhar o case-mix na oferta de suas unidades) —
“adstricdo < a 5.000 hab. em modalidade 2 (com THD) para qualquer cenario de oferta
programatica e qualquer cendrio de demanda restauradora. (Pareto 2)

2. Caso justo em exigéncia utilitaria padrdo superior: unidades mais favorecidas (aquelas que

tém condi¢Ges de ter um nimero minimo de unidades, podendo assim estabelecer rede e,
com a divisao técnica do trabalho entre as unidades, trabalhar o case-mix delas e alcangar o
maximo de eficiéncia) — “adstricdo superior a 5.000 hab. em modalidade 2 (com THD) e mais
de 20h semanais de oferta programatica, para qualquer cenario de demanda restauradora.
(Pareto 5)

3. Em todos os casos justos: exigir sempre a presenca de THD nas equipes, senao
imediatamente, ao menos de forma aprazada conforme pacto de gestores na bipartite.
(Paretos 4 e 7)

Com parametros de utilidade e de justica material (idealizados), pode-se aplicar o modelo as
situagdes concretas de efetivagao dos sistemas locais (realizagdo da producdo —i.e., cobertura).
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3. METODOLOGIA

Diferente da validacdo ex-ante que implica em analises nominais da eficacia, eficiéncia e justica
material; a verificagcdo empirica, ex post, é feita com a medicdo da efetividade concreta e situacional
gue a variavel programatica experimental X,,, (presenca de THD na ESB) alcanga quando operada em
condigdes préximas a idealidade. Por isso, a metodologia de validagdo do modelo e verificagdo de
sua capacidade preditiva implicou primeiro no esforco de identificacdo de sistemas locais que
registram TC para assim definir o conjunto de casos onde se poderia identificar os casos mais
representativos de utilidade e justica; i.e, aqueles casos que mais se aproximam dos tipos ideais.

Para tanto, foram coletados dados em fontes primdrias mediante busca censitaria e intencional de
informacao, tendo como interlocutores os coordenadores municipais de saude bucal para a busca
censitaria, e os coordenadores estaduais de saude bucal para a busca intencional.

O instrumento de coleta de dados foi acompanhado de um termo de consentimento livre e
esclarecido com o qual se buscou assegurar ao coordenador que o respondeu ou ndo, a autonomia
para tanto; bem como, indicou a auséncia de associacdo entre a sua opg¢ao de resposta com a
implicacdo direta de quaisquer beneficios ou maleficios; ou seja, que sua op¢do ndo o colocou em
conflito de interesses de qualquer natureza.

O instrumento teve a forma de questionario estruturado aplicado no universo de todos os municipios
brasileiros com suas mais de 11.000 Equipes de Saude Bucal (ESB) implantadas (Brasil, 2005), para o
mapeamento da oferta de TC no Brasil/SUS e identificagdo dos “casos modelos” (Paretos) segundo
os oito arranjos utilizados no modelo légico.

Antes de ser nacionalmente distribuido, esse instrumento foi testado junto aos coordenadores
municipais de satude bucal do entorno do Distrito Federal. A distribuicdo nacional utilizou os servicos
dos correios. O retorno das informacdes se deu por via postal e via fax.

Além dessa estratégia de coleta, fez-se também a identificacdo dos “casos modelos” (Paretos) por
indicacdo dos coordenadores estaduais de salde bucal, por contato telefénico ou presencial. Mas,
essa estratégia ndo foi proficua, em que pese a consideravel colaborag¢do de alguns coordenadores
estaduais em divulgar a realizagdo da pesquisa e estimular a participacdo dos coordenadores
municipais. A pesquisa permitiu reunir informagdes nacionais para localizar e selecionar aqueles
sistemas locais que, na condi¢dao de casos-modelo, representam os tipos fundamentais de oferta
clinica programatica.

A selecdo dos oito “casos modelos” (Paretos) implicou em:

1. analise do conjunto dos dados coletados (analise global do sistema local);

2. identificacdo dos sistemas locais elegiveis como representantes dos casos-modelo desse
estudo;

3. rangueamento dos sistemas locais elegiveis pelos critérios de utilidade e justica descritos no
item anterior;

4. confirmacdo dos dados por contato telefénico ou presencial com os coordenadores
municipais de satude bucal que os forneceram;

5. solicitacao de informacgdes adicionais.

Conforme visto nesta introducdo, no item de sintaxe do modelo, o modelo é capaz de estimar a PO
(potencial de oferta) dos sistemas locais mediante um percentual que indica nominalmente o nivel
de eficacidade dos recursos mobilizados em diferentes arranjos de oferta. Em cada arranjo, a eficdcia
ideal é estimada quando ela é formal e nominalmente capaz de responder a 100% da demanda.
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A andlise global dos sistemas locais foi feita ao se cotejar a PO nominal com os dados coletados;
procedimento que permitiu definir o potencial de oferta efetivada (POE), que é a taxa de efetivacdo
da eficacia nominal. Onde 100% significam que ha a efetivagdo de todo o potencial previsto pelo
modelo. Valores acima indicam uma efetivagdo superior aquela estimada pelo modelo; i.e., que a
administracdo local extrai dos recursos um rendimento superior aquele considerado esperado e
razoavel. Valores abaixo indicam o oposto, que ha a ineficiéncia administrativa no uso dos recursos
mobilizados, indicam desperdicios de recursos.

A identificacdo dos sistemas locais elegiveis como representantes dos casos-modelo desse estudo é
tdo somente identificar quais os sistemas tiveram POE proximas ou superiores a 100%.

Com esses cinco procedimentos listados acima, buscou-se verificar o modelo; apontar a
correspondéncia entre o grau de eficacia e eficiéncia das varidveis programaticas formalizadas no
modelo légico com o grau de efetividade experimentado/observado. Com isso, os dados de realidade
foram convocados pela formalizagdo teérica para acusar correspondéncia entre légica (validagdo) e
empiria (verificacdo), para realizar o didlogo experimental que tento caracteriza a ciéncia (Prigogine,
1997).
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4. Resultados
4.1. Resultados gerais

Considerando que a maioria dos municipios brasileiros apresenta equipes de satde bucal (ESB)
implantadas em seus PSF, fez-se a opcdo por enviar para todos os secretdrios municipais de saude,
indistintamente, pelos correios, correspondéncia solicitando-lhes autorizagdo para coleta de dados
(5.564 municipios inqueridos); bem como, solicitando-lhes encaminhar o termo de consentimento e
o instrumento de coleta aos respectivos coordenadores municipais de saude bucal ou profissional em
funcdo assemelhada (ver Apéndice 1).

Como é de praxe, esperdvamos que aproximadamente 20% da popula¢do de estudo respondessem a
chamada da pesquisa. Sabiamos que para essa resposta acontecer, era necessdria a observancia de
dois critérios de elegibilidade: (i) o municipio deveria oferecer atengao a saude bucal nas equipes do
PSF (ESF) de seus sistemas locais; (ii) e, a assisténcia odontoldgica prestada pelas ESB deveria se dar
num modelo de atengdo racionalizado; i.e., capaz de fazer avancgar as forgas produtivas locais ao
ponto delas serem capazes de oferecer tratamentos odontoldgicos e, assim, ultrapassar a légica da
oferta tradicionalmente orientada para a realiza¢do de procedimentos atomizados na
urgéncia/emergéncia e em ambulatdrios de livre demanda.

Estimavamos que o impacto do segundo critério de elegibilidade pudesse reduzir bem o volume das
respostas, tendo em vista que as regras especificas da saude bucal, atualmente vigentes na
institucionalidade do SUS, sdo completamente omissas quanto ao modelo de atencdo a ser operado
pelas ESB implantadas, como também sdo omissas no registro das altas clinicas curativas da
assisténcia basica odontoldgica, ja que ndo ha nos sistemas de informagdo qualquer instrumento de
registro, a exemplo do tradicional TC.

Em que pese estas previsdes iniciais, foi surpreendente para nds o baixissimo nivel de respostas a
pesquisa. Dos 3.395 municipios registrados no SIAB em fevereiro de 2005 com ESB implantada,
apenas 239 (6%) destes informaram possuir alguma ESB com assisténcia programada racionalizada
para a efetivacdao de TC. Destes municipios, 230 (96%) enquadraram suas ESB entre os modelos da
pesquisa (Paretos do modelo ldgico).

O Quadro 4.1.1 lista todos os municipios, que declararam possuir alguma ESB com assisténcia
odontoldgica em modelo de atengdo programado, no qual se efetive tratamento comprometido com
alta clinica, independentemente de registra-la ou ndo na forma de TC.

A Tabela 4.1.1 estabelece a proporgdo desses mesmos municipios com o universo de municipios que
constam no SIAB com ESB implantada.

TABELA 4.1.1 — MUNICIPIOS QUE DECLARARAM POSSUIR ESB QUE OFERECEM ASSISTENCIA NA
FORMA DE TRATAMENTO PROGRAMADO, EM RELACAO AOS IMPLANTADOS NO SIAB
) POR REGIAO.

Regido |Constam no SIAB com ESB: | Responderam: | Representam na regido:

Norte 318 12 3,77%
Nordeste 1.586 63 3,97%
Centro-oeste 417 24 5,76%
Sudeste 868 99 11,41%
Sul 806 41 5,09%
Brasil 3.995 239 5,98%

FONTE: Observatério de Recursos Humanos (CEAM/NESP/UnB). Pesquisa de campo (P5) nov. 2005 a jun. 2006.
(1) BRASIL/MS/SIAB — fevereiro de 2006
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4.1.1. — Mapa do TC no Brasil

Quanto aos dados obtidos:
1. Destaca-se o carater residual da pratica de oferta orientada para TC no pais.

2. De todos os municipios brasileiros inqueridos, apenas 6% dos que implantaram ESB declararam
realizar TC; e quase a metade destes (41%) encontram-se na regido sudeste, notadamente em
Sao Paulo e Minas Gerais.

3. Foiosudeste a Unica regido a ultrapassar a marca dos 10% dos seus municipios com ESB
implantada que realizam TC (com 11,41%); as demais regides variaram internamente em torno
de 5% (Entre 3,77% e 5,76%).

Na leitura desses resultados, o siléncio de 94% dos municipios com ao menos uma ESB implantada é
um estrondoso grito de alerta. Ele sugere que:

(i) ha poucos municipios trabalhando com oferta assistencial programada. Isso é temeroso
porquanto o PSF se prop6e a mudanc¢a de modelo assistencial, como também, porquanto a
oferta ndo programatica é o espdlio inampiano, base sobre a qual se fez a unificagdo do SUS.
Herancga ndo suficientemente expurgada de suas caracteristicas atomizantes que ainda
sobrevivem, obviamente travestidas, ao longo dos quase 20 ultimos anos de histéria do setor
saude;

(ii) ha provavelmente muito receio entre os municipios em repassar informacdo sobre suas ESB.
Isso é temeroso porguanto a rdpida expansdo, ainda em andamento, do nimero de
municipios que implantaram ESB nos seus PSF a partir de principios de 2001, justamente
guando comecaram a ocorrer os repasses federais na forma de PAB variavel. A imagem
reversa dos dados coletados nessa pesquisa (o negativo dessa tomada de exposicdo) sugere
a hipotese forte de que ha uma gigantesca bagunca assistencial sob esse processo,
contradizendo o bordado cunhado para o PSF: ser a estratégia de “reorganizacdo da atencdo
basica”.

A coletanea dessas primeiras informacgdes reunidas, quando analisadas com o modelo légico da
pesquisa, especificamente quanto a quantidade de TC produzidos em média por cada ESB
implantada, apontava muita discrepancia entre os dados coletados e as predi¢Ges; algo que, se assim
permanecesse, encerraria a pesquisa, invalidaria o modelo e geraria uma enorme lacuna explicativa
para dados tdo desbaratados.

Frente a esse impasse, a escolha foi modificar a metodologia. Conforme originalmente proposto a
confirmacdo dos dados s6 se daria, por telefone, naquelas situagdes onde fossem encontradas ESB
elegiveis como representantes dos casos-modelo (Paretos) desse estudo. Essa etapa foi mantida,
porém, dadas as intercorréncias na primeira fase, optamos por também solicitar essa confirmacado
para todos os municipios que responderam ao chamado da pesquisa. A solicitagdo de confirmacdo se
fez com a apresentacdao de numa carta contendo um arrazoado dos dados enviados, embasado em
algumas analises e algumas consideracGes adicionais (ver Apéndice 2). Essa carta foi, na maioria dos
casos, entregue reiteradas vezes por e-mail e, complementarmente, pelos correios (carta registrada
com aviso de recebimento). Mesmo aqueles casos que nao suscitaram qualquer duvida, foram
igualmente notificados com todas as mesmas consideragdes adicionais; tais notificacdes apenas
seguiram acusando que ndo percebemos qualquer inconsisténcia.

Novamente o padrdo de respostas nos surpreendeu; pois, somando os municipios nos quais nao
havia motivo para confirmacdo (declaramos que eles ndo suscitavam duvidas), com aqueles que
retornaram e responderam as duvidas de inconsisténcia com retificacdo, explicagdao ou confirmacao,
houve uma nova perda em mais de 50%.
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QUADRO 4.1.1 — MUNICIPIOS QUE DECLARARAM POSSUIR ESB QUE OFERECEM ASSISTENCIA NA
FORMA DE TRATAMENTO PROGRAMADO

continua
UF |Municipio UF |Municipio UF |Municipio
IAC Placido de Castro MG Bela Vista de Minas MT Unido do Sul
AL Jacaré dos Homens MG Brumadinho PA  Ananindeua
AL  Maceid MG Campanha PA Sdo Félix do Xingu
AL Pindoba MG Capim Branco PB Caturité
AL Rio Largo MG Carbonita PB Nazarezinho
IAM Ldabrea MG Divinésia PB Nova Olinda
BA Abaré MG Doresopolis PB Ouro Velho
BA Caculé MG Espera Feliz PB Patos
BA Irecé MG Ewbank da Camara PB Pedras de Fogo
BA Madre de Deus MG Francisco Dumont PB  Pilar
BA Salvador MG Gouveia PB Sdo José dos Ramos
BA Santa Barbara MG Guarani PB Tavares
BA Vera Cruz MG lpuitina PE Afogados da Ingazeira
CE Altaneira MG lItapagipe PE  Afrdnio
CE Baixio MG Itumirim PE  Calumbi
CE Canindé MG Japonvar PE Dormentes
CE Choro MG Jequitiba PE Orobd
CE Eusébio MG Lagoa da Prata PE Serrita
CE Farias Brito MG Lontra PI  Campinas do Piaui
CE Frecheirinha MG Luz PI  Padre Marcos
CE Guaiuba MG Maripa de Minas Pl Porto Alegre do Piaui
CE Guaramiranga MG Monte Santo de Minas PR Apucarana
CE Ibiapina MG Monte Sido PR Bom Jesus do Sul
CE Independéncia MG Nanuque PR Cafelandia
CE Ipueiras MG Oliveira Fortes PR Cambé
CE Jaguaribara MG Ouro Branco PR Cambira
CE Jucds MG Pai Pedro PR Castro
CE Maranguape MG Patrocinio PR Dois Vizinhos
CE Marco MG Pedras de Maria da Cruz PR  Francisco Beltrdao
CE Massapé MG Piedade do Rio Grande PR Ibipora
CE Paramoti MG Pratinha PR Itambaraca
CE Quixeramobim MG Quartel Geral PR Londrina
CE Sdo Gongalo do Amarante MG Rio Doce PR Renascenga
CE S3o Jodo do Jaguaribe MG Rodeiro PR S3do Tomé
CE Tiangua MG Santa Barbara PR Tibagi
CE Ubajara MG Santa Barbara do Monte Verde RJ  Angra dos Reis
CE  Umirim MG Santa Rita de Jacutinga RJ  Areal
ES Brejetuba MG Santana do Garambéu RJ  Bom Jesus do Itabapoana
ES Cachoeiro do Itapemirim MG Santo Hipdlito RJ Itaborai
ES Guarapari MG S&o José do Divino RJ  Miracema
ES Marechal Floriano MG Sdo Sebastido da Bela Vista RJ  Pirai
ES Rio Bananal MG Sdo Sebastido do Rio Preto RJ  Santa Maria Madalena
ES Vitéria MG Tombos RJ  Volta Redonda
GO Agua Fria de Goias MG Unai RN Canguaretama
GO Campinorte MG Virginia RN Jardim do Seridd
GO Cezarina MG Virgolandia RN Jodo Camara
GO Divinopolis de Goias MS Amambai RN Messias Targino
GO Goiania MS Campo Grande RN Natal
GO Goianira MS Eldorado RN Nisia Floresta
GO Orizona MS Jaraguari RN Serrinha
GO Padre Bernardo MS Sdo Gabriel do Oeste RR Pacaraima
GO Santa Isabel MS Sidrolandia RS Agua Santa
GO Silvania MS Taquarussu RS Ajuricaba
GO Valparaiso de Goias MS Trés Lagoas RS Alto Feliz
MA Lima Campos MT Claudia RS Catuipe
MA S&o José de Ribamar MT Guarantd do Norte RS Caxias do Sul
MA Sitio Novo MT Guiratinga RS Chuvisca
MG Arapora MT Lucas do Rio Verde RS David Canabarro
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QUADRO 4.1.1 — MUNICIPIOS QUE DECLARARAM POSSUIR ESB COM OFERTA DE ASSISTENCIA NA
FORMA DE TRATAMENTO PROGRAMADO

conclusao
UF |Municfpio UF |Municfpio UF |Municfpio
RS Dois Irmdos das Missdes SE Itabaiana ISP Morro Agudo
RS Entre Rios do Sul SE  Nedpolis ISP Murutinga do Sul
RS Estrela SP  Aguas de Linddia ISP Novais
RS Gravatai SP Amparo ISP Ourinhos
RS Itaqui ISP Aragatuba SP  Parapua
RS Marques de Souza SP  Araras SP  Penapolis
RS Mato Queimado ISP Barueri ISP Pindamonhangaba
RS Nova Palma ISP Cassia dos Coqueiros ISP Rancharia
RS Santa Cruz do Sul SP  Eldorado ISP Santana de Parnaiba
RS Sdo José das Missdes ISP Embauba ISP Santo Ant6nio da Alegria
RS Sdo Valentim SP Embu-Guagu ISP Santo Antbnio de Posse
RS Segredo ISP Ferraz de Vasconcelos ISP S3o Caetano do Sul
RS Westfalia ISP Florinia ISP Sdo Manuel
SC Caibi SP  Galia ISP Sdo Paulo
SC Faxinal dos Guedes SP  Hortolandia ISP Sdo Sebastido
SC Indaial SP Ilha Comprida ISP Severinia
SC Ipira SP  Itapirapud Paulista SP Tabodo da Serra
SC Laguna ISP Jandira ISP Ubirajara
SC  Paial SP  Linddia ITO Araguaina
SC Sao Ludgero ISP Luis Antonio TO Ponte Alta do Tocantins
SE  Aracaju SP Mauad ITO Presidente Kennedy
SE  Cumbe SP Miracatu

FONTE: Observatério de Recursos Humanos (CEAM/NESP/UnB). Pesquisa de campo (P5) nov. 2005 a jun. 2006.

