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RESUMO

GUERRA, Katia Cristina Martins. Os Centros de Especialidades Odontolégicas nos
municipios do Estado do Rio de Janeiro: uma investigacéo dos fatores identificaveis
como facilitadores ou ndo na implantacdo de uma politica de inducéo financeira.
2009.197 p. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina

Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2009.

Por um longo periodo o modelo de assisténcia em odontologia adotado no
pais se voltava apenas para um grupo etario da populacédo — as criancas e ainda se
caracterizava pelo ndo conservadorismo, com um alto nimero de extracdes, ja que
nao existia uma estrutura que possibilitasse 0 acesso a outros niveis de atencao.
Fato este reverberado pela auséncia de politicas especificas de saude bucal na
esfera federal, até que em 2004 surge a Politica Nacional de Saude Bucal -
Programa Brasil Sorridente. As diretrizes da politica propdem a ampliagdo do acesso
a todas as faixas etarias e o atendimento integral em todos os niveis, incentivando
estados e municipios a criarem os Centros de Especialidades Odontolégicos (CEO),
que funcionariam como unidades de referéncia de média complexidade para as
equipes de saude bucal, oferecendo procedimentos mais complexos e conclusivos
complementares aos realizados na atencao basica. O presente estudo analisa essa
politica de incentivo financeiro federal procurando identificar os elementos que
possam ter contribuido ou dificultado a implantacdo dos CEO nos municipios do
Estado do Rio de Janeiro no periodo de outubro de 2004 até dezembro de 2008. A
analise foi baseada em documentos oficiais e entrevistas com atores relevantes para
a compreensao das disputas deste processo.

Palavras-chave: Saude bucal. Centros de Especialidades Odontolégicos.
Implantacao de politica de saude. Politica de Incentivo Financeiro Federal.



ABSTRACT

For a long period the assistance model in dentistry adopted at the country only was
turned for an age group of the population — the children and it was still characterized
by the non conservatism, with a high extractions’ numbers, since there isn’'t a
structure that made possible the access to the other levels. This fact is reverberated
by the absence of specific oral health policies in the federal sphere until that in 2004
the Oral Health National Policy appears - the Smiling Brazil Program. The politics’
guidelines propose the extended access for all age groups and the integral
assistance at all the levels, motivating states and local governments to create
Specialties Dentistry Centers (CEO) that they would work about reference’s units of
secondary complexity for the teams of oral health, offering more complex and
conclusive procedures complementary to the accomplished in the basic attention.
This work analyses that financial incentive federal policy trying to identify the
elements that might have contributed or hindered the CEO’s implementation in the
municipalities of the Rio de Janeiro state in the period of October 2004 to December
2008. The analysis was based on official documents and interview with important
actors for understanding of the process disputes.

Keywords: Oral health. Specialties Dentistry Centers. Implementation of health
Policies. Financial incentive federal policy.



Quadro 1
Quadro 2
Quadro 3

Quadro 4

Quadro 5

Quadro 6

Quadro 7

LISTA DE QUADROS

Municipios do RJ com CEO aprovados pela CIB ..............cceeeunneeee
Panorama dos municipios com CEO habilitados pelo MS ............

Municipios do estado do Rio de Janeiro com CEO aprovados
pela CIB RJ e ndo implantados ..........ccccceeeiiiieiiieeeeeeeeeeeeeiiiiies

CEO implantados nos municipios do estado do RJ
correlacionados com a média complexidade anterior ao Centro,
tipo de prestador e especialidades além do elenco minimo ...........

Mapeamento com tempo em meses do processo de habilitacdo
dos CEO nos municipios do estado do RJ de outubro de 2004 até
dezembro de 2008 ..........ooveiiiiiiiiiiii e

Mapeamento dos municipios sem pedidos de CEO na CIB ou
nao aprovados no periodo de 2004 até 2008 ...........ccccceeeeeeeennn.