Para fins da apresentagdo que seguira, ambos os tipos de caso, os que ndo suscitaram duvidas e os
gue confirmaram, doravante serdo tratados indistintamente como casos com informacgdes
confirmadas.

O lado positivo dessa perda foi que, junto aos municipios que ndo confirmaram os dados, foi-se
também a quase totalidade dos casos de inconsisténcia apontada nas predi¢cdes do modelo ldgico da
pesquisa. Assim, voltou a ser possivel verificar e analisar a validade externa do modelo légico como
modelo de avaliagdo nacionalmente valido.

Os municipios que confirmaram os dados estdo apresentados no quadro 4.1.2.

A Tabela 4.1.2 restabelece a proporg¢do desses mesmos municipios com o universo de municipios que
constam no SIAB com ESB implantada.

Vale registrar que apenas 4 municipios declararam a participacao do THD em rotinas clinicas
operatoérias restauradoras (“fechando”): Ibipora-PR; Castro-PR; Sdo Paulo-SP; Barueri-SP.
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QUADRO 4.1.2 — MUNICIPIOS QUE CONFIRMARAM DADOS DE ASSISTENCIA NA FORMA DE
TRATAMENTO PROGRAMADO

MG Santana do Garambéu

RS David Canabarro ™

UF |Municipio UF |Municfpio UF |Municfpio

AL Jacaré dos Homens MG Sdo Sebastido da Bela Vista RS  Entre Rios do Sul

IAM Lébrea MG Tombos RS Estrela

CE Choro MG Virgolandia RS Itaqui

CE Guaramiranga MS Amambai RS Marques de Souza
CE Jaguaribara MS Campo Grande RS Nova Palma ®

CE Paramoti MS Eldorado RS Sdo José das Missbes
CE Quixeramobim ™V MS Jaraguari RS Sdo Valentim

CE S3o Gongalo do Amarante MS S&o Gabriel do Oeste RS Westfalia

CE S3o Jodo do Jaguaribe MS Trés Lagoas SC Indaial

CE Tiangua MT Claudia SC Laguna

ES Cachoeiro do Itapemirim MT Lucas do Rio Verde SE  Aracaju

ES Rio Bananal MT Unido do Sul SE Cumbe ©

GO Agua Fria de Goias PB Nazarezinho SE Itabaiana

GO Campinorte PE Calumbi SE  Nedpolis

GO Orizona Pl  Porto Alegre do Piaui SP  Aragatuba

GO Santa Isabel PR Bom Jesus do Sul SP  Araras

MA S3o José de Ribamar PR Cafelandia © SP  Barueri !

MG Arapora @ PR Cambé ® SP  Cassia dos Coqueiros
MG Campanha PR Cambira SP Embu-Guagu

MG Doresépolis PR Castro " SP  Florinia

MG Gouveia PR Ibipora o) SP  Gdlia

MG Guarani PR Londrina SP  Hortolandia

MG Japonvar PR Renascencga SP  Linddia

MG Lontra PR Sdo Tomé SP  Miracatu

MG Luz RJ  Angra dos Reis SP Ourinhos

MG Oliveira Fortes Rl Miracema SP Penapolis

MG Ouro Branco RJ Volta Redonda SP  Santana de Parnaiba
MG Patrocinio RN Canguaretama SP  Santo Antonio da Alegria
MG Pedras de Maria da Cruz RN Jardim do Seridd SP  S3o Caetano do Sul
MG Piedade do Rio Grande RN JoZo Camara ¥ SP  S3o Paulo

MG Quartel Geral RS Ajuricaba SP  Ubirajara

MG Rodeiro RS Alto Feliz ITO Araguaina

MG Santa Barbara RS Catuipe ITO Ponte Alta do Tocantins
MG Santa Barbara do Monte Verde RS Caxias do Sul ITO Presidente Kennedy
MG Santa Rita de Jacutinga RS Chuvisca

FONTE: Observatério de Recursos Humanos (CEAM/NESP/UnB). Pesquisa de campo (P5) nov. 2005 a jun. 2006.

(1) TC ofertado, porém o dado ndo é registrado (5)
(2) Deixou de ser coordenador, mas confirmou os

dados

(3) Série histdrica incompleta, pouco tempo de (6)
dados

(4) TC ofertado, porém o dado ndo é registrado (7)

Todo tipo de alta é registrado como TC,
inclusive urgéncias e emergéncias, logo ha

sobre-registro

das informacgdes e se hd sobre-registro

A THD divide o trabalho restaurador (fecha)

(8) Registro indireto e confidvel de TC

CMSB declarou nao estar seguro da qualidade
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TABELA 4.1.2 — MUNICIPIOS QUE CONFIRMARAM DADOS DE ASSISTENCIA NA FORMA DE
TRATAMENTO PROGRAMADO, EM RELACAO AOS IMPLANTADOS NO SIAB ), POR

REGIAO.
Regido Constam no SIAB: (% Confirmaram: (%

& (%) (%) Representam na regido: (%) | Representam no Brasil: (%)

Norte 318 8,0 6 5,7 1,89 0,15
Nordeste " 1.586 39,7 18 17,0 1,13 0,45
Centro-oeste 417 10,4 13 12,3 3,12 0,33
Sudeste 868 21,7 44 41,5 5,07 1,10
sul @ 806 20,2 25 236 3,10 0,63
Brasil 3.995 100 106 100 1,89 2,65

FONTE: Observatério de Recursos Humanos (CEAM/NESP/UnB). Pesquisa de campo (P5) nov. 2005 a jun. 2006.
(1) Proporcionalmente, nessa regido menos municipios confirmaram dados

(2) Proporcionalmente, nessa regido mais municipios confirmaram dados

(3) BRASIL/MS/SIAB — fevereiro de 2006

4.1.2. — O TC como instrumento de programacgao
A confirmac¢do dos dados destaca:

1. O descaso atual na institucionalidade SUS para com essa histérica unidade de efetividade
curativa na assisténcia bdsica programada;

2. Frente a esse descaso, faltam instrumentos de programacao consistentes para o registro de
efetivacdo assistencial, dada a baixa validade interna do instrumento atualmente em uso que é
referido ao inicio de tratamento, e ndo a sua conclusdo e as possiveis perdas no curso do
atendimento;

3. 0 abandono do TC como instrumento de programacao, seja na perspectiva pratica de seu
registro, seja na perspectiva tedrica, quanto ao dominio conceitual sobre o que deve ser
notificado sob o mesmo.

4. Em termos conceituais, pode-se verificar expressiva perda de sentido dos dados fornecidos
inicialmente pelos coordenadores municipais quando, com base no modelo légico da pesquisa,
0s municipios foram questionados quanto a consisténcia dos mesmos. O que se obteve por parte
de mais da metade (56%) destes foi um grande siléncio; do qual deduz-se que esses informantes
iniciais ndo sustentaram suas informacgdes e presume-se que os dados ndo eram de qualidade.

4.1. Essa perda foi mais sentida no nordeste, ao alcangar 71%;
4.2. Ela foi menos sentida no sul, limitando-se a 39%;
4.3. No sudeste ela se manteve exatamente na média, com 56%.
5. Ainda em termos conceituais, tais perdas traduzem debilidades quando:

5.1. Seu uso ndo é restrito a oferta programadtica, ao se incluir no registro do TC a notificagdo da
alta de pacientes de urgéncia, emergéncia e retornos (Ex.: queda de restauragées) —
debilidade forte;

5.2. Pela tradigdo, seu uso nao é restrito a procedimentos curativos (cirdrgicos menores e
restauradores) da atencdo basica, pois ocorre no registro do TC a notificagdo de alta clinica
de pacientes sem demanda curativa, os quais “apenas” fizeram uso da clinica para
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procedimentos preventivos individuais (PPIl) (raspagens, profilaxias e fluorterapia) —
debilidade fraca.

5.2.1. Atradicdo debilita o conceito de TC porque, por ela, registra-se qualquer alta clinica
indistintamente. Por isso, € mais correto entender a debilidade fraca como uma
extensdo conceitual mais ampla de TC em prejuizo aos instrumentos de programacao,
pois o que se faz é registrar a alta clinica daqueles pacientes eletivos nos quais “s6”
foram realizados Procedimentos Preventivos Individuais (PPI), ja que eles ndo
demandavam procedimentos curativos. Ai entdo, TC é entendido como tdo somente
alta clinica; e ndo como aqui se entende: alta clinica curativa. Nesse caso, ha prejuizos
aos instrumentos de programacdo porque o numero de TC registrados confunde
demandas clinicas distintas: a preventiva/promocional e a curativa, ambas com seus
conjuntos de procedimentos clinicos préprios. Considerando que o maior desafio
assistencial é a universalizacdo da assisténcia curativa, na falta do desenvolvimento
técnico do instrumento para discriminar distintamente o TC curativo do TC de PPI, a
“contaminacgdo classica” do TC curativo com dados de TC de PPl gera um sobre-registro
que enfraquece esse indicador. Esta confusdo, reduz a potencialidade do registro de TC
como informagao para retroalimentagao do planejamento daquela parte da
programacao clinica que é mais dificil e desafiadora: a assisténcia curativa.

6. Em termos praticos, sdo provavelmente duas determinagdes que sustentam a organizagao
residual da assisténcia para a efetivacdo do TC. Por um lado, a tradi¢do de programacao tipica do
sudeste e do sul do pais, herdeira da cultura programatica sespiana que se difundiu entre os anos
50 e 80 do século passado; por outro lado, a emergéncia do desafio de organizagdo de sistemas
locais de saude bucal, notadamente no nordeste, a partir do inicio do processo de
municipalizacdo. Nesses ultimos, objetiva-se romper com o legado inampiano hegemonico
(oferta atomizada em procedimentos) buscando o paradigma da programacao (oferta orientada
a tratamentos); porém ai, na falta de tradi¢do local, e/ou normas federais orientadoras, e/ou
cooperacdo técnica suficiente, essa transicdo ndo se realiza com sucesso.

4.2. Resultados de utilidade: POE

4.2.1 - Quanto a medida de utilidade a partir do dado de efetivacdo de TC:

Com os dados confirmados e as principais inconsisténcias eliminadas foram calculados o Potencial de
Oferta Efetivado (POE) e a Demanda Efetivada (DE); ambos, expressos em valores percentuais onde a
marca 100% corresponde:

(i) no POE ao volume de efetivagdo de TC pelas ESB conforme previsto pelo modelo légico para
aquela situagdo. Valores menores significam que na referida situa¢dao, o modelo légico
predizia uma efetivagdao maior de TC, portanto a produtividade assistencial ficou abaixo do
possivel. Valores maiores, ao contrario, traduzem uma efetivagdo maior de TC e uma
produtividade assistencial acima do parametrizado;

(ii) na DE ao volume de demanda estimada (pelo modelo |6gico para aquela situagao) que foi
efetivado com a oferta de TC pelas ESB. Valores maiores ndo representam necessariamente
POE maiores, uma vez que podem ser obtidos com a reduc¢do da populacado adstrita por ESB;
ao inverso, valores menores também ndo significam POE menores, uma vez que podem ser
obtidos com o aumento da populagao adstrita por

ESB. Valores significativos de DE sdo aqueles iguais ou maiores que 100%, onde ha a adstri¢do
preconizada pelo modelo (em torno de 6.900 habitantes para as situac6es favoraveis a racionalizagdo
programatica e aproximadamente 4.650 habitantes para as situa¢des desfavoraveis).
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TABELA 4.2.1 — POTENCIAL DE OFERTA EFETIVADO, SEGUNDO AS POSICOES DE EFICIENCIA
(PARETOS) PREVISTAS PELO MODELO LOGICO, POR MUNICIPIO. (%)

continua
UF | Municipio | poEP1 | POEP2 | POEP3 | POEP4 | POEP5 | POEP6 | POEP7 | POE P8
AL Jacaré dos Homens 22
AM Labrea 97
CE Choro 15
CE Guaramiranga 33 64
CE Jaguaribara 31 4
CE Paramoti 59
CE Sdo Gongalo do Amarante 30 45
CE S3o Jodo do Jaguaribe 48 23
CE Tiangua 12
ES Cachoeiro do Itapemirim 52
ES Rio Bananal 13
GO Agua Fria de Goids 12
GO Campinorte 18 27
GO Orizona 107
GO Santa Isabel 25
MA S3o José de Ribamar 145
MG Arapora 31
MG Campanha 25
MG Doresépolis 21
MG Gouveia 54 121
MG Japonvar 31
MG Lontra 19
MG Luz 30
MG Oliveira Fortes 60
MG Ouro Branco 128
MG Patrocinio 82
MG Pedras de Maria da Cruz 15
MG Piedade do Rio Grande 34
MG Quartel Geral 32
MG Rodeiro 33
MG Santa Barbara 40 65
MG Santa Barbara do M. Verde 20
MG Santana do Garambéu 15
MG Sao Sebastido da Bela Vista 13
MG Tombos 18 35
MG Virgolandia 41
MS Amambai 99
MS Campo Grande 36
MS Eldorado 67
MS Jaraguari 26
MS Sao Gabriel do Oeste 4
MS Trés Lagoas 67
MT Lucas do Rio Verde 33
MT Unido do Sul 11
PB Nazarezinho 17
PE Calumbi 28
Pl Porto Alegre do Piaui 7
PR Bom Jesus do Sul 61
PR Cambira 20
PR Ibipora 129* 148
PR Londrina 1
PR Renascenga 62
PR S3o Tomé 54
RJ Angra dos Reis 11
RJ Volta Redonda 24 50
RN Canguaretama 16
RN Jardim do Seridd 44
RS Ajuricaba 58
RS Alto Feliz 55
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conclusao
UF] Municipio | poEP1 | POEP2 | POEP3 | POEP4 | POEP5 | POEP6 | POEP7 | POE P8
RS Catuipe 48
RS Caxias do Sul 100
RS Chuvisca 5
RS Entre Rios do Sul 92
RS Estrela 17
RS Itaqui 7
RS Marques de Souza 76
RS Nova Palma 123
RS S3do José das Missdes 14
RS Sdo Valentim 86
RS Westfalia 77
SC Indaial 62
SC Laguna 21
SE Aracaju 33
SE Cumbe 114
SE Itabaiana 20 24
SE Nedpolis 26 56
SP Aracgatuba 43
SP Araras 34
SP Barueri 71* 91
SP Cdéssia dos Coqueiros 40
SP  Embu-Guagu 65
SP Florinia 8
SP Galia 139
SP Hortolandia 46
SP Linddia 105
SP Miracatu 13
SP Qurinhos 59
SP Pendpolis 36 42
SP Santana de Parnaiba 31
SP Santo AntOnio da Alegria 57
SP S&o Caetano do Sul 36
SP S3o Paulo 19* 97 74* 172
SP Ubirajara 48
TO Araguaina 33
TO Ponte Alta do Tocantins 30
TO Presidente Kennedy 38
Numero de municipios que
confirmaram dados sem
discrepancias:
TOTAL =96
NUmero de vezes que o
Pareto foi acusado:
TOTALn=113 n=12 n=10 n=60 n=15 n=1 n=2 n=8 n=5
100% 10,6 8,9 53,1 13,2 1,0 1,8 7,0 4.4

FONTE: Observatério de Recursos Humanos (CEAM/NESP/UnB). Pesquisa de campo (P5) nov. 2005 a jun. 2006.

* THD fecha
** THD ndo fecha
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As Tabelas 4.2.1.; 4.2.2.; 4.2.3 e 4.2.4 apresentam valores de POE.

A Tabela 4.2.1 apresenta o POE por municipio, segundo as posicdes de eficiéncia (Paretos) previstas
pelo modelo légico. Destacam-se os valores de cada caso; bem como, os valores médios e maximos
de todos os casos. Os dados dessa tabela se referem aos 96 municipios que confirmaram dados, no
universo dos 106 municipios que confirmaram dados de TC. Dos 11 municipios restantes, 2
apresentaram série de dados menor que 12 meses (Cambé-PR e Guarani-MG), 4 confirmaram a
oferta, mas declararam ndo registra-la (Quixeramobim-CE, Claudia-MT, Jodo Camara-RN e David
Canabarro-RS), 4 apresentaram dados confirmados, porém com discrepancia por sobre-registro ndo
corrigivel, uma vez que incluem nos dados de TC altas de urgéncia-emergéncia (ver item 4.2.2).

Valores superiores a 100% do POE sdo perfeitamente admissiveis considerando:

1. atolerdncia do modelo, com margem de segurancga teoricamente configurada quando se optou
por parametros de produtividade razoaveis ao invés de valores maximos atribuidos em funcdo de
uma leitura taylorista extremada.

Porém, é importante frisar que todos os municipios que foram considerados representativos do seu
Pareto, apds contato telefonico, confirmaram incluir altas de PPI no registro de TC. Em relacdo ao
modelo légico dessa pesquisa, que é exclusivo para a assisténcia curativa, essa pratica gerou sobre-
registro dos dados, ou seja, os valores de POE e DE passaram a apresentar um viés de alta, menos
expressivo em situagdes municipais indexadas em CPOD mais alto e mais expressivo em situagées de
CPOD mais baixo. Isso porque, situacdes de CPOD mais baixo apresentam um volume maior de
individuo sem necessidade curativa, portanto, um volume maior de TC de PPI, e vice-versa.

Assim, valores superiores a 120% do POE sdo perfeitamente admissiveis considerando:

1. aimputacdo de sobre-registro por TC de PPl que gera uma inflagcdo no registro de TC, se esse for
entendido, tal como é nesta pesquisa, como estritamente referido a alta curativa.

Os casos dos valores acima de 120% do POE sdo Ibipora-PR, Sdo José do Ribamar-MA, Galia-SP, Nova
Palma-RS e Ouro Branco-MG. Em nenhum deles, como de resto em todos os casos aqui
considerados, ha sobre-registro com notacdo de procedimentos ao invés de altas (per capita), ou
com registros de altas de urgéncia/emergéncia.