A gquantidade de CEO habilitados pelo MS por ano nos estados
(o (o I = = 1 | PSP

80

91

95

100

104



ACD
CEO
CiB
CMS
CNES
CNSB
COSEMS
CPOD
CREO:
CT
DATASUS
ESB
ESF
ESSF
FAEC
FSESP
IBGE
LOS
LULA
MS
NOAS
NOB
OMS
PAB
PACS
PDI
PDR:
PNS
PNSB
PPI
PSF

PT
SAMU
SB2003
SESDEC
SIA/SUS
SUS
THD
UBS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Auxiliar de Consultério Dentario

Centro de Especialidades Odontolégicas

Comisséo Intergestores Bipartite

Conselho Municipal de Saude

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
Coordenacéo Nacional de Saude Bucal

Conselho Estadual dos Secretarios Municipais de Saude
indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados
Centro de Referéncia de Especialidades Odontolégicas
Céamara Técnica

Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde
Equipe de Saude Bucal

Equipe de Saude Bucal

Estratégia Saude da Familia

Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacgéo

Fundacao de Servicos Especiais de Saude Publica
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Leis Orgéanicas da Saude

Luis In&cio Lula da Silva

Ministério da Saude

Norma Operacional de Assisténcia a Saude

Norma Operacional Basica

Organizacdo Mundial de Saude

Piso de Atencéo Basica

Programa de Agentes Comunitarios de Saude

Plano Diretor de Investimentos

Plano Diretor de Regionalizagéo

Plano Nacional de Saude

Politica Nacional de Saude Bucal

Programacéao Pactuada e Integrada
Programa Saude da Familia

Partido dos Trabalhadores

Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia

Saude Bucal Brasil 2003

Secretaria do Estado da Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro
Sistema de Informagdo Ambulatorial do SUS
Sistema Unico de Saude

Técnico de Higiene Dental

Unidade Basica de Saude



1.1
1.2

1.3

1.4

15

2.1
2.2

2.3

3.1
3.1.1
3.1.2
3.1.3
3.14
3.1.5

3.2

4.1

4.2

SUMARIO

APRESENTACAO . ...ooiitieeeeeee ettt 13
TRAJETORJA RUMO AO CENTRO DE ESPECIALIDADES

ODONTOLOGICAS ..o e 16
A entrada da saude bucal na agenda federal ............ccooeiiiiiiiiiiiieeen. 16
Documento Fome Zero e Boca Cheia de Dentes  .........ccccceeevviiiinennn. 22

As Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal e o Programa

2y RS Ye ] 10 =] 01 (= TP 24
Discurso de apresentacdo do Programa Brasil Sorride  nte .............. 27
Il Conferéncia Nacional de Salde Bucal .......ooovvoeieeiiiiiee e 28

A IMPLANTACAO DE POLITICAS E PROCEDIMENTOS

METODOLOGICOS ..ottt 31
Consideractes teOriCO-CONCEItUAIS  ...ccoocvvvviriiiiiiiiieiiiereeeeeeeeeeeeesaanenes 31
Y11 7 To (0] [o o | - PN 34
Os atores na implantacdo doS CEO ... 36
DESCENTRALIZACAO, FEDERALISMO E AS POLITICAS DE

INCENTIVO FINANCEIRO NO CONTEXTO DOS CEO .....ccoeevveviiinnnen. 39
DeSCEeNIraliZAGAOD  ....cccoeeeeeeeeeeeeeee e 39
NOB SUS 01/91 € NOB SUS 01/92 ...evuiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 40
NOB SUS 01793 ...ttt e e e e e e e e e e e e annees 41
NOB SUS 01796 ...oieiiiiieiieiiiiiiiees ettt a e e e e e e e e eeeeaeeeeees 42
NOAS SUS 01 € 02 ..ot e e e 44
PACLO dE GESEAO ...eviiiieiieeiei e 47
Relacbes entre o federalismo e o financiamento nas politicas de

INCENEIVO fINANCEITD ..ottt 48
O CENTRO DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS ........c.coo....... 52
A proposta dos Centros de Especialidades Odontologi CaS .eevvvrrrnns 52
Normatizagao dosS CEO ... 54



4.3

5.1

5.2
5.3
5.4

5.5

5.6

5.7
5.8

5.9

O CEO e seus Significados  .......ccoovvviiiiiiiiiiieiis s e e e e e eeeeaaeaneaees 57
A ANALISE DAS ENTREVISTAS ...ooiiiceeciececeeeeeeeeee et 61
Os arranjos institucionais no estado do Rio de Jane iro para os