Os casos de Patrocinio com 82% de POE no Pareto 2 (com THD, mas que ndo fecha) aparentemente
discrepante, e de S3o Paulo com 172% no Pareto 7 (sem THD) realmente discrepante, serdao
considerados com especial detalhamento mais a frente.

Da Tabela 4.2.1., vé-se que 81 municipios (84,3%) implantam ESB somente em um arranjo de oferta
(com um tipo de Pareto); 14 municipios (14,6%) implantam ESB em dois arranjos de oferta (com dois
tipos de Pareto) (em Guaramiranga, Sdo Gongalo do Amarante, Gouveia, Tombos, Volta Redonda,
Nedpolis, Ibipora, Barueri, Jaguaribara, S3o Jodo do Jaguaribe, Campinorte, Santa Barbara, Itabaiana
e Penapolis) (nos oito primeiros ha ESB com e sem THD); e, apenas Sdo Paulo (1,0%) apresentou
oferta em quatro arranjos distintos. Afora esses, ndo se verificou outra variagao de arranjos de
oferta.

Da Tabela 4.2.1., vé-se ainda que os municipios que oferecem TC se distribuem pelas regiGes
brasileiras com as seguintes proporg¢des: 6% no norte, 17% no nordeste, 13% no centro-oeste, 42%
no sudeste e 22% no sul.

A Tabela 4.2.2. apresenta valores médios, maiores e tipicos do potencial de oferta efetivado,
segundo as posi¢oes de eficiéncia (Paretos) previstas pelo modelo l6gico, por municipio. Nesta tabela
sdo destacados os municipios eleitos como casos tipicos (com valores aproximados a idealizacdo do



29

modelo légico), nos quais estao incluidos todos os municipios com POE maximos, superiores ou
préximos a 100% e, com POE préximos a 50% nos casos dos Paretos 1, 2 e 5 onde ha ESB com THD
qgue nado “fecham”; visto que nao fechar implica formalmente em reduzir pela metade a
produtividade assistencial curativa.

TABELA 4.2.2 — VALORES MEDIOS, MAIORES E TiPICOS DO POTENCIAL DE OFERTA EFETIVADO,
SEGUNDO AS POSICOES DE EFICIENCIA (PARETOS) PREVISTAS PELO MODELO LOGICO,
POR MUNICIPIO NAO DISCREPANTE. (%)

POEP1 | POEP2 | POEP3 | POEP4 | POEPS POEP6 | POEP7 | POEPS
Média 29,3 41,9 43,8 61,5 40,0 72,5 48,4 79,0"
Maior 54 129 148 139 40 74 107 99
Gouveia Ibipora * Ibipora * Galia Santa Barbara ** Sdo Paulo * Orizona Amabai
Tipicos 54 129 148 139 40 107 99
Gouveia **  |bipora * Ibipora Gilia Santa Barbara ** ND Orizona  Amambai
62(1) 145 105 97
Patrocinio **  S.J. Ribamar Linddia Labrea
54 123 128
S3ao Tomé **  Nova Palma  Ouro Branco
121 100
Gouveia Caxias do Sul
92 97

Entre Rios Sul  Sdo Paulo

FONTE: Observatério de Recursos Humanos (CEAM/NESP/UnB). Pesquisa de campo (P5) nov. 2005 a jun. 2006.
* THD fecha

** THD ndo fecha

(1) Foi excluido o valor discrepante de Sdo Paulo (nesse Pareto) para o calculo desta média.

Conforme apresentado anteriormente na Introducdo, de todos os casos tomados como
representativos do modelo ldgico:

1. Apenas aqueles que figuram no Pareto 2 podem ser considerados administrativamente racionais,
especialmente quando o THD exerce plenamente suas fungdes. Portanto, Ibipora-PR se destaca
de forma isolada, como Unico exemplo nacional rastreado por essa pesquisa onde ha
desenvolvimento 6timo das forgas produtivas assistenciais da saude bucal no SUS. Patrocinio-MG
e Sdo Tomé-PR também poderiam ser assim destacados se os THD de suas ESB exercessem
funcdes restauradoras e as traduzissem em TC com a mesma efetividade com que os CD de suas
ESB atuam;

1.1. Quando os THD do Pareto 2 ndo exercem fungdes assistenciais restauradoras, formalmente,
as equipes nesta situagdo se equivalem ao Pareto 4. Portanto, destacam-se para além de
Patrocinio-MG e Sdo Tomé-PR todos os casos tomados como representativo do Pareto 4, a
saber: Galia-SP, Linddia-SP, Ouro Branco-MG, Caxias do Sul-RS e Sdo Paulo-SP. Casos que
poderiam ser apontados como exemplos de desenvolvimento étimo das forgas produtivas
assistenciais da saude bucal no SUS, se |4 fossem incorporados THD nas ESB e se eles
exercessem fungdes restauradoras traduzindo-as em TC com a mesma efetividade com que
os CD de suas ESB atuam.
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2. Apenas aqueles que figuram no Pareto 5 podem ser considerados como exemplos nacionais para
municipios com administragdo subdtima razodvel. Sdo razoaveis porque buscam o maximo de
eficiéncia em sua real situacdo de desfavorecimento, pois contam com THD nas ESB mesmo
guando ndo podem racionalizar otimamente a oferta das unidades basicas. Ndo podem porque
ndo possuem tamanho o bastante para operar unidades em rede; dai, eles sdo subotimos
(ineficientes) porque, mesmo que queiram, estdo impedidos objetivamente de trabalhar a
racionalizacdo do case-mix assistencial destas unidades, o que limita seu potencial de oferta.
Apenas Santa Barbara-MG se destaca de forma isolada nesse Pareto, como Unico exemplo
nacional rastreado por essa pesquisa onde ha o melhor desenvolvimento, ainda que subdtimo
das forgas produtivas assistenciais da satide bucal no SUS, dada suas limitacGes objetivas que
escapam a capacidade de intervencdo administrativa. Lamentavelmente, em Santa Barbara-MG
nao se aproveita plenamente do potencial produtivo instalado, pois Ia o THD da ESB nao
participa das rotinas restauradoras.

2.1. Quando os THD do Pareto 5 nao exercem fungdes assistenciais restauradoras, formalmente,
as equipes nesta situacdo se equivalem ao Pareto 7. Portanto, destacam-se para além de
Santa Barbara-MG todos os casos tomados como representativo do Pareto 7, a saber:
Orizona-GO e Labrea-AM; casos que poderiam figurar como exemplos nacionais de
organizagao razoavel subdtima involuntaria da assisténcia em sadde bucal no SUS, se |3
fossem incorporados THD nas ESB e se eles exercessem fun¢Ges restauradoras traduzindo-as
em TC com a mesma efetividade com que os CD de suas ESB atuam;

3. Todos os demais casos da Tabela 4.2.2, ainda que representativos de seus respectivos Paretos,
apenas contribuem para a verificacdo da validade externa do modelo légico; contudo, ndo
representam situagdes tecnicamente definidas como racionais (6timas), como também ndo
representam situacgdes razoaveis subdtimas involuntarias justificaveis por razdes de eqliidade
como justica.

Com os valores das Tabelas 4.2.1. e 4.2.2. é possivel detalhar consideracGes especificas sobre o THD
nas ESB, as quais serdo feitas a seguir.

4.2.2.— Particularmente quanto a importancia do THD na efetivacdo da assisténcia:

1. Em termos assistenciais, o modelo légico previa formalmente, por comparagdo interna dos seus
oito Paretos, que a presenca de THD nas ESB duplicaria a efetivacdo de TC. Na pratica, essa
duplicacao efetiva foi observada com significativa aproximacgdo, tanto no subconjunto dos casos
considerados como representativos (obviamente, afinal eles sdo representativos!), quanto no
conjunto de todos os casos (o que ndo é uma obviedade, mas sim um achado).

1.1. O detalhamento da ordem de grandeza dessa aproximagao sera feito quando da
apresentacao da Tabela 4.2.4. no modelo légico

2. Sobre a participacdao do THD em rotinas restauradoras (fechando cavidades):

2.1. Vale registrar, dos 25 municipios que confirmaram dados de ESB com THD (23,8% dos 106
que confirmaram dados) (entre os quais ha 3 municipios com dados discrepantes por sobre-
registro de TC), apenas 4 municipios (16% dos 25 com THD) (Castro-PR, Ibipora-PR, Barueri-
SP e Sdo Paulo-SP) declararam ter THD participando na divisdo técnica dos procedimentos
restauradores.

2.2. No Pareto 1, arranjo eficaz, porém ineficiente dado o superdimensionamento de recursos
alocados para uma cobertura relativamente pequena, onde as ESB contam com THD, nao
ocorreu a notificacdo de qualquer caso onde essas THD participavam da divisdo técnica dos
procedimentos restauradores (segundo o jargdo dos servicos, em nenhum caso eles
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“fechavam”). Por isso, para a andlise dos POE desses casos onde ha THD, mas eles ndo
fecham, o parametro de 100% deve ser dividido por 2 para representar tal ajuste. Assim, o
modelo légico passa a prever uma queda do POE para a ordem de 50%. Nesses termos, os
maiores POE obtidos foram consistentes com o impacto da nao utilizacao de THD na
efetivagdo de TC; e, Gouveia-MG com POE de 54% tornou-se caso representativo da
validade do modelo.

2.2.1. Cafelandia-PR, onde o THD nao fecha, registrou um POE com inesperados 156%;
porém, em contato de confirmagdo o coordenador declarou que o dado de TC incluia
urgéncias, emergéncias e profilaxias, fato que ocasionou o sobre-registro;

2.2.2. Castro-PR, onde THD fecha, seu POE foi de surpreendentes 220%; porém, o
coordenador, recém-empossado na fungao, ndo soube precisar a natureza e a
qualidade do dado de TC coletado em seu municipio. Infelizmente, ndo conseguimos
realizar outro contato para precisar a informacao;

2.3. No Pareto 2, o Unico arranjo racional (simultaneamente eficaz e eficiente), onde as ESB
contam com THD, apenas lbipora-PR declarou utilizar o THD com atribui¢des assistenciais
restauradoras. Portanto, lbipora-PR se tornou o Unico caso deste estudo onde hd alocagao
racional dos recursos e aproveitamento pleno das forgas produtivas.

2.3.1. Todas as demais situagdes observadas neste Pareto superior, inter alia, por ndo
atribuirem fungdes restauradoras aos seus THD, ndo aproveitam plenamente o
potencial das forgas produtivas disponiveis, dai subtilizam recursos e perdem eficiéncia;

2.3.2. Dentre esses casos que bem poderiam ser 6timos, mas por subutilizar os THD se
tornam subdétimos, um desafio légico foi: explicar Patrocinio-MG que apresentou
inicialmente um POE de 82% (32% acima do esperado).

2.3.2.1. As informacdes, confirmadas pessoalmente, permitem uma explicacdo correta
para esse desempenho surpreendente, pois, em Patrocinio-MG, segundo seu
coordenador, o modelo légico tem que utilizar 40h como estimador da jornada
semanal de trabalho (ao invés das 32h que é o valor padrdo), ja que Ia hd uma
rigorosissima cobranca do cumprimento da jornada de trabalho e da
produtividade em atividades exclusivamente clinicas s3o exemplares °.

2.3.2.2. Com esse ajuste de jornada o POE de Patrocinio-MG foi corrigido para o valor de
62%, e a tolerancia dos demais parametros do modelo explica o restante da
variacdo, agora em margens bem mais razodveis (12% acima do esperado). Vale
reafirmar que o dado de TC de Patrocinio ndo é contaminado por qualquer
registro de procedimento ou de alta de urgéncia/emergéncia.

2.4. No Pareto 3, ha o mais farto registro de experiéncias (sua presenca foi acusada em 53,1%
dos municipios estudados — Tabela 4.2.1). Entre os casos confirmados, o mais representativo
€ novamente lbipora-PR com 148%, mas ha também S3o José do Ribamar-MA com 145%,
Nova Palma-RS com 123%, Gouveia-MG com 121% e Entre Rios do Sul-RS com 92%.

2.4.1. Esse arranjo é eficaz, porém ineficiente. Sua ineficiéncia estd formalmente
relacionada a auséncia de THD como recurso alocado; fato que implica na redugao da
cobertura por equipe, como compensagao.

Desde quando os ACS foram capacitados para as atividades preventivo-promocionais domiciliares, desonerando a equipe
clinica em tais atribuicGes.
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2.4.2. Aintroducdo de THD nesses casos possibilita a duplicacdo da cobertura; por isso, o
Pareto 3 é formalmente o Pareto 2 decaido em eficiéncia pela falta de THD no arranjo.

Introduzir o THD neste Pareto inferior eleva-o a condicdo formal, superior e ideal do
Pareto 2.

2.4.2.1. Considerando que o Pareto 3 é o arranjo mais prevalente, entdo, desenvolver
mecanismos institucionais federais que promovam a elevacdo desses casos a
condicdo de Pareto 2, constitui-se numa estratégia que, se for adotada

politicamente, sera muito acertada tecnicamente, dado seu carater francamente
racionalizador;

2.4.3. Lamentavelmente, alguns municipios com ESB nesse Pareto e com POE significativos
ndo confirmaram dados de TC, é o caso de Vitoria-ES com 144%, Pirai-RJ com 126%,
Mato Queimado-RS com 120%, Pindoba-AL com 110%, Rancharia-SP com 102%,
Guarapari-ES com 99%, Messias Targino-RN com 98%, Taquarussu-MS com 94%, Nisia
Floresta-RN com 94%, Brejetuba-ES com 93% e Umirim-CE com 84%;

2.5. No Pareto 4, sem THD, entre os casos confirmados, os casos representativos sdao Galia-SP

com 139%, Linddia-SP com 105%, Ouro Branco-MG com 128%, Caxias do Sul com 100% e
S3o Paulo com 97%.

2.5.1. Esse arranjo é ineficaz e ineficiente. Sua ineficiéncia estd formalmente relacionada a
auséncia de THD como recurso alocado; fato que implicaria, tal como no Pareto 3, na
reducdo da cobertura por equipe, como compensagao. Porém, nesse Pareto ndo ha
reducdo da adstricdo. Dai, além de ineficiente ele também se torna ineficaz.

2.5.2. Aintroducdo de THD nesses casos possibilita atingir a eficacia nominal que ele ndo
possui; por isso, tal como o Pareto 3, formalmente, o Pareto 4 é o Pareto 2 decaido em
eficiéncia e eficacia pela falta de THD no arranjo. Introduzir o THD neste Pareto inferior
também eleva-o a condig¢do formal, superior e ideal do Pareto 2.

2.5.2.1. Considerando que o Pareto 3 é o segundo arranjo mais prevalente (sua presenca
foi acusada em 13,2% dos municipios estudados — Tabela 4.2.1), entdo,
desenvolver mecanismos institucionais federais que promovam a elevacao desses
casos a condicdo de Pareto 2, também se constitui numa estratégia que, se for
adotada politicamente, serd muito acertada tecnicamente, dado seu carater
francamente racionalizador;

2.5.3. Lamentavelmente, alguns municipios com ESB nesse Pareto e com POE significativos
ndo confirmaram dados de TC, é o caso de Caibi-SC com 142%, Baixio-CE com 127%,
Ferraz de Vasconcelos-SP com 96% e Tabodo da Serra-SP com 87%.

2.6. No Pareto 5, Santa Barbara —MG onde tem THD, mas ele ndo fecha, seu POE de 40% passa a
ser representativo (ja que o esperado quando o THD nao fecha é 50%).

2.6.1. Esse arranjo é eficaz e ineficiente. Sua ineficiéncia esta formalmente relacionada ao
pequeno tamanho do municipio que gera a incapacidade de estabelecer rede entre as
unidades (trabalhar o case-mix na assisténcia basica); dai, torna-se racionalmente
impossivel trabalhar com jornadas assistenciais programaticas maiores. Sua eficacia é

alcancada assegurando a presenca de THD na equipe e fazendo uma baixa adstricao
por ESB;

2.6.2. Nesses casos, tal como acontece com Santa Barbara, nao utilizar o potencial

produtivo do THD que ja se encontra na ESB acentua ainda mais a ineficiéncia do
arranjo;
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2.6.2.1. Considerando que a mudanca dessa orientacdo esta ao alcance da
administracdo local, manter a subutilizacdo dos THD é uma opg¢do irracional e
ndo-razoavel;

2.6.3. Nesses casos, tal como também acontece com Santa Barbara, ndo ha condicbes
objetivas a disposicdo da administra¢do para reduzir a ineficiéncia determinada pelo
pequeno tamanho do municipio, e conseglientemente, para estabelecer rede e
trabalhar o case-mix das unidades;

2.6.3.1. Considerando que a mudanca necessaria para a racionalizagcdo nessa variavel é
contextual, portanto, esta determinada externamente e foge ao alcance da
“vontade” da administracdo local; entdo, manter a ineficiéncia involuntaria (ou
determinada contextualmente) decorrente de uma limitagdo estrutural na
utilizacdo plena das forgas produtivas, torna-se uma situacdo socialmente
razoavel em apelo a justica como eqidade;

2.6.4. O Pareto 5, com THD, é o Unico arranjo subétimo (ineficiente) indicado para a
situacdo de desfavorecimento (ser municipio pequeno) onde o Pareto 2 é
objetivamente impossivel de ser implantado;

2.7. No Pareto 6, com THD, ndo apresentou caso tipico.

2.7.1. Esse arranjo é ineficaz e ineficiente. Sua ineficiéncia estd formalmente relacionada a
opc¢do administrativa deliberada por nao estabelecer rede entre as unidades (trabalhar
0 case-mix na assisténcia basica), algo que impossibilita trabalhar com jornadas
assistenciais programaticas maiores;

2.7.2. Neste cenario, os fatores tais como o ndo estabelecimento de rede e a alta adstricdo
por ESB, mesmo que contra-restados pela presenca de THD, sua resultante ndao permite
prover o arranjo de eficécia;

2.7.3. A mudanca administrativa do perfil assistencial das unidades, no sentido de orienta-
las para a oferta programatica e, assim, aumentar a jornada semanal destinada a TC,
possibilita que tais casos atinjam a eficacia e eficiéncia nominal que eles, por ora, ndo
possuem; assim sendo, formalmente, o Pareto 6 é mais um Pareto 2 decaido em
eficiéncia e eficacia pela falta da opcdo pela assisténcia programatica (orientada a TC).
Introduzir uma jornada programatica maior neste Pareto inferior eleva-o a condigdo
formal, superior e ideal do Pareto 2.

2.7.4. S&o Paulo-SP mesmo com POE de 74%, onde THD fecha; e, Barueri-SP com POE de
71%, onde a THD fecha “mas nao o tempo todo (...) e reveza cadeira com o CD”
conforme informou o coordenador, ndo sdo casos representativos deste Pareto
porque, o Pareto 6 é razodvel apenas para municipios pequenos em situagao objetiva
de desfavorecimento na alocagdo de recursos; algo que, obviamente, Sdo Paulo e
Barueri fogem ao enquadramento;

3.1.1.1. Esses arranjos sdo tecnicamente indicados para municipios que ndo possuem
tamanho o bastante para operar unidades em rede. Dai, estdo impedidos de
trabalhar a racionalizagdo do case-mix assistencial das suas unidades, situagao
que provoca, em cada unidade, a reducdo da jornada semanal dedicada a
programacdo. Conseqiientemente o potencial de oferta é reduzido;

3.1.1.2. Em tese, Sdo Paulo e Barueri reinem condi¢Ges técnicas para operarem suas
ESB com jornadas semanais programaticas maiores, i.e., aparentemente, ambos
tém condigGes para operarem suas equipes na idealidade do Pareto 2.
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2.7.4.1. Em que pese Sdo Paulo e Barueri ndo serem representativos deste Pareto, os
dados fornecidos estdo em acordo com as previsGes do modelo légico, fazendo-os
bons casos de confirmacado da validade externa do modelo.

2.8. No Pareto 7, sem THD, Orizona-GO com 107% e Labrea-AM com 97% foram os casos
representativos;

2.8.1. Porque Labrea-AM declarou uma jornada semanal menor em atividades de TC, esse
municipio é um dos dois que tiveram esse valor reduzido para a média de 9h (ao invés
das 12h adotada como padrdo para os demais desse Pareto);

2.8.2. Esse arranjo é ineficaz e ineficiente. Sua ineficiéncia esta formalmente relacionada ao
pequeno tamanho do municipio que gera a incapacidade de estabelecer rede entre as
unidades (trabalhar o case-mix na assisténcia bdasica); dai, torna-se racionalmente
impossivel trabalhar com jornadas assistenciais programaticas maiores. Sua ineficacia
decorre da ndo presenca de THD na equipe, mesmo em cenario de baixa adstricdo por
ESB;

2.8.3. 0O Pareto 7 é o Pareto 5 decaido pela auséncia de THD (func¢do plena) na ESB;

2.8.3.1. Considerando que a mudanca da orientac¢do de ter ou ndo THD na ESB é opgdo
ao alcance da administracao local, e que por ndo té-los o Pareto 7 é um Pareto 5
decaido, entdo, desenvolver mecanismos institucionais federais que promovam a
elevagdo desses casos a condi¢do de Pareto 5, também se constitui numa
estratégia que, se for adotada politicamente, serd muito acertada tecnicamente,
dado seu carater francamente racionalizador para municipios de pequeno porte;

2.8.4. Nesses casos, tal como também acontece no Pareto 5, ndo ha condices objetivas a
disposicdo da administragdo para reduzir a ineficiéncia determinada pelo pequeno
tamanho do municipio, e conseqiientemente, para estabelecer rede e trabalhar o case-
mix das unidades;

2.8.4.1. Assim, ha que se considerar novamente que, se este arranjo for elevado
racionalmente pela presenca de THD, a outra mudanca necessaria para a
racionalizacdo é decorrente de uma varidvel contextual, portanto, esta
determinada externamente e foge ao alcance da “vontade” da administracao
local; entdo, manter a ineficiéncia involuntaria (ou determinada
contextualmente) decorrente de uma limitagao estrutural na utilizagdo plena das
forgas produtivas, fara deste Pareto, se elevado a condi¢cdo de Pareto 5, uma
situagdo socialmente razoavel em apelo a justica como equidade;

2.9. No Pareto 8, sem THD, Amambai-MG com POE de 99% é o caso representativo.

2.9.1. Esse arranjo é ineficaz e ineficiente. Sua ineficiéncia esta dupla e formalmente
relacionada as op¢Ges administrativas: (i) por ndo estabelecer rede entre as unidades
(trabalhar o case-mix na assisténcia basica), algo que impossibilita trabalhar com
jornadas assistenciais programaticas maiores; (ii) por nao alocar THD nas ESB;

2.9.2. Neste cenario, os fatores tais de ineficiéncia somados a alta adstricao por ESB, ndo
permitem prover o arranjo de eficacia;

2.9.3. Atitulo de racionalizacdo, fazem-se necessarias duas mudancgas administrativas: (i)
mudar o perfil assistencial das unidades, no sentido de orienta-las para a oferta
programatica e, assim, aumentar a jornada semanal destinada a TC; (ii) dotar as ESB de
THD. Estas possibilitam que tais casos atinjam a eficacia e eficiéncia nominal que eles,
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por ora, ndo possuem; assim sendo, formalmente, o Pareto 8 é mais um Pareto 2 muito
decaido em eficiéncia e eficacia pela falta da opcdo pela assisténcia programatica
(orientada a TC) e de THD nas ESB. Introduzir THD e uma jornada programatica maior
neste Pareto inferior eleva-o a condigcdo formal, superior e ideal do Pareto 2.

2.9.4. Neste Pareto, Barueri-SP, mesmo contando com o POE de 121%, ndo é municipio
representativo pelo mesmo motivo que ndo foi para o Pareto 6. O Pareto 8 é razodvel
apenas para municipios pequenos em situa¢do objetiva de desfavorecimento na
alocacao de recursos; algo que, obviamente, Barueri foge ao enquadramento.
Aparentemente, Barueri tem condigGes técnicas plenas para operar suas equipes na
idealidade do Pareto 2.

2.9.4.1. Em que pese Barueri ndo ser representativo deste Pareto, os dados do municipio
€ mais um excelente caso de confirmacgao da validade externa do modelo;

2.9.5. Nesse Pareto, um desafio l6gico ndo vencido foi explicar Sdo Paulo-SP que
apresentou inicialmente um POE de 172% (72% acima do esperado). A discrepancia do
POE de S3o Paulo no Pareto 8 com um valor de POE muito acima dos 100% levou-nos a
investigar mais detalhadamente os motivos para tanto. Afora o fato que em Sao Paulo
se registra TC de PPI, ndo encontramos qualquer outra justificativa para tamanha
discrepancia. Desta forma, os dados do Pareto 8 de S3o Paulo figuram como o Unico
caso de toda a pesquisa onde se configurou uma discrepancia nao justificavel, fato
Unico e importante que colocou em cheque a validade externa do modelo l6gico da
pesquisa; e que, por isso, merece uma investigacao futura mais apurada.

2.9.5.1. Mesmo se os dados de Sdo Paulo ndo fossem discrepantes (sem qualquer
justificativa racional para tanto) nesse Pareto (e apenas nele), esse municipio ndo
figuraria como caso representativo pelo mesmo motivo que Barueri aqui também
nao figurou (ou ainda, igualmente porque ambos ndo figuraram no Pareto 6): tais
Paretos sdo razoaveis apenas para municipios de pequeno porte;

2.9.5.2. Em tese, Sdo Paulo e Barueri reinem condi¢Ges técnicas para operarem com
jornadas semanais programaticas maiores; na idealidade do Pareto 2.

A seguir, a Tabela 4.2.3 apresenta os casos discrepantes de Potencial de Oferta Efetivado (POE),
segundo as posicoes de eficiéncia (Paretos) previstas pelo modelo ldgico, especificando as razbes
para tal discrepancia, por municipio. Considerando que todos esses casos se encontram entre
aqueles que confirmaram informacdes, eles mereceram um contato pessoal, via telefone, para a
identificacdo das possiveis causas das discrepancias. Todas elas foram explicadas pelo fato de que
correspondiam exclusivamente a debilidade conceitual forte no uso do instrumento TC, ao registrar
altas de urgéncia e emergéncia junto as altas eletivas.

A Tabela 4.2.4 apresenta as médias de Potencial de Oferta Efetivado (POE), segundo as posi¢ées de
eficiéncia (Paretos) previstas pelo modelo légico, posicdes agrupadas por presenca de THD na ESB e
por tamanho da populagdo adstrita por ESB. Ai, destacam-se os valores médios em todos os casos e
os valores médios dos casos considerados tipicos (mais representativos) de cada posicao de
eficiéncia. Para os calculos das médias, foram dobrados os valores dos POE dos Paretos com THD que
nao fecham.

Desta tabela, os valores médios de POE dos casos tipicos (coluna A) comparados entre si ajudam a
confirmar a validade externa do modelo ldgico, sua capacidade preditiva; uma vez que esses valores
orbitaram, em média, pouco acima dos 100%.
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TABELA 4.2.3 — CASOS DISCREPANTES DE POTENCIAL DE OFERTA EFETIVADO, SEGUNDO AS
POSICOES DE EFICIENCIA (PARETOS) PREVISTAS PELO MODELO LOGICO, E RAZOES
PARA TAL DISCREPANCIA, POR MUNICIPIO — CASOS NAO CONTABILIZADOS. (%)

UF Municipio | POEP1 | POEP2 | POEP3 | POEP4 | POEP5 | POEP6 | POEP7 | POE P8
Rl Miracema " 334

PR Castro? 220*

MG Santa Rita de Jacutinga W 228

PR Cafelandia ™ 156

FONTE: Observatério de Recursos Humanos (CEAM/NESP/UnB). Pesquisa de campo (P5) nov. 2005 a jun. 2006.
* THD fecha

(1) O coordenador declarou que o valor do TC incluia urgéncia e emergéncia, fato que gerou sobre-registro

(2) O coordenador recém-empossado ndo soube precisar a natureza e qualidade do dado

Uma vez que o modelo légico previa uma perda de efetivagdo de 50% quando da auséncia do
trabalho restaurador do THD nas ESB (ou duplicacdo quando da introducdo) e que os dados de
campo verificaram a validade externa do modelo, observando descritivamente o conjunto dos 17
casos representativos, torna-se racional e realista trabalhar com essa estimativa de perda.

TABELA 4.2.4 — MEDIAS DE POTENCIAL DE OFERTA EFETIVADO, SEGUNDO AS POSICOES DE
EFICIENCIA (PARETOS) PREVISTAS PELO MODELO LOGICO AGRUPADAS POR
PRESENCA DE THD NA ESB E TAMANHO DA POPULAGCAO ADSTRITA POR ESB.

POE média (%)

(A-B) perdas
. (A) casos (B) todos os S A
Perfis T (ineficiéncia)
tIpICOS casos

C/ THD Paretos #1 #2 #5 #6 117 46 71
S/ THD Paretos #3 #4 #7 #8 115 63 53
1:1  Paretos #2 #3 #5 #7 Y 116 44 72
1:2  Paretos #1 #4 #6 #8 @ 114 65 49

FONTE: Observatério de Recursos Humanos (CEAM/NESP/UnB). Pesquisa de campo (P5) nov. 2005 a jun. 2006.

(1) Casos em que a adstricdo era igual ou inferior a 5.000 habitantes por ESB, aqui casualmente denominados

em relagdo 1:1

(2) Casos em que a adstrigdo era igual ou superior a 5.001 habitantes por ESB, aqui casualmente denominados
em relagdo 1:2

(3) Ainda que Sao Paulo e Barueri em seus Paretos 6 e 8 tenham POE expressivas, elas ndo foram consideradas
nos célculos desta coluna porque ambos n3o sdo representativos (tipicos) desses Paretos, pelos motivos ja
apresentados.

Os dados da Tabela 4.2.4. referentes os valores médios de POE entre todos os casos (coluna B)
permitem confirmar a validade externa do modelo légico uma vez que esses valores orbitam numa
faixa de variagdo com uma amplitude relativamente estreita: entre 46 e 65%; considerando a
diversidade de situagOes e os variadveis niveis de racionalidade administrativa existentes.

Ainda segundo a Tabela 4.2.4., os valores médios de POE dos casos tipicos comparados com os
valores de todos os casos, permite estimar, no geral, perdas médias de produtividade (ineficiéncia
média) variando entre 49 e 72%. Esses dados de ineficiéncia sdo alarmantes, pois na pratica, a
produtividade assistencial nas condicGes de oferta atuais deveria ser, no minimo, o dobro daquela
que é atualmente praticada.
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Vale destacar as perdas de POE entre os casos tipicos comparados com os demais:

4.2.

Quando todos os casos sao reunidos em dois grupos distinguidos pela presenga ou ndo de THD
na ESB, e dai comparados aos casos tomados como representativos, pode-se observar perdas de
71% para o grupo com THD e 53% para o sem THD. Ou seja, os casos gerais quando comparados
aos casos representativos acusam grande desperdicio nas possibilidades de produtividade clinica
ja existentes. No geral, a presenca ou ndo de THD nas ESB é uma variavel que gera diferencas
substantivas nas perdas de produtividade (aproximadamente 20%). H4 mais desperdicio nas ESB
com THD, porque o potencial produtivo instalado ndo é aproveitado em sua plenitude.

Quando todos os casos sdo reunidos em dois grupos distinguidos pela adstricdo, baixa (até 5.000
habitantes — relagdo 1ESB : 1 ESF) ou alta (5.001 ou mais habitantes — relacdo 1ESB : 2 ESF), e dai
comparados aos casos tomados como representativos, pode-se observar perdas de
aproximadamente 50% para o grupo com alta adstricdo; e, de aproximadamente 70% para o
grupo de baixa adstricdo. Ou seja, 0s casos gerais quando comparados aos casos representativos
acusam mais uma vez grande desperdicio nas possibilidades de produtividade clinica ja
existentes. No geral, o volume adstrito por ESB é uma variavel que gera diferencas substantivas
nas perdas de produtividade (também na ordem de 20%); e, ha mais desperdicio do potencial
produtivo atual nas ESB com baixa adstri¢3o que nas ESB com alta adstri¢do. E razodvel supor
que a pressao da demanda nas equipes cuja adstricao é maior diminui as perdas de produgao por
ineficiéncia por forca moral, social ou politica.

3. — Particularmente quanto a validade externa do modelo:

Os dados da Tabela 4.2.5 permitem verificar o realismo do modelo logico para exercicios de
anadlise por simulagdo (ou de analise quase experimental), algo possivel nos casos onde sdo
oferecidos mais de um Pareto no mesmo municipio, comparando situagées em que ha ESB com e
sem THD no mesmo municipio. Destacam-se dois grupos de comparacdo intramunicipal:

1.1. Municipios que possuem simultaneamente ESB com e sem THD, onde nas ESB com THD eles
“ndo fecham”: conforme previsdo do modelo, nesses municipios a produtividade de TC nédo
varia entre ESB com e sem THD;

1.1.1. Quando as ESB com THD ndo participam dos procedimentos restauradores elas tém
seus potenciais produtivos reduzidos pela metade; entretanto, as ESB sem THD
mantém seus baixos potenciais produtivos e POE em valores normais (sem redugdes).

1.1.2. Porisso, considerando os 6 casos, a média do POE das ESB de Pareto 1 com o valor
de 30,8% é formalmente equivalente a média do POE das ESB de Pareto 3 com o valor
de 61,8%; pois, [POE P1 = POE P3 — (30,8% x 2 = 61,6) = 61,8%].

1.1.3. Assim, com produtividades assemelhadas, o POE esperado das ESB com THD que nao
exercem atividades restauradoras (metade do POE esperado caso elas fechassem) é
praticamente idéntico ao POE esperado das ESB sem THD.

1.1.4. Isso foi confirmado nos seis casos que em que essa situacdo ocorreu: Guaramiranga-
CE; Sdo Gongalo do Amarante-CE; Gouveia-MG; Tombos-MG; Volta Redonda-RJ;
Nedpolis-SE.

1.2. Municipios que possuem simultaneamente ESB com e sem THD, onde nas ESB com THD eles
“fecham”: em dois casos esta situacdo ocorreu, Ibipora-PR (Paretos 2 e 3) e Barueri-SP
(Paretos 6 e 8). A diferenca interna prevista pelo modelo era de 0%. Porém, elas ficaram
inesperadamente em torno de 20% a favor da realizagao das ESB sem THD. Considerando as
duas formas de verificagcdo, observacional-descritivo apresentada anteriormente e quase-
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experimental agora considerada, torna-se racional e realista trabalhar com uma estimativa
de perda variando entre 30 e 50%; ou, pela outra perspectiva, estimar um aumento de 43 a
100% do potencial de efetivacdo de oferta assistencial quando da introdugao do trabalho
restaurador do THD nas ESB.

TABELA 4.2.5 — MEDIAS DE POTENCIAL DE OFERTA EFETIVADO, SEGUNDO AS POSICOES DE
EFICIENCIA (PARETOS) PREVISTAS PELO MODELO LOGICO, NOS MUNICIPIOS QUE
APRESENTARAM SIMULTANEAMENTE ESB COM E SEM THD. (%)

UF Municipio | poE P1 | PoEP2 | POEP3 | POE P4 | POE PS5 | POE P6 | POE P7 | POE P8

CE Guaramiranga ** 33 64
CE S3o Gongalo do Amarante ** 30 45
MG Gouveia ** 54 121
MG Tombos ** 18 35
RJ Volta Redonda ** 24 50
SE Nedpolis ** 26 56
Média onde THD ndo fecha: 30,8 61,8
PR Ibipora * 129 148

SP Barueri * 71 91

Média onde THD fecha: 100,0 119,5 ¥

FONTE: Observatério de Recursos Humanos (CEAM/NESP/UnB). Pesquisa de campo (P5) nov. 2005 a jun. 2006.
(1) Média entre os valores de 129% e 71%

(2) Média entre os valores 148% e 91%

* THD “fecha”

** THD “ndo fecha”

1.3. O municipio de Sado Paulo poderia ter figurado como a possibilidade de se fazer nessa
pesquisa um duplo exercicio de concordancia interna: um considerando ESB em Paretos 2 e
4; e outro, considerando ESB em Paretos 6 e 8. Porém, em Sdo Paulo, a causa que produz
tanta diversidade nos arranjos de oferta é a mesma que leva a desconsidera-lo como caso
valido para tanto. E que 14 ha varias institui¢des prestadoras que se articulam com a
secretaria municipal de saude na condicdo de parceiros institucionais, para o provimento da
oferta de servigos publicos de saude bucal. Isso provocou, na atual gestdo municipal, o inicio
um processo complexo de unificagdo dos padrdes administrativos, algo ainda em curso. Até
gue esse processo se realize com sucesso, continuarao a coexistir diversos modos
administrativos. Modos nem sempre suficientemente racionalizados a luz da
institucionalidade do SUS, ainda que coerentes para com a cultura da instituicdo a que
pertencem individualmente. Pela mesma razao, ha também muita variagcdo na forma de
coletar e registrar os dados. Na falta da unificagdo, formam-se por entre as fissuras
institucionais desse ambiente multiparceiros, discrepancias administrativas grandes que
invalidam as informacgdes disponiveis para a proposta de um exercicio quase-experimental
gue compare a produtividade realizada nas situac¢des |a vigentes. Além disso, foi no Pareto 8
de Sdo Paulo que se configurou a Unica e importante discrepancia que essa pesquisa ndo
conseguiu justificar.

2. Mesmo com varia¢des, em todos os casos que tiveram seus dados de TC confirmados e que nao
foram excluidos como discrepantes (mediante justificacdo), com excecdo do Pareto 8 de Sado
Paulo (para o qual ndo ha justificacdo), verificou-se a validade externa do modelo. Nenhum dos
casos, novamente com excec¢ao do Pareto 8 de Sao Paulo, negou a predicdao do modelo com
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valores exorbitantes (Ibipora-PR apresentou o maior POE com 148% no Pareto 3); e,
invariavelmente, todos os casos representativos do modelo apresentaram sobre-registro com TC
de PPI.

3. Asimples existéncia inovadora do modelo légico dessa pesquisa conferiu a capacidade critica ao
processo de recebimento de dados, e permitiu identificar todos os casos discrepantes. Com isso,
possibilitou-se a corre¢do ou eliminagdo (dada a ndo confirmacao) criteriosa dos dados
inconsistentes ou discrepantes. Esse exercicio demonstrou o carater aplicado e o realismo desse
instrumento, bem como corroborou com a tese dele ser valido para processos nacionais
rotineiros de avaliacdo da racionalidade da oferta assistencial no PSF de cada sistema local de
saude bucal.

4. Evalida a margem de seguranga no modelo. Margem que foi teoricamente configurada quando

se optou por parametros de produtividade razoaveis ao invés de valores maximos, atribuidos em
funcdo de uma leitura taylorista extremada.

4.3. Resultados de justica como eqliidade

Conforme aquilo que foi exposto em todo item das consideragdes tedricas preliminares (7.1) e na
metodologia desta pesquisa (9.1, 9.2 e 9.3), aqui os julgamentos de justica foram feitos observando a
funcdo de utilidade e tomado justica como equidade.

A funcao de utilidade foi apresentada com os dados de POE e DE.

Para os julgamentos de justica, cabe iniciar esse item reafirmando aquilo que o modelo légico da
pesquisa formalizava inicialmente e como isso é cotejado com as estimativas de POE e de DE.

O Quadro 4.3.1. apresenta as situa¢des de eficacia, eficiéncia e relacées formais de POE e DE,
segundo posicdo de eficiéncia (Pareto) prevista no modelo légico

QUADRO 4.3.1 — EFICACIA, EFICIENCIA E RELACOES FORMAIS DE POE E DE, SEGUNDO POSICAO DE
EFICIENCIA (PARETO) PREVISTA NO MODELO LOGICO

MODELO LOGICO

PARETO [100% POE ¢/ DEa 100% DE ¢/ POE a Arranjo de recursos: Eficacia Eficiéncia
1 1160 TC 306% 378 TC 33% Pletora eficaz ineficiente
2 1160 TC 153% 757 TC 65% Recomendavel p/ MAG eficaz eficiente
3 580 TC 153% 378 TC 33% Pletora eficaz ineficiente
4 580 TC 77% 757 TC 131% Precario (4) ineficaz  eficiente
5 464 TC 123% 378 TC 81% Recomendavel p/ LAG  eficaz ineficiente
6 464 TC 61% 757 TC 163% Precarissimo ineficaz  eficiente
7 232 7TC 61% 439 TC 189% Precério (5) ineficaz  ineficiente
8 232 TC 19% 378 TC 176% Precarissimo ineficaz  eficiente

FONTE: Observatério de Recursos Humanos (CEAM/NESP/UnB). Pesquisa de campo (P5) nov. 2005 a jun. 2006.

Neste quadro, observa-se formalmente que ha apenas quatro posi¢des de eficacia, pois sé os Paretos
1, 2, 3 e 5 sdo capazes de alcangar e ultrapassar, simultaneamente, os 100% de POE e DE. Todas as
demais posicOes sdo ineficazes, ja que, nelas, os 100% de POE ndo sdo suficientes para alcancar os
100% de DE. Alcancar 100% de DE sem reducdo de adstricdo é critério de eficacia, atribuido quando
se considera a universalidade como principio finalistico necessario a administracdo dos recursos.
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Dessa quatro posicOes eficazes, apenas uma, o Pareto 2, pode ser considerada eficiente. Nos Paretos
1 e 3 ha pletora de recursos (ineficiéncia por desperdicio ou sobreoferta), pois se as ESB nesse
arranjo expressassem 100% de sua forga produtiva (com 100% de POE) elas seriam produtivas o
suficiente para atender o triplo da demanda prevista no Pareto 1 e 53% a mais do que o previsto no
Pareto 3. Mas, considerando ambos, ha diferencas na forma como alcangam suas sobreofertas.

O Pareto 1 é um arranjo de recursos que se caracteriza por sobreoferta porque nele ha a maxima
potencialidade das forcas produtivas assistenciais oferecidas para uma pequena populagao adstrita.
Nesse contexto, qualquer municipio que pode se dar ao luxo de contar com todo o potencial
produtivo e ter como estratégia de universalizacdo a duplicagdo do nimero de ESB dada sua opcgdo
administrativa por uma baixa adstricao por ESB, ele, definitivamente, ndo se encontra em situacdo de
desfavorecimento. Se a adstri¢cdo é condicdo implicada ao LAG, entdo, o Pareto 1 é sim um falso-LAG.

Ainda que tanto no Pareto 3, quanto no Pareto 2 exista uma oferta 53% superior a necessaria, no
Pareto 3 ela pode ser considerada ineficiente porque o POE maior do que a DE se configura com
prejuizos a eficiéncia alocativa: a auséncia de THD na ESB se faz as expensas da adstri¢do. Isto é, a
auséncia do THD na ESB é “compensada” pela redugdo da adstricdo a metade. Nesse contexto,
qualgquer municipio que pode se dar ao luxo de ter como estratégia de universaliza¢do a duplicacdo
do numero de ESB dada sua op¢dao administrativa por ndo locar THD nas ESB, ele, definitivamente,
nao se encontra em situacdo de desfavorecimento. Pelo mesmo motivo atribuido ao Pareto 1, o

Pareto 3 também é um falso-LAG.

Por essas razdes utilitarias, diferente dos Paretos 1 e 3 (ambos eficazes, porém ineficientes), o Pareto
2 é o arranjo de recursos racionalmente justificavel e recomendavel (por ser eficaz e eficiente) para
0s municipios que se encontram em situa¢do de favorecimento (verdadeiros-MAG); i.e., aqueles que
podem realizar as forgas produtivas de forma plenamente desenvolvida.

Mas, conforme visto, hda municipios onde, mesmo que seus administradores queiram, ndo ha como
realizar as forcas produtivas de forma plenamente desenvolvida. Nestes, sequer o melhor arranjo
produtivo de recursos (algo que necessariamente conta com THD) consegue ser suficiente para
superar o pequeno porte populacional, um obstaculo contextual que os impedem de trabalhar o
case-mix de suas unidades basicas e introduzir a divisdo técnica de trabalho entre as unidades. Neles
nao se faz o melhor aproveitamento produtivo da divisdo técnica do trabalho desenvolvido em cada
unidade. Por isso, esses municipios de pequeno porte sdo aqui considerados como em situac¢do de
desfavorecimento (verdadeiros-LAG): eles ndo podem, ainda que queiram, realizar as forgas
produtivas em sua plenitude.

Por essas razbes utilitarias e de justica, o Pareto 5 é o arranjo de recursos racionalmente justificavel
(por ser eficaz) e recomenddvel (ainda que seja ineficiente, porém é o mais razodvel) para esses
municipios que se encontram em situacao de desfavorecimento.

Todas os demais Paretos (4, 6, 7 e 8) ndo sdo justificaveis tecnicamente porque sdo intrinsecamente
ineficazes, portanto inuteis e desnecessarios para administra¢des que tenham a universalidade como
principio finalistico. Afinal, frente aquilo que o nivel mais alto do ordenamento juridico do SUS
expressa, esses arranjos ainda que permitidos nos niveis mais baixos (na institucionalidade
administrativa das portarias ministeriais) sdo taxativa e definitivamente inconstitucionais. Sao
arranjos de oferta precaria ou precarissima. Na vigéncia administrativa deles, o texto da constituicdo
passa a expressar apenas “provisdes constitucionais vazias” (Dalh, 2005:39); i.e., a condicdo de
cidadania brasileira em salde é esvaziada por formas irracionais de administracdo publica.

Dentre esses arranjos ineficazes, o Pareto 4 é considerado precério (e ndo precarissimo) porque sua
situacdo de MAG permite a administracao municipal, caso queira, realizar as forcas produtivas de
forma plenamente desenvolvida, bastando para tanto incorporar THD nas rotinas de assisténcia
curativa de suas ESB; i.e., migrar para o Pareto 2 (6timo).
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Os Paretos 6 e 8 sdo considerados precarissimos porque suas situacées de MAG permitem a
administracdo municipal, caso queira, realizar as forcas produtivas de forma plenamente
desenvolvida, desde que ndo sé incorpore THD nas rotinas de assisténcia curativa de suas ESB, mas
gue também trabalhe o case-mix de suas unidades basicas em rede, ampliando assim a jornada de
trabalho dedicada a assisténcia programatica com seus compromissos de TC; i.e., migrar para o
Pareto 2 (6timo).

O Pareto 7 também merece ser tratado apenas como precario porque, ainda que ineficiente e em
desfavorecimento (LAG), caso as administraces municipais queiram, elas podem desenvolver suas
forgas produtivas ao incorporar THD nas ESB, alcancando assim o Pareto 5 e seu nivel razoavel de
eficcia (com POE a 100% e DE a 123%). Obviamente essas forgas produtivas no Pareto 7 jamais
alcancarao nivel 6timo de eficiéncia, tal como aquela expressa otimamente no Pareto 2, pois
continuardao com metade da populagdo adstrita; mas, a sua ineficiéncia pode ser minimizada com a
alocagdo de THD nas ESB, alcangando assim condi¢des subétimas de racionalidade em razoabilidade.

O confronto de todas essas assertivas formais com os dados reais de PIB médio per capita municipal
(dados de 2002) configura a situagao distributiva expressa na Tabela 4.3.1.

Nesta tabela, quando apenas as médias internas de PIB per capita (excluidos os valores externos ao
desvio padrdo) sdo consideradas, observa-se uma correspondéncia forte entre os dados reais e a
atribuicao formal de favorecimento (MAG) e desfavorecimento (LAG) aos Paretos do modelo ldgico.

Quando os dados dessa tabela sdo descritos de acordo com as caracteristicas internas de cada Pareto
(apresentadas esquematicamente na Figura 9.3.2.1, do item 9.3.2 deste texto) conforma-se o
didatico Quadro 4.3.2.

QUADRO 4.3.2. — RANKING DAS POSICOES FORMAIS DE EFICIENCIA (PARETOS) PREVISTAS NO MODELO LOGICO
SEGUNDO A MEDIA INTERNA DO PIB PER CAPITA MUNICIPAL E SEUS ATRIBUTOS: CONDIGAO
DE FAVORECIMENTO, PRESENGA DE THD NA ESB, JORNADA DE ASSISTENCIA PROGRAMATICA
E TAMANHO DA POPULAGAO ADSTRITA.

Posi¢do no PIB médio per Pareto Condigdo de Auxiliar Jornada Populagdo
Ranking capita formalizado | favorecimento alocado programatica adstrita

o ! ! ! 3.450

#1 7.200,85 1 : MAG : THD : 30h (falso-LAG)
#2° 6.380,79 6 ! MAG ! THD ! 12h | 6.900
#3° 5.430,56 2 .~ MAG . THD | 30h | 6900
#4° 5.176,05 4 i MAG i - i 30h i 6.900
0 ! ! ! 3.450

#5 4.962,61 3 | MAG | | 30h (falso-LAG)
#6° 4.718,35 8 5 MAG 5 - 5 12h 5 6.900
#7° 4.362,32 5 . LAG | THD | 12h | 3450
#8° 3.936,55 7 ; LAG ; - ; 12h ; 3.450

FONTE: Observatério de Recursos Humanos (CEAM/NESP/UnB). Pesquisa de campo (P5) nov. 2005 a jun. 2006.
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TABELA 4.3.1 — PIB MEDIO PER CAPITA DOS MUNICIPIOS QUE OFERECEM TC EM ARRANJOS DE EFICACIA, EFICIENCIA, POE E DE, SEGUNDO POSICAO DE EFICIENCIA
(PARETO) PREVISTA NO MODELO LOGICO

MODELO LOGICO DADOS COLETADOS REFERENTES AOS MUNICIPIOS
Situagdo de PIB per capita médio municipal (RS) - dados 2002 @)
Pareto 100% POE c¢/DEa [100% DE c/POEa Arranjo de recursos: Eficacia Eficiéncia Favorecimento V% (@) o Médi Média interna (excluidos
n % edia valores externos ao DP)
1 1160 TC 306% 378 TC 33% pletora eficaz ineficiente falso - LAG — MAG 19 7% 10.923,82 7.200,85
2 1160 TC 153% 757 TC 65% recomendavel p/ MAG eficaz eficiente verdadeiro - MAG — MAG 37 14% 8.389,89 5.430,56
3 580 TC 153% 378 TC 33% pletora eficaz ineficiente falso - LAG — MAG 142 54% 6.633,07 4.962,61
4 580 TC 77% 757 TC 131% precario ineficaz verdadeiro - MAG — MAG 32 12% 7.023,87 5.176,05
5 464 TC 123% 378TC 81% recomendavel p/ LAG eficaz ineficiente verdadeiro - LAG — LAG 2 1% 4.362,32 4.362,32
6 464 TC 61% 757 TC 163%  precarissimo ineficaz verdadeiro - MAG — MAG 4 2% 12.966,39 6.380,79
7 232 TC 61% 439 TC 189%  precario ineficaz verdadeiro - LAG — LAG 19 7% 5.188,64 3.936,55
8 232 TC 19% 378 TC 176% precarissimo ineficaz verdadeiro - MAG — MAG 10 4% 7.518,84 4.718,35
PESQUISA 265 100% 7.241,51 5.230,32
BRASIL 5.560 100% 5.933,15 4.554,61

FONTE: Observatério de Recursos Humanos (CEAM/NESP/UnB). Pesquisa de campo (P5) nov. 2005 a jun. 2006.
(1) MAG - Grupo em situagdo representativa de maior favorecimento
(2) LAG - Grupo em situacgdo representativa de menor favorecimento
(3) Dados extraidos de IBGE, 2005
(4) Numero de vezes que os municipios pesquisados acusaram ter pelo menos uma ESB no respectivo Pareto
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Os quadros internos que fazem o zoneamento do Quadro 4.3.2. ajudam-nos a observar a fortissima
correlacdo das caracteristicas intrinsecas dos Paretos e o ranking dos PIB per capita médios (médias
internas) dos municipios que declararam oferecer assisténcia segundo os Paretos.

Ha uma observacdo principal: o que prontamente chama a ateng¢do no Quadro 4.3.2 é o fato das
posicdes formalizadas como as de maior favorecimento (MAG) ocuparem consecutivamente as seis
primeiras posi¢cdes do ranking, restando para os Paretos formalizados como de menor favorecimento
apenas as duas ultimas posi¢des. Considerando que essa atribuicdo é fundamental para o julgamento
de justica segundo o modelo, verifica-se a sua validade geral. Em outras palavras, pelo modelo, a
imputacdo formal de favorecimento ou desfavorecimento (tomada como critério de eqiiidade)
atribuida aos Paretos praticados pelas administracGes municipais corresponde, em média, ao nivel de
capacidade alocativa municipal quando esse é expresso na forma de PIB per capita.

Chama muita atengao também uma curiosa correlagao, os Paretos 1 e 6 ocupam as primeiras
posicdes do ranking. I1sso pode ser explicado com a seguinte pressuposicao: (i) tem que ser municipio
muito “rico” para conseguir mobilizar todos os recursos necessarios, e entao oferecé-los
sistematicamente em excesso (pletora) a uma pequena populagdo adstrita, tal como é o caso da
oferta no Pareto 1 que ocupa a primeira posi¢ao no ranking; (ii) como também, tem que ser
municipio igualmente “rico” para mobilizar todos os recursos necessarios e nao saber o que fazer
com eles, dispondo-os administrativamente de forma irracional e caindo na ineficécia, tal como é o
caso da oferta no Pareto 6 que ocupa a segunda posi¢do no ranking.

Quanto ao objeto empirico dessa pesquisa que é a aloca¢do de THD, vé-se que sob o ordenamento
atual, a presenca de THD apenas acontece nos municipios mais ricos, figurando nas duas primeiras
posicdes do ranking (os Paretos 1, 6 respectivamente) e nos municipios cujos arranjos correspondem
as posicoes idealizadas de: (i) racionalidade (eficacia e eficiéncia) do Pareto 2, que também é o
terceiro mais rico no ranking; e, (ii) razoabilidade (eficacia e eficiéncia subdtima contextualmente
determinada) do Pareto 5 que ocupa a sétima posicdo no ranking. Os municipios que ndo alocam
THD acabam figurando nas posicGes inferiores do ranking dos seus respectivos blocos (dos MAG e
dos LAG). Em outras palavras, alocar THD nas equipes hoje é uma oportunidade para o municipio que
pode, e ndo uma garantia de racionalizacdo administrativa para todos os municipios que precisam
deste trabalhador da saude.

Com excecdo do Pareto 6, dado o motivo supracitado, todos os municipios que podem alocar uma
jornada maior para a oferta assistencial programatica também conformam um bloco no ranking, da
primeira a quinta posi¢do. Portanto, a oferta programatica orientada a TC esta associada hoje a
condicdo de favorecimento. Mas, nesse subconjunto de MAG: (i) 23% contam com THD nas ESB; (ii)
2% contam com THD fechando; (iii) 15% estdo em Pareto 2.

Por fim, hd também uma posi¢cdao compacta ocupada da primeira a sexta posi¢cdo no ranking que é
formada pelos municipios que fazem maiores adstrigdes populacionais por ESB ou que tém condi¢des
objetivas para tanto e nao as realizam imediatamente (tal como o falso-LAG Pareto 1) ou ndo as
realizam mediante alocagdo de THD nas ESB (tal como o também falso-LAG Pareto 3).

O conjunto desses dados corrobora com aquilo que foi apresentado no item 9.3.: que ha uma grande
irracionalidade nas regras administrativas federais atualmente vigentes. Por elas, ao ser permitido o
repasse de recursos tanto para ESB em Modalidade 1 quanto em Modalidade 2, aceita-se a situacao
da auséncia ineficientizadora de THD nas ESB. Tal auséncia deveria ser configurada, no maximo,
como ocorréncia proviséria e aprazada, judiciosamente justificada; ja que, os municipios em Paretos
3,4, 7, 8 (onde ndo ha THD nas ESB) ndo observam a utilidade como fungdo (fungdo que é pré-
requisito para julgamentos de justica como eqliidade) administrativa espelhada nos principios
constitucionais do ordenamento juridico do SUS. Nesta condigdo, encontram-se assustadores 76%
dos casos que responderam ao chamado dessa pesquisa.
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Dos 24% restantes; i.e., onde as ESB contam com THD, 95% apresentam condigdes objetivas de
eficaciedade, entre as quais apenas 60% sao potencialmente capazes de realizar suas ofertas com
eficiéncia.

Curiosamente, mesmo que com tantos dados desfavoraveis na perspectiva da racionalidade
administrativa, 92% dos municipios que responderam ao chamado dessa pesquisa, encontram-se
formalmente em situacao de favorecimento, sdo MAG. Esse registro concorda com a pressuposicao
de que ha aqui um viés favoravel as médias de POE (Potencial de Oferta Efetivado) e de DE
(Demanda Efetivada), ja que a informacéo foi fornecida voluntariamente e sem qualquer
constrangimento, portanto, ela foi propicia a ndo explicitacdo de uma consideravel parcela de casos
situacdo ainda pior.

Nota-se que as normas atualmente vigentes para a transferéncia de recursos nao estdo tecnicamente
orientadas no compromisso de promover a racionalizacdo da assisténcia bdsica odontolégica, nem de
desenvolver as forcas produtivas nessa assisténcia. Se assim fosse, teriamos um quadro inverso do
atual, pois a presenga de THD nas ESB seria condi¢do obrigatdria e sua auséncia, condicdo de
excegao.

Nota-se também que as normas vigentes em 72% dos casos estudados (Pareto 1 e 3) transfere
proporcionalmente mais recursos (o dobro) de forma pouco razodvel, pois a transferéncia se da para
guem se encontra em situacdo de favorecimento. Se somarmos neste montante as transferéncias
para os 11% dos municipios identificados no ineficaz Pareto 4 (falso-MAG), ai a transferéncia injusta
sobe para 83%.

Esses dados demonstram uma orienta¢do profundamente iniqua nas normas atuais de transferéncias
federais de recursos, especialmente quando observamos no estudo que as transferéncias razoaveis
para os desfavorecidos (para o Pareto 5) sé ocorrem em 1% do total dos casos. No total dos
municipios que receberam transferéncias especificas para os desvaforecidos, apenas 11% delas sdo
razoaveis; o restante é francamente inutil e injustamente transferido ja que, inconstitucionalmente,
esses 89% restantes jamais terdo condigdes de serem despendidos em estratégias espelhadas na
universalidade: sdo deliberadamente excludentes e, nas bases com que se realizam, ndo tém a
menor condicdo de deixarem de ser; portanto, ndo apresentam qualquer compromisso futuro.

Em outras palavras, a inigliidade esta sendo reforcada pela regra vigente que é baseada na
diferenciacdo de ESB com ou sem THD. Com ela se transfere até recursos federais para municipios
com PIB per capita alto, mesmo quando isso venha a representar, em termos de utilidade muito,
desperdicio e irracionalidade. E, se tomarmos justica como eqliidade, entdo, as regras vigentes sao
injustas, pois elas ndo asseguram um maior aporte de recursos (inclusive THD) aonde eles sdo mais
necessarios: na melhoria da situacdo daqueles que se encontram mais desfavorecidos.
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5. CONCLUSOES

A guisa de conclusdo, considerando o objetivo geral dessa pesquisa e as verificacdes processadas
com os dados coletados em campo, pode-se afirmar que o modelo ldgico proposto como
instrumento técnico-cientifico é valido para a avaliacdo da utilidade e justica da presenca de THD nos
sistemas locais de saude bucal. Ele é valido também para analisar o impacto do ordenamento federal
da assisténcia a saude bucal sobre os sistemas locais, quando os principios de universalidade e
equlidade do SUS sdo considerados; bem como, quando se tem como referéncia os arranjos de oferta
assistenciais distinguidos pelas seguintes categorias: porte populacional dos municipios (varidvel
contextual) e presenga do THD nas ESF (variavel programatica).

Considerando a hipdtese dessa pesquisa, concluiu-se que o modelo légico construido teoricamente
sob pretensdes de validade interna, no geral, também apresenta validade externa quando referido a
experiéncias representativas, algo que, aqui comprovado, fé-lo apto a servir como quadro de
referéncia para exercicios extensivos de avaliagdo em ambito nacional.

Do conjunto das 113 situag¢des locais (envolvendo 542 ESB implantadas) que puseram o modelo a
prova, em apenas uma, e em parte dela (os casos das ESB do tipo Pareto 8 de Sao Paulo, envolvendo
28 ESB), ocorreu discrepancia significativa e nao justificavel entre as previsdes do modelo e os dados
de campo. Esse caso Unico coloca em cheque a validade externa do modelo. Em que pese termos
feito uma visita técnica a S3o Paulo (quando se reuniu o pesquisador responsavel e os
administradores das vdrias instituicdes prestadoras), na qual foi levantada a informacgdo de que la
ocorre o registro de TC de PPI nos dados de TC, ainda assim, essa discrepancia ndo foi explicada. Isso
demonstra que ha necessidade de novos estudos centrados nas particularidades dos casos que pelo
modelo seriam considerados como “discrepantes ou anémalos”, e assim tentar descobrir qual a
natureza do problema, se das construgdes formais do modelo ou das observacdes reais do caso.

Considerando os objetivos especificos:

1. Mapear nacionalmente as ESF que organizam sua oferta assistencial mediante compromisso
programatico de cobertura expresso na producdo clinica e rotineira de Tratamentos
Completados (TC — alta clinica apds, no minimo, realizacdo dos procedimentos cirurgicos
menores e restauracdes em resina, amalgama e iondmero de vidro necessitados por cada
paciente):

Considerando que apenas 6% dos municipios que implantaram ESB no PSF declararam realizar
oferta de TC, pode-se inferir que o padrao de oferta tem sido orientado no paradigma
administrativo ancestral (de tradigdo inampiana), em detrimento do paradigma da programacao
que presumivelmente deveria estar sendo implicado e cobrado, uma vez que a inclusdo da salde
bucal no PSF tem sido feita sob o bordao da “reorganizacdo da atencdo basica”. Porém, a
herancga previdenciaria ainda ndo foi suficientemente expurgada e suas caracteristicas
atomizantes tém sobrevivido, obviamente travestidas, ao longo dos quase 20 ultimos anos de
histéria do setor saude.

O baixo volume de informacdes recebidas pode indicar que ha, provavelmente, por parte dos
municipios que ndo enviaram dados, muito receio em repassa-las.

Considerando que desde inicios de 2001 o Ministério da Saude repassa recursos financeiros a
esses municipios na forma de PAB variavel, a imagem reversa dos dados coletados nessa
pesquisa (o negativo dessa tomada de exposicdo; i.e., a informacdo que ndo chegou) sugere uma
hipdtese forte que merece mais investigacdo: a de que ha uma gigantesca bagunca assistencial
grassando nesse processo.
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Identificar as experiéncias-modelo que mais se aproximam dos tipos ideais formalizados:

A pesquisa conseguiu identificar 17 casos representativos dos 8 Paretos formalizados
teoricamente. Apenas o Pareto 6 nao apresentou caso representativo.

Ibipora-PR foi o Unico caso que representou as posi¢coes de oferta racionalmente ideais para
municipio em condicdo de favorecimento, formalizadas no Pareto 2.

Santa Barbara-MG também seria o Unico caso a representar as posi¢es de oferta idealizadas
como razoaveis para municipio em condi¢do de desfavorecimento, formalizadas no Pareto 5.
Porém la, lamentavelmente, o THD existente na ESB ndo expressa todo seu potencial produtivo
por nao realizar suas fungdes assistenciais restauradoras.

Todos os 15 demais casos, ainda que representativos de seus respectivos Paretos, apenas
contribuem para a verificagao da validade externa do modelo légico; contudo, ndo representam
situagdes tecnicamente definidas como racionais (6timas), como também nao representam
situagdes razodveis subdtimas involuntarias (determinadas contextualmente) justificaveis por
razoes de eqliidade como justica.

Medir a precisdao do modelo (verificar o nivel de validade externa do modelo em situagdes
tipicas):

Em termos assistenciais, o modelo ldgico previa formalmente, por comparagao interna dos seus
oito Paretos, que a presenga de THD nas ESB duplicaria a efetivagdo de TC. Na pratica, essa
duplicacao foi observada com significativa aproximacdo, por exercicio observacional-descritivo,
tanto no subconjunto dos 17 casos considerados como representativos (obviamente, afinal eles
sdo representativos!), quanto no conjunto de todos os 96 casos ndo discrepantes (o que ndo é
uma obviedade, mas sim um achado).

Assim, os dados da pesquisa permitem verificar o realismo e a precisdo do modelo lgico no
geral, e ao verificar a validade externa do modelo, tornou racional e realista trabalhar com a
estimativa de perda de 50% no potencial de efetivagdo de oferta assistencial quando da auséncia
do trabalho restaurador do THD nas ESB; ou, pela outra perspectiva, estimar a duplicacao
(aumento de 100%) do potencial de efetivagdo de oferta assistencial quando da introdugdo do
trabalho restaurador do THD nas ESB.

Os dados da pesquisa também permitiram verificar o realismo e a precisdo do modelo légico em
exercicios de andlise por simulacdo (ou de analise quase experimental), algo possivel nos casos
onde sdo oferecidos mais de um Pareto no mesmo municipio, quando se comparam situagdes
em que ha ESB com e sem THD.

Deste conjunto hd dois subconjuntos: ESB onde os THD fecham; e, ESB onde os THD ndo fecham.

O primeiro caso, onde os THD “fecham”, a situa¢do quase-experimental se configurou em
Ibipora-PR (Paretos 2 e 3) e Barueri-SP (Paretos 6 e 8). A diferenca interna prevista pelo modelo
era de 0%. Porém, nos dois casos, elas ficaram inesperadamente em torno de 20% a favor da
realizacdo das ESB sem THD.

O segundo caso, onde os THD “nao fecham”, a situa¢do quase-experimental se configurou em
Guaramiranga-CE, S3o Gongalo do Amarante-CE, Gouveia-MG, Tombos-MG, Volta Redonda-RJ e
Nedpolis-SE. A diferenca interna prevista pelo modelo era de perda de 50% no potencial de
efetivacdo de oferta assistencial quando da auséncia do trabalho restaurador do THD nas ESB. Ou
seja, conforme a previsdao do modelo, a produtividade de TC ndo varia entre ESB com e sem THD.
Isso foi plenamente verificado.
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Considerando as duas formas de verificacdo, observacional-descritivo e quase-experimental,
torna-se racional e realista trabalhar com uma estimativa de perda no potencial de efetivacao de
oferta assistencial (eficacia) quando da auséncia do trabalho restaurador do THD nas ESB
variando entre 30 e 50%; ou, pela outra perspectiva, estimar um aumento de 43 a 100% do
potencial de efetivacdo de oferta assistencial quando da introducdo do trabalho restaurador do
THD nas ESB.

Mesmo com variacdes, em todos os casos que tiveram seus dados de TC confirmados e que ndo
foram excluidos como discrepantes (mediante justificacdo), com excecdo do Pareto 8 de Sédo
Paulo (para o qual ndo ha justificacdo), verificou-se a validade externa do modelo. Afora este
ultimo, nenhum dos demais casos negou a predicdo do modelo com valores exorbitantes
(Ibipora-PR apresentou o maior POE com 148% no Pareto 3).

Ajuda explicar valores superiores aos 100% o fato de que todos os municipios que foram
considerados representativos do seu Pareto, apds contato telefonico, confirmaram incluir altas
de PPl no registro de TC. Em relagdao ao modelo légico dessa pesquisa, que é exclusivo para a
assisténcia curativa, essa pratica gerou sobre-registro dos dados, ou seja, os valores observados
passaram a apresentar um viés de alta, menos expressivo em situagdes municipais indexadas em
CPOD mais alto e mais expressivo em situagées de CPOD mais baixo. Isso porque, situa¢des de
CPOD mais baixo apresentam um volume maior de individuos sem necessidade curativa,
portanto, um volume maior de TC de PPI, e vice-versa.

Nesses valores superiores a 100%, ha também que se considerar a margem de seguranga no
modelo. Margem que foi teoricamente configurada quando se optou por parametros de
produtividade razoaveis ao invés de valores maximos, atribuidos em fun¢do de uma leitura
taylorista extremada.

Do conjunto dos municipios que apresentaram valores superiores aos 100%, quatro deles
tiveram os seus dados considerados como discrepantes, e dai foram descartados no exercicio de
validacdo. Em trés desses casos os dados de TC incluiam registros de altas por urgéncia-
emergéncia e num deles, o coordenador recém-empossado ndo soube precisar a natureza e a
qualidade do dado coletado em seu municipio.

Para além dessas medicOes, a verificacdo dos niveis de efetivagdo de TC realizados nos
municipios considerados representativos permitiu ainda observar perdas de produtividades nos
demais casos.

Os valores dos casos tipicos comparados com os valores de todos os casos, permitem estimar, no
geral, perdas médias de produtividade (ineficiéncia média) variando entre 49 e 72%. Esses dados
de ineficiéncia sdo alarmantes, pois na pratica, a produtividade assistencial nas condi¢cées de
oferta atuais deveria ser, no minimo, o dobro daquela que é atualmente praticada.

Pode-se observar perdas de 71% para o grupo com THD e 53% para o sem THD. Ou seja, os casos
gerais quando comparados aos casos representativos acusam grande desperdicio nas
possibilidades de produtividade clinica ja existentes. No geral, a presenc¢a ou ndo de THD nas ESB
é uma variavel que gera diferengas substantivas nas perdas de produtividade (aproximadamente
20%). Ha mais desperdicio nas ESB com THD, porque o potencial produtivo instalado nao é
aproveitado em sua plenitude.

Pode-se também observar perdas de aproximadamente 50% para o grupo com alta adstri¢do; e,
de aproximadamente 70% para o grupo de baixa adstrigdo. Ou seja, 0s casos gerais quando
comparados aos casos representativos acusam mais uma vez grande desperdicio nas
possibilidades de produtividade clinica ja existentes. No geral, o volume adstrito por ESB é uma
variavel que gera diferencas substantivas nas perdas de produtividade (também na ordem de
20%); e, ha mais desperdicio do potencial produtivo atual nas ESB com baixa adstri¢do que nas
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ESB com alta adstricdo. E razoavel supor que a pressdo da demanda nas equipes cuja adstri¢do é
maior diminui as perdas de producdo por ineficiéncia por for¢ca moral, social ou politica.

Analisar a propriedade do modelo ldgico como quadro de referéncias para aplica-lo, num futuro
préoximo, a processos de avaliagcdo de experiéncias municipais:

Dos 239 municipios que inicialmente responderam ao chamamento da pesquisa, apenas 9 (4%)
ndo conseguiram enquadrar suas ESB por entre os oito arranjos de oferta (Paretos) formalizados
pela pesquisa.

Novamente, mesmo com variacdes, em todos os casos que tiveram seus dados de TC
confirmados e que ndo foram excluidos como discrepantes (mediante justificacdo), com excec¢ado
do Pareto 8 de S3o Paulo (para o qual ndo ha justificacdo), verificou-se a validade externa do
modelo. Algo que, aqui comprovado, habilita-o como quadro de referéncia para exercicios
extensivos de avaliagdo em ambito nacional.

A simples existéncia inovadora do modelo ldgico dessa pesquisa conferiu a capacidade critica ao
processo de recebimento de dados, e permitiu identificar todos os casos discrepantes. Com isso,
possibilitou-se a corre¢do ou eliminagdo criteriosa dos dados inconsistentes ou discrepantes.
Esse exercicio demonstrou o carater aplicado e o realismo desse instrumento, bem como
corroborou com a tese dele ser valido para processos nacionais rotineiros de avaliagdo da
racionalidade da oferta assistencial no PSF de cada sistema local de saude bucal brasileiro.

Descrever, analisar e julgar a utilidade e justica da aloca¢do das THD nas ESF:

Quanto a razdo pratica da utilidade, os distintos niveis de utilidade de cada um dos oito Paretos
foram verificados. As andlises concordaram com aquilo que foi formalizado no modelo légico.

Os procedimentos de verificagdo apontaram correspondéncia entre o grau de eficacia e
eficiéncia das varidveis programaticas formalizadas no modelo légico e o grau de efetividade
experimentado/observado. A verificacdo, atendendo a convocacdo da formalizagdo tedrica,
acusou a correspondéncia entre légica e empiria, etapas distintas de esforcos de validagdo e
verificacdo cientifica.

Quanto a razdo pratica da justica, o principio da diferenca adotado nos julgamentos de justica
como equidade (razoabilidade) foi extremamente preciso para fazer as distin¢des entre as
situagOes representativas de maior favorecimento e as situacdes representativas de menor
favorecimento a realizacdo das forgas produtivas.

Para tanto, pesquisou-se a correspondéncia das médias internas de PIB per capita (excluidos os
valores externos ao desvio padrdao) municipais com as posi¢des de favorecimento (MAG) e
desfavorecimento (LAG) imputadas aos 8 Paretos formalizados pelo modelo.

Com os dados, observa-se uma correspondéncia forte entre a riqgueza dos municipios e a
atribuicao formal.

O que chamou muita atencdo é o fato das posi¢Ges formalizadas como as de maior
favorecimento (MAG) ocuparem consecutivamente as seis primeiras posi¢cdes no ranking do PIB
per capita municipal, restando para os Paretos formalizados como de menor favorecimento
apenas as duas ultimas posi¢cdes. Considerando que essa atribuicdo é fundamental para o
julgamento de justica, verifica-se a validade geral modelo. Em outras palavras, pelo modelo, a
imputacdo formal de favorecimento ou desfavorecimento (tomada como critério de equidade,
para se transferir mais ou menos recursos federais) atribuida aos Paretos praticados pelas
administracdes municipais corresponde, em média, ao nivel de capacidade alocativa municipal
guando esse é expresso na forma de PIB per capita.
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Por essas duas razdes praticas, diferente dos Paretos 1 e 3 (ambos eficazes, porém ineficientes),
o Pareto 2 é o arranjo de recursos racional e razoavelmente justificavel, recomendavel (por ser
eficaz e eficiente) para os municipios que se encontram em situacdo de favorecimento
(verdadeiros-MAG); i.e., aqueles que podem realizar as forgas produtivas de forma plenamente
desenvolvida.

Também por essas razdes praticas, o Pareto 5 é o arranjo de recursos racionalmente justificavel
(por ser eficaz) e razoavel (ainda que seja ineficiente), recomendavel para esses municipios que
se encontram em situacdo de desfavorecimento. Desfavorecimento porque neles ndo ha
condicOes objetivas a disposicdo da administracdo para reduzir a ineficiéncia determinada pelo
pequeno tamanho do municipio, e conseqlientemente, para estabelecer rede e trabalhar o case-
mix das unidades. Considerando que a mudanca necessaria para a racionaliza¢do nessa varidvel é
contextual, portanto, esta determinada externamente e foge ao alcance da “vontade” da
administracao local; entdao, manter a ineficiéncia involuntaria (ou determinada contextualmente)
decorrente de uma limitagdo estrutural na utilizagdo plena das forcas produtivas, torna-se uma
situagdo socialmente razoavel em apelo a justica como eqiidade. O Pareto 5, com THD, é o Unico
arranjo subdtimo (ineficiente) indicado como Util e justo para todas as situagdes de
desfavorecimento (ser municipio pequeno) onde o Pareto 2 é objetivamente impossivel de ser
implantado.

Todas os demais Paretos (4, 6, 7 e 8) ndo sao justificaveis tecnicamente porque sdo
intrinsecamente ineficazes, portanto inuteis e desnecessarios para administra¢des que tenham a
universalidade como principio finalistico. Afinal, frente aquilo que o nivel mais alto do
ordenamento juridico do SUS expressa, esses arranjos ainda que permitidos nos niveis mais
baixos (na institucionalidade administrativa das portarias ministeriais) sdo taxativa e
definitivamente inconstitucionais. Sdo arranjos de oferta precaria ou precarissima. Na vigéncia
administrativa deles, o texto da constituicao passa a expressar apenas “provisdes constitucionais
vazias” (Dalh, 2005:39); i.e., a condi¢do de cidadania brasileira em sadde é esvaziada por formas
irracionais de administracado publica.

Por tudo que foi considerado nessa pesquisa:

Conclui-se que a presenca de THD nas ESF representa recurso fundamental que, quando em condicao
ceteris paribus, sempre resulta formal e realisticamente num aumento consideravel de utilidade no
sistema. A auséncia de THD nas ESF é algo que figura tanto no plano das idealiza¢Ges quanto na
realidade, como opg¢ao racionalmente insustentavel. Na pratica, essa auséncia s6 é razoavelmente
sustentavel quando compreendida como estratégia de transi¢cdo devidamente aprazada para que
esse recurso humano passe a figurar nas equipes.

O conjunto dos dados da base empirica para (verifica) aquilo que foi teoricamente formalizado e
sugerido: que ha uma grande irracionalidade nas regras administrativas federais atualmente
vigentes. Por elas, ao se permitir o repasse de recursos tanto para ESB em Modalidade 1, aceita-se a
situagdo da auséncia ineficientizadora de THD nas ESB. Tal auséncia deveria ser configurada, no
maximo, como ocorréncia provisoria e aprazada, judiciosamente justificada; ja que, os municipios em
Paretos 3, 4, 7, 8 (onde ndo ha THD nas ESB) ndo observam a utilidade como fungdo (pré-requisito
técnico para julgamentos de justica como eqliidade) administrativa espelhada nos principios
constitucionais do ordenamento juridico do SUS. Nesta condigdo, encontram-se assustadores 76%
dos casos que responderam ao chamado dessa pesquisa.

Considerando que todas essas formas municipais de administrar recursos estdao amparadas no
ordenamento administrativo federal, no minimo por nao feri-lo, segundo as duas racionalidades
praticas que pautaram essa pesquisa, conclui-se que na perspectiva da alocacdo de THD nas ESB: o
ordenamento administrativo federal vigente é irracional (inutil) e ndo-razoavel (injusto).
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6. RECOMENDAGOES

Do ponto de vista particular, técnico e formal sobre a alocacdo de recursos federais transferidos para
sistemas locais de saude bucal, a principal recomendacdo dessa pesquisa é para que se instale um
processo de revisao criteriosa e justa do ordenamento federal, e que este parta das seguintes
observacOes praticas, tomando-as como assertivas:

1. Em condigdes locais de oferta verdadeiramente favordveis ao desenvolvimento das forcas
produtivas assistenciais (com THD e trabalhando as unidades em rede) seria mais justo e Util exigir a
adstricdo média por equipe de 6.900 hab. (relacdo 1 ESF : 2 ESB); ja que ha condicdes utilitarias para
ser eficaz (garantir acesso universal) e eficiente (a um menor custo) com a metade do volume de
recursos;

2. Em condic¢des locais de oferta verdadeiramente desfavoraveis ao desenvolvimento das forgas
produtivas assistenciais (municipios de pequeno porte trabalhando suas unidades sem estabelecer
rede) seria util exigir a presenga de THD na ESB e justo exigir a adstricdo média por equipe de 3.450
hab. (relagdo 1 ESF : 1 ESB); ja que ndo ha condi¢des de alcancar a eficiéncia superior. Assim, para ser
eficaz, é justo se dobrar o volume de recursos repassados;

3. Em condig¢des locais de oferta verdadeiramente desfavoraveis ao desenvolvimento das forgas
produtivas assistenciais (municipios de pequeno porte trabalhando suas unidades sem estabelecer
rede), onde nado se viabiliza administrativamente a presenca de THD na ESB, mesmo com adstri¢do
média por equipe de 3.450 hab. (relagdo 1 ESF : 1 ESB) ndo ha condic¢des de eficacidade; ja que a
ineficiéncia é extrema. Nesses casos, ndao ha procedimento de justica que compense a inutilidade dos
recursos mobilizados desta forma!

Considerando realisticamente essas assertivas, ha que coteja-las a consideragdo de que vivemos num
ambiente em que ndo se pode dar ao luxo de perdas e ineficiéncias; que também, historicamente,
carece de justica. Dai, qualquer padrao estritamente utilitario é injustificavel para enfrentar o desafio
da universalidade; pois, exigéncias razoaveis do desafio da eqliidade somam-se as exigéncias
racionais de eficacia para a universalidade.

Com base em tudo isso, pode-se afirmar que o ordenamento federal seria mais util e justo se, ao
invés das atuais prescricdes expressas na Portaria n. 648/GM, de 29/03/2006 (quando se trata das
ESB no Capitulo Ill), figurassem as seguintes sentengas normativas para a instala¢do e financiamento
das ESB:

a. A exigéncia padrdo inferior para situagdao dos menos favorecidos (verdadeiros-LAG), aqueles que
nao tém condig¢bes de operar rede e trabalhar o case-mix na oferta de suas unidades: “op¢do de
adstricdo (Xn,) de 3.450 hab. e opg¢do pela modalidade 2 (Xn, com THD). Isto é < relagdo 1 ESF: 1
ESB em Pareto 5 >”;

b. A exigéncia padrdo superior para situacdo dos mais favorecidos (verdadeiros-MAG), aqueles que
tém condig¢des de ter um nimero minimo de unidades, podendo assim estabelecer rede com a
divisdo técnica do trabalho entre as unidades (trabalhar o case-mix das unidades basicas); assim,
serem capazes de alcangar o maximo de eficiéncia: “opc¢do de adstrigdo (Xn;) de 6.900 hab.,
opcao pela modalidade 2 (Xn, com THD) e cendario programatico 2 (Xg=30h). Isto é < relagdo 2 ESF
: 1 ESB em Pareto 2 >”;

c. Exigir sempre a presenca de THD nas equipes, sendo imediatamente, ao menos de forma
aprazada conforme pacto de gestores na bipartite. (Paretos 7 e 4)
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O bSGI’VCI RH Universidade de Brasilia

NESP/CEAM/UnB

Brasilia, 15 de novembro de 2005.
lImo. Sr. Secretario Municipal de Saude,

Vimos por meio desse oficio circular solicitar de V.Sa. uma colaboracdo
imprescindivel para a realizacdo de nossa pesquisa. Pois, de acordo com as normas da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP), somente V.Sa. pode autorizar, ou ndo, que o Coordenador de Saude Bucal do seu municipio participe
voluntariamente dessa pesquisa e nos forneca alguns dados institucionais sobre a assisténcia clinica odontoldgica
oferecida pelas equipes de salde bucal (ESB) do PSF.

Nossa pesquisa objetiva identificar como estd se dando a oferta assistencial
odontoldgica no PSF. Objetivo geral que se desdobra em trés objetivos especificos:

v" Primeiro, mapear se as equipes oferecem ou n3o rotineiramente a assisténcia na forma de Tratamento
Completado (TC). Esperamos construir com essas informagdes o “Mapa Brasileiro de Oferta de TC no PSF”.
Aqui entendemos TC como: alta clinica apds, no minimo, a realiza¢gdo dos procedimentos cirurgicos menores
e restauracbes em resina, amalgama e/ou iondmero de vidro necessitados por cada paciente.

v" Segundo, classificar o padrdo dessa oferta. Para tanto, é necessério que todas as ESB do seu municipio e que
oferecam rotineiramente TC sejam declaradas segundo os oito modelos apontados no questiondrio de
coleta de dados. Nao importa qual a modalidade de ESB, relagdo entre ESB:ESF, cobertura, etc que essas
equipes se encontram, elas certamente se enquadrardo nos modelos do questionario.

v" Terceiro, validar um instrumento de avaliacdo que visa descrever os ganhos em efetividade de cobertura
assistencial de TC quando da presenca ou ndo da THD na equipe. Para que essa validagao possa se dar,
necessitamos de dados de todas as ESB que oferecam rotineiramente TC, tanto daquelas que trabalham,
guanto das que ndo trabalham com THD, a fim de que possamos compara-las.

Acreditamos na importancia desses dados. Esperamos com eles reunir
informacdes e conhecimentos que permitam discutir, com mais propriedade e justificagdo, o nivel de utilidade (se é
racional) e justica (se é razoavel) das regras atuais de financiamento federal das equipes de satde bucal no PSF.

Caso V.Sa. entenda por bem autorizar a participacao, agradecemos
antecipadamente a gentileza do seu acolhimento e a disposicdo para colaborar com a pesquisa.

Segue em anexo:

v" Autorizagdo da Instituicdo (impresso no verso desse oficio) — a ser assinada pelo Secretério de Saude;
v" Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — a ser assinado pelo Coordenador de Saude Bucal;
v" Questiondrio de Pesquisa — a ser preenchido pelo Coordenador de Sadde Bucal.

Sr. Secretdrio, favor assinar o verso desse oficio e repassa-la junto com o
guestionario e termo de consentimento ao Coordenador de Saude Bucal de seu municipio. Apds o preenchimento desse
trés instrumentos favor retornd-los.

Solicitamos a brevidade na resposta, pois ela favorece muito o andamento do
nosso trabalho. O prazo maximo para retorno serda: 28 de dezembro de 2005 (ultima quarta-feira do ano).

Em funcdo da exigéncia de contarmos com as assinaturas nos termos de autorizacdo e de consentimento, esses
instrumentos nao devem ser retornados via e-mail; mas sim, por via postal (Campus Universitario Darcy Ribeiro, Gleba
A FM/FS; Brasilia - DF CEP.:70.910-900) ou, preferencialmente, por fax: (61) 3340-9774.

Atenciosamente,

e il

Carlo Henrique Goretti Zanetti
Prof. Dr. Departamento de Odontologia — ODT/UnB
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NESP/CEAM/UnB

Autorizagdo da Instituicao

O T , Secretario de Saude do Municipio de
........................................................................ , do estado de ettt aebee ety autorizo o Sr.
.......................................................................... Coordenador Municipal de Saude Bucal (ou profissional em fungdo
correspondente), a fornecer as informac¢Ges administrativas solicitadas pelo pesquisador Carlo H.G. Zanetti, professor
do Departamento de Odontologia da Universidade de Brasilia - UnB e sua equipe (Palmira Guimaraes e Marina Lima) a
fim de realizar pesquisa nesta Instituicdo, sob o titulo: Razdes Praticas: utilidade e justica na alocagdao do Técnico de
Higiene Dental (THD) para a oferta assistencial programada do Programa Saiude da Familia (PSF), coordenado pelo

professor Carlo Henrique Goretti Zanetti .

Pesquisa que objetiva compreender a utilidade da preseng¢a do Técnico de Higiene Dental (THD) nas equipes de saude
bucal (ESB) do Programa Satide da Familia (PSF), que organizam a sua oferta de assisténcia clinica basica de forma
programatica; aqui entendida como oferta rotineira de tratamentos completados (TC - alta clinica apds, no minimo,
realizacdo dos procedimentos cirlrgicos menores e restauracdes em resina, amalgama e ionGmero de vidro

necessitados por cada paciente)..

Espera-se, com a pesquisa, contribuir com conhecimentos que possibilitem o aprimoramento das regras de

financiamento federal (transferéncias para os municipios), em termos de utilidade e justica.

Para tanto, serdo utilizados como instrumentos de pesquisa um questionario na primeira fase e, se o municipio for
selecionado como caso-modelo para segunda fase, serdo utilizados como instrumentos de pesquisa a entrevista com o

Coordenador de Saude Bucal e possivel visita técnica a(s) unidade(s) basica(s).

[0 Lor=| AR ORRR
Data: .......[......./2005

Assinatura
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O bSGI’VCI RH Universidade de Brasilia

NESP/CEAM/UnB

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado para participar da 1° etapa da pesquisa — Razdes Praticas: utilidade e justica na alocac¢do do
Técnico de Higiene Dental (THD) para a oferta assistencial programada do Programa Saude da Familia (PSF),
coordenado pelo professor Carlo Henrique Goretti Zanetti .

Vocé foi selecionado em fungdo do cargo que ocupa (coordenador municipal ou estadual de satde bucal) e sua
participacdo ndo é obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar o seu consentimento. Sua
recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador, com a Universidade de Brasilia (UnB) ou com
qualquer outra instituicao.

O objetivo geral deste estudo é a descrigao, analise e avaliagao da utilidade da presenga do Técnico de Higiene Dental
(THD) nas equipes de saude bucal (ESB) do Programa Satde da Familia (PSF), que organizam a sua oferta de
assisténcia clinica basica de forma programatica; aqui entendida como oferta rotineira de tratamentos completados
(TC - alta clinica apds, no minimo, realizacdo dos procedimentos cirlrgicos menores e restaura¢gdes em resina,
amalgama e ion6mero de vidro necessitados por cada paciente).

O objetivo da 1° etapa desse estudo é construir o mapa da oferta de TC no Brasil/SUS, ja que ha problemas na coleta
desses dados pelo SIAB; bem como, quantificar as equipes segundo o modelo légico desse estudo. Acreditamos que a
realizacdo dessa etapa permitira reunir informacGes de todo o pais para localizar e selecionar aquelas ESB que, na
condicdo de casos-modelo, possam representar nesse estudo os tipos fundamentais de oferta clinica programatica
bésica. Essas ESB-modelo, na 2° e Ultima etapa, servirdo para a validacdo do modelo a ser utilizado em futuras
avaliacdes.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder as perguntas do questionario que se encontram no verso deste
termo de consentimento, desde que vocé concorde livremente em respondé-las e que exista em seu municipio, pelo
menos uma ESB com oferta regular de TC. Em funcdo dessas respostas, vocé poderd ou ndo ser convidado para
participar da ultima etapa desse estudo.

Sua participacdo nao implica em riscos, pois as informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo de carater publico,
e ndo tém quaisquer finalidades de avaliagao institucional para fins administrativos.

Sua participagao também nao implicarda em nenhum beneficio direto para vocé ou seu municipio. Porém, espera-se
com esse estudo produzir conhecimentos que possibilitem o aprimoramento das regras de financiamento federal
(transferéncias para os municipios), em termos de utilidade e justica.

Vocé retornard uma copia deste termo pelos correios ou fax, no telefax ou endereco do pesquisador principal
descriminado abaixo, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer momento.

Gl ek

Carlo Henrique Goretti Zanetti

Nome e assinatura do pesquisador principal:

Prof. Dr. Carlo Henrique Goretti Zanetti, Departamento de Odontologia, Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade de Brasilia — UnB. (61) 9975-7849; 3340-9774 http://www.saudebucalcoletiva.unb.br zanetti@unb.br
Endereco Postal: Campus Universitario Darcy Ribeiro, Gleba A FM/FS; Brasilia - DF CEP.:70.910-900

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios da minha participacdo nessa pesquisa e que concordo em
participar da mesma.

(o or= 1 T D - U
AsSINAtura (SUJEItO da PESGUISA) .eeeiirieeeiiiiiieeieeiieeeeeeitte e e et ee e e et tteeesestreee e s sasttaeeessseeeesssntaeeessassaeesssnsenneesnssnns
RGN oottt CRO - ... N7 et
Contato: Telefone ([ ) covvveeeeeiieeeieeeeeeeee e E-mail: oo
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ATENCAO:

NA PROXIMA PAGINA, ENCONTRA-SE O INSTRUMENTO DE PESQUISA. NELE, CADA UM DOS OITO MODELOS DE
ARRANJO DE RECURSOS ASSISTENCIAL GUARDA CORRESPONDENCIA COM AS CARACTERISTICAS DE CADA UM DOS
PARETOS DO MODELO LOGICO DA PESQUISA.

DURANTE A ELABORAGAO DESSE INSTRUMENTO, OS MODELOS 1 E 2 DEVERIAM CORRESPONDER AOS PARETOS 1 E 2,
RESPECTIVAMENTE.

POREM, OCORREU UMA TROCA ACIDENTAL: O MODELO 1 CORRESPONDE AO PARETO 2; E, O MODELO 2
CORRESPONDE AO PARETO 1. ISSO EM NADA PREJUDICOU A COLETA OU A ANALISES DOS DADOS, JA QUE, PARA TODA
ANALISE ATE AQUI APRESENTADA O QUE SE FEZ FOI SIMPLESMENTE APRESENTAR COMO MODELO 1 TUDO AQUILO
QUE FOI COLETADO COMO MODELO 2, E VICE-VERSA; RETORNANDO ASSIM A CORRESPONDENCIA PERFEITA ENTRE
MODELO DE COLETA E PARETO DO MODELO LOGICO.
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Questionario de Pesquisa

8

D

Universidade de Brasilia

No municipio que coordena, ja se levantou o CPOD médio aos
12 anos ?

Caso esse estudo tenha sido feito:
1.1. Em que ano ele foi realizado ?

[ 1Sim

[ ]1Nao

1.2. Por qguem ? (instituica

1.3. Qual é o valor do CPOD encontrado ?

H4 no municipio ESB/PSF que ofereca rotineiramente alguma
assisténcia clinica odontoldgica na forma de tratamento
completado (TC - alta clinica apés, no minimo, realizacdao dos
procedimentos cirdrgicos menores e restaura¢gées em resina,
amalgama e iondmero de vidro necessitados por cada
paciente) ? Seja para qualquer populagdo-alvo: gestantes,

[ 1Sim

[ 1Na&o

criancgas, hipertensos, etc.

Caso exista esse tipo de oferta clinica:

2.1. Em quantas ESB ha oferta regular de

TC?

modelos abaixo:
Caracteristicas:

Dessas ESB, como elas se distribuem nos

Favor informar:

Modelo 1: - mais de 20 horas semanais (mais
que um turno didrio) de jornada
clinica trabalhada efetivamente para
oferta de TC;

- presenca de THD na ESB
(Modalidade 2);
-relagdo 1 ESB : 2 ESF

- Jornada semanal prevalente: [ ]Entre 21 e 29 horas semanais, ou
[ 1 30 ou mais horas semanais
-n° de ESB em Modelo 1:
- n° de habitantes adstritos (soma) por todas essas ESB:
hab.
-n° de TC produzidos (soma) por todas essas ESB:
TC
(Total TC nos ultimos 12 meses)

Modelo 2: - mais de 20 horas semanais (mais
gue um turno didrio) de jornada
clinica trabalhada efetivamente para
oferta de TC;

- presenca de THD na ESB
(Modalidade 2);
- Relacdo 1 ESB : 1 ESF

- Jornada semanal prevalente: [ ]Entre 21 e 29 horas semanais, ou
] 30 ou mais horas semanais
-n° de ESB em Modelo 2:
- n° de habitantes adstritos (soma) por todas essas ESB:
hab.
-n° de TC produzidos (soma) por todas essas ESB:
TC
(Total TC nos ultimos 12 meses)

Modelo 3: - mais de 20 horas semanais (mais
que um turno didrio) de jornada
clinica trabalhada efetivamente para
oferta de TC;

-sem THD na ESB (Modalidade 1);
- Relagdo 1 ESB : 1 ESF

- Jornada semanal prevalente: [ ]Entre 21 e 29 horas semanais, ou
[ 1 30 ou mais horas semanais
-n° de ESB em Modelo 3:
- n° de habitantes adstritos (soma) por todas essas ESB:
hab.
-n° de TC produzidos (soma) por todas essas ESB:
TC
(Total TC nos ultimos 12 meses)

Modelo 4: - mais de 20 horas semanais (mais
gue um turno didrio) de jornada
clinica trabalhada efetivamente para
oferta de TC;

- sem THD na ESB (Modalidade 1);
- Relagcdo 1 ESB : 2 ESF

- Jornada semanal prevalente: [ ]Entre 21 e 29 horas semanais, ou
] 30 ou mais horas semanais
-n° de ESB em Modelo 4:
- n° de habitantes adstritos (soma) por todas essas ESB:
hab.
-n° de TC produzidos (soma) por todas essas ESB:
TC
(Total TC nos ultimos 12 meses)

Modelo 5: - 20 horas semanais ou menos (até
um turno diario) de jornada clinica
trabalhada efetivamente para oferta

- Jornada semanal prevalente: [ ]Entre 01 e 09 horas semanais, ou
[ ]Entre 10 e 20 horas sem

-n° de ESB em Modelo 5:

- n° de habitantes adstritos (soma) por todas essas ESB:



de TC;

- presenca de THD na ESB
(Modalidade 2);

- Relagdo 1 ESB : 1 ESF
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hab.
-n° de TC produzidos (soma) por todas essas ESB:
TC
(Total TC nos ultimos 12 meses)

Modelo 6: - 20 horas semanais ou menos (até
um turno diario) de jornada clinica
trabalhada efetivamente para oferta
de TC;

- presenca de THD na ESB
(Modalidade 2);
- Relacdo 1 ESB : 2 ESF

- Jornada semanal prevalente: [ ]Entre 01 e 09 horas semanais, ou
[ 1Entre 10 e 20 horas sem
-n° de ESB em Modelo 6:
- n° de habitantes adstritos (soma) por todas essas ESB:
hab.
-n° de TC produzidos (soma) por todas essas ESB:
TC
(Total TC nos ultimos 12 meses)

Modelo 7: - 20 horas semanais ou menos (até
um turno diario) de jornada clinica
trabalhada efetivamente para oferta
de TC;

-sem THD na ESB (Modalidade 1);
- Relagdo 1 ESB : 1 ESF

- Jornada semanal prevalente: [ ]Entre 01 e 09 horas semanais, ou
[ ]1Entre 10 e 20 horas sem
-n° de ESB em Modelo 7:
- n° de habitantes adstritos (soma) por todas essas ESB:
hab.
-n° de TC produzidos (soma) por todas essas ESB:
TC
(Total TC nos ultimos 12 meses)

Modelo 8: - 20 horas semanais ou menos (até
um turno diario) de jornada clinica
trabalhada efetivamente para oferta
de TC;

- sem THD na ESB (Modalidade 1);
- Relacdo 1 ESB : 2 ESF

- Jornada semanal prevalente: [ ]Entre 01 e 09 horas semanais, ou
[ ]1Entre 10 e 20 horas sem
-n° de ESB em Modelo 8:
hn°bde habitantes adstritos (soma) por todas essas ESB:
ab.
-n° de TC produzidos (soma) por todas essas ESB: TC
(Total TC nos ultimos 12 meses)

OBS:
declarado no item 2.1 da pergunta 2.

verificar se a soma do nimero de ESB declaradas por modelo na pergunta 3 corresponde ao quantitativo
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N

O bservaRH Universidade de Brasilia

NESP/CEAM/UnB

Brasilia, 28 de margo de 2005.
liImo(a) Sr(a) Dr(a) FULANO DE TAL
Secretaria Municipal de Saude
Rua TAL, 410
XXXXXXXX - MG
CEP: XXXXX-000

Prezado Sr.(a),

Vimos por meio desse oficio circular geral agradecer a disposi¢do de V.Sa. em responder ao chamado da nossa
pesquisa. Sem a sua colaborag¢do e dos demais coordenadores que responderam, o nosso trabalho n3do se viabilizaria.

Contudo, vale registrar que, mesmo que tenhamos feito um pré-teste de verificacdo da clareza e entendimento
do questionario de pesquisa utilizado, as respostas que chegaram expuseram algumas falhas na elaboragdo do
questionario. Em alguns itens ndo detalhamos ou especificamos bem o pedido dos dados.

As nossas principais falhas de elaboragao foram:

1. ndo especificamos que o conceito de TC implica na nog¢do de alta clinica registrada per capita. O registro do TC é
como o registro do nimero de cesarianas em uma maternidade: ndo importam quantos e quais procedimentos
operatérios foram realizados para se obter a alta clinica; cada parto é registrado uma unica vez. Na falta deste
esclarecimento, que agora fazemos, uma boa parte dos dados sobre TC registrou erroneamente o nimero de
procedimentos implicados na realizagdo das altas clinicas, e ndo aquilo que seria o correto: registrar apenas o
nimero de pessoas que obtiveram tais altas. Portanto, em vdrios questionarios retornados, ocorreu uma
inconsisténcia no registro por supernotificacdo de TC;

2. também ndo fomos capazes de deixar bem claro que, o nimero de horas dedicadas a realizagdo dos TC ndo ¢é a
jornada contratual obrigatdria de 40 horas semanais do PSF; mas sim, aquela parcela desta jornada de trabalho que
é, em média, dedicada “exclusivamente” para a oferta de TC, excluindo dai as horas despendidas em outras
atividades extraclinicas ou clinicas de natureza diversa e ndo programada, tais como: as urgéncias /emergéncias ou
os procedimentos clinicos-cirurgicos isolados em procedimentos que nado sdo orientados para a oferta na forma de
altas clinicas (TC);

3. ndo criamos um campo para fornecimento da seguinte informacgdo: ha a oferta programdtica na forma de TC no
municipio, mas ndo ha registro de dados dessa producgao; portanto, o dado nao esta disponivel.

Afora estas nossas falhas principais, outras pequenas falhas que dificultaram o recebimento das informagdes.
Entre elas:

1. solicitamos o fax como forma prioritaria de retorno dos dados; deveria ter sido dada a prioridade aos correios. Isso
nos custou varios problemas: desde manter o nosso equipamento funcionando num periodo de muita chuva,
reldampagos e trovoadas; até o simples, mas ndo menos nocivo, problema de superposicdo das folhas de resposta,
provocado pelo operador dos aparelhos de fax no ato do envio;

2. ndo destacamos que os dados, ao serem preenchidos a mao, deveriam ser preferencialmente registrados com letra
de forma. Muita informacgdo chegou completamente ilegivel;

3. ndo criamos um campo no termo de consentimento para o nome por extenso do Coordenador Municipal de Saude
Bucal. Neste caso, felizmente, na maioria das vezes o nimero do CRO nos salvou;

4. nao criamos outros campos no termo de consentimento, para dados de contato com o Coordenador Municipal de
Salde Bucal, tais como: endereco, nimero de fax e/ou e-mail (ainda que esses ultimos fossem institucionais ou de
terceiros).

Também ocorreu uma dificuldade para preservar a consisténcia na classificagdo das equipes (ESB) em sua
relagdo para com o numero de ESF: se 1 para 1; ou, se 1 para 2. Isso ndo se deu por qualquer erro, mas sim porque ha
uma lacuna nas normas federais, a saber:
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Na normatizacdo geral do PSF, uma ESF opera com uma populagdo adstrita entre 3.000 e 4.500 habitantes. Dai, na
saude bucal, para quem trabalha na relagdo 1 ESB : 1 ESF, seria logico esperar que também se operasse com a faixa
de adstricdo geral, a qual, se ampliada, toleraria uma adstricdo minima de 2.500 e mdaxima de 5.000 habitantes. Para
qguem trabalha na relacdo 1 ESB : 2 ESF seria logico esperar o dobro nesses nimeros. Acontece que, quando da
normatizagdo especifica das ESB no PSF (Portarias 1.444/2000 e 673/2003), n3o se fixou faixas de adstricdo com
valores maximos e minimos; mas sim, fez-se tdo somente a definicdo da média para a relagdo 1:2 fixada em 6.900
habitantes. Essa “atrapalhada” na constituicdo das normas especificas da saldde bucal gera inconsisténcias de todo
tipo. H4 municipios declarando relagdo 1:1 com nimeros de adstricdo que seriam mais apropriados para a relacdo
1:2, e vice-versa.

Dai, ainda que essas situacbes sejam reais no dia-a-dia dos municipios; ha que se destacar que, para fins da nossa
pesquisa, ndo ha modelo formal que dé conta de enquadra-los. Por isso, nesses casos extremos, e somente neles,
mesmo quando os valores de adstricio foram declarados corretamente, nds iremos modificar a classificacdo
fornecida pelo Coordenador Municipal de Saude Bucal no que diz respeito a relacdo (se 1:1 ou 1:2) para
reenquadra-las na faixa especificada no inicio do item anterior.

Por fim, ocorreram situages que simplesmente escapam ao nosso controle, a saber:

Falta do envio do “Termo de Autorizagao do Secretario Municipal de Saude”, ou falta apenas da assinatura;
Falta do envio do “Termo de Consentimento Informado do Coordenador Municipal de Saude Bucal”, ou falta apenas
da assinatura;
Falta do envio do questionario completo, ou parte dele — a saber:
a. valor do CPOD aos 12 anos, quando foi declarado ter havido levantamento;
jornada semanal prevalente para oferta de TC;
numero de ESB (total);
numero de habitantes adstritos (total);
numero de TC realizados nos ultimos12 meses (total)

®oogo

Considerando todos esses problemas, vimos por meio deste oficio circular geral solicitar a todos os Srs(as).

Coordenadores(as) a gentileza de nos reenviar:

w

Um e-mail para contato, seja ele institucional ou de terceiros, caso ndo tenha sido enviado anteriormente um e-mail
pessoal;

Um numero de fax de contato, seja ele institucional ou de terceiros, caso nao tenha sido enviado anteriormente;
Verificar se o numero de TC é um registro de altas, totalizado per capita e ndo por somatdrio de procedimentos;
Qualquer dado que merega reparo, em fungao daquilo que foi exposto neste oficio circular.

Para os coordenadores que declararam ESB com THD (Modalidade 1), solicitamos também o fornecimento de

novos dados para complementagao das informagoes:

O THD da ESB executa atividades clinicas ? [ 1SIM [ ]NAO

Considerando os termos da Consolidagao das Normas CFO Titulo | - Capitulo IV Atividades
Privativas do Técnico em Higiene Dental, Art. 12., onde se define: “I) inserir e condensar
substancias restauradoras”:

O THD da ESB exerce essa atribuicdo listada acima quando em atividade clinica ? [ 1SIM [ ]NAO
Em média, qual a percentagem do tempo que o cirurgido-dentista dedica a producao
de TC, no qual ele é acompanhado do THD exercendo a atribuicdo listada acima? %

Afora esses pedidos gerais, solicitamos ainda a justificacdo e/ou complementac3o/retificacdo de alguns dados

gue nos foram enviados, pois eles nos suscitaram duvidas:

XXXXXXX - MG:

1- Verificar se ha relmente oferta rotineira de assisténcia odontolégica na forma de TC.
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2- O numero de TC por ano esta alto: 1500 em média por ESB, quando o esperado seria abaixo. Ndo conseguimos
compreender como que, com duas ESB se produz 3.000 TC por ano para 2.000 hab. adscritos. Considerando que na
resposta de varios coordenadores ocorreu o problema de inconsisténcia no registro do nimero de TC, vimos por meio
desta solicitar de V.Sa. um contato de confirmacdo sobre o nimero declarado no formulario. Esse problema ocorreu
quando, ao invés de se langar o numero de TC (instrumento de informacao que registra alta clinica; portanto, ele é
contabilizado per capita, independentemente do nimero e natureza dos procedimentos realizados para se obter essa
alta), acreditamos que, foram langados os dados relativos ao somatdrio de procedimentos individuais para a realizagdo
dos TC. A declaragao desses dados de procedimento, e ndo de alta clinica per capita, gera uma inconsisténcia no registro
do dado. Uma vez que esse problema de inconsiténcia nos dados de TC foi freqliente nas respostas, estamos enviando
esse pedido de verificacdo a todos os coordenadores que responderam ao chamado da pesquisa.

Segue em anexo uma nova copia do material da pesquisa, idéntica aquela que foi enviada anteriormente. Ela
também pode ser obtida no site www.saudebucalcoletiva.unb.br . Em caso de duvida, entre em contato:
zanetti@unb.br ou (61)3307-1424 (a tarde) ou (61)9975-7849.

Caso seja necessario o envio de algum termo (de autorizacdo ou consentimento) assinado, favor remeté-los, por
via postal para Departamento de Odontologia, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Gleba A FM/FS; Brasilia - DF CEP.:
70.910-900. Caso seja necessdrio apenas o envio de informagdes de complementacdo ou retificagao, favor retornar,
preferencialmente, por e-mail para: zanetti@unb.br (notificaremos imediatamente o recebimento de todos os e-mail
recebidos — caso esta nossa notificacdo ndo ocorra em até 24 horas, ela pode ter sido extraviada; dai, favor reenviar o
mesmo e-mail até que o seu recebimento seja notificado por nds); ou pelo enderego postal acima.

Agradecemos mais uma vez a colaboragdo e solicitamos a imediata resposta, pois ela favorece muito o

andamento do nosso trabalho.

Atenciosamente,

e il

Carlo Henrique Goretti Zanetti
Prof. Dr. Departamento de Odontologia — ODT/UnB
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CAPITAIS:

RESPONDERAM:

1 - Maceid - AL

2 - Salvador - BA

3 - Vitoria - ES

4 - Goiania - GO

5 - Campo Grande - MS
6 - Jodo Pessoa - PB

7 - Natal - RN

7 - Aracaju - SE

8 - Sdo Paulo - SP

NAO RESPONDERAM:
1 - Rio Branco - AC

2 - Manaus - AM

3 - Macapa - AP

4 - Fortaleza - CE

5 - Brasilia - DF

6 - Sao Luiz - MA

7 - Belo Horizonte - MG
8 - Cuiaba - MT

9 - Belém - PA

10 - Recife - PE

11 - Terezina - Pl

12 - Curitiba - PR

13 - Rio de Janeiro - RJ
14 - Porto Velho - RO
15 - Boa Vista - RR

16 - Porto Alegre _ RS
17 - Floriandpilis - SC
18 - Palmas—TO

CASOS REPRESENTATIVOS:

1- Amambai - MS

2 - Caxias do Sul - RS

3 - Entre Rios do Sul - RS
4 - Galia - SP

5 - Gouveia - MG

6 - Ibipora - PR

7 - Labrea - AM

8 - Linddia - SP

9 - Orizona - GO

10 - Ouro Branco - MG
11 - Nova Palma - RS

12 - Patrocinio - MG

13 - Santa Barbara - MG
14 - S3o Paulo - SP

15 - S3o José do Ribamar - MA

16 - S30 Tomé — PR