G e e eeeaaans 61
O trajeto dos pedidos de CEO  .....ciiiiiiii e 65
A chegada da proposta no estado do Rio de Janeiro  ........ccccevvennenn. 67
Requisitos exigidos para aprovacdo dos Centros pelo S
ENITEVISTAAOS  ..iiiiieeiiiii i e e 70
CEO néo habilitados pelo MS ... 79
Elementos que dificultam ou facilitam o processo de implantagcao

OS CEO ..t 85
A Demora no processo de habilitacdo  ............ccccciiiiiiii, 94
O CEO € UMA INOVAGAD? ...cieeeiiieeeeeeeee ettt s e e e e e e e e e e eeeeaaeansnnnnnes 105
O marketing presente N0 CEO  ...ooooiiiiiiiiiiiiiie e 107
CONSIDERACGOES FINAIS ..ottt 110
REFERENCIAS ...ttt 116
APENDICE A - Perfil dos entrevistados .............cccceeveueeeereriririereenerenan, 121
APENDICE B — Roteiro das entreVvistas ............cccccceveeeveeereeeeeeerenenns.s 122

ANEXO A - Planilha de verificacdo de atendimento as condicdes
estabelecidas do anexo | da portaria n® 1570/GM ..........ccevvvvveivrncinnnnnn. 124



13
APRESENTAGAO

Engajei-me no servigo publico como cirurgid-dentista em 1996 e passei
06 anos da minha vida profissional s6 atendendo criangas. Em meus pensamentos
concordava com a situacdo de que a prevengao, a promog¢ao e a assisténcia
desde a tenra idade eram a melhor saida para reverter o quadro do alto indice de
carie dentaria e de mutilados que a populacao brasileira se apresentava. Ficava,
entretanto, uma inquietacdo. Por que nao incluir o adulto e o idoso também? Sera
que nao tinhamos uma divida com essa faixa da populacdo que nao obteve a
oferta destes servicos em sua infancia?

Finalmente em 2003, a saude bucal publica do municipio do Rio de
Janeiro foi aberta a toda a populacédo sem critérios de idade. Iniciou-se a visdao do
atendimento a familia e a extincdo do antigo modelo. Porém a situacdo da
populacao adulta era de mutilacao dentaria e de problemas dentarios ou gengivais
nao resolvidos pela atencao basica. Iriamos entdo continuar a mutila-los? Foi
quando surgiu a proposta nacional dos Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEOQ).

Meu interesse pelo tema foi crescendo a medida que percebi que mais e
mais usudrios eram beneficiados pela assisténcia especializada ofertada nesses
Centros. Como servidora municipal, referenciava-os para estas unidades e era
com uma enorme satisfacdo que os recebia de volta somente para concluir o
tratamento e dar-lhes alta. Outrora, eles teriam seus dentes extraidos, mas agora
estavam usufruindo da oportunidade de trata-los.

No entanto, minha curiosidade foi se agucando e senti necessidade de
me aprofundar mais nas questdes da implementacdo destes Centros. Como era
esse processo? Como estava o quadro destas unidades no estado do Rio de
Janeiro? Quais eram os fatores que favoreciam e quais os pontos de obstrugcao
para os municipios desejosos em implantar um CEQ?

Procurei encontrar no curso do mestrado as respostas a estas
perguntas. Queria saber como era o processo de implantacao dos CEO.


CB_C13
Caixa de texto
APRESENTAÇÃO


14

No decorrer do curso, entrei inicialmente em contato com as portarias
que normatizavam o CEO e ainda ficava uma indagacado. Serd mesmo que 0s
municipios cumprem todas essas normas e requisitos presentes nessas portarias
para habilitar um CEO? Seria somente um check fist dos critérios exigidos ou
existiriam outros fatores escondidos nas entrelinhas destes documentos?

No intuito de entender estas questées comecei a procurar estudos sobre
implementacdo de politicas de saude bucal. Contudo, encontrei escassos
trabalhos neste campo e 0s poucos se direcionavam somente para a avaliagao
sem que nenhum abordasse o CEO.

Em virtude desse vazio de producdo e buscando compreender o
processo de implantacao dos CEO nos municipios do estado do Rio de Janeiro,
escolhemos como pesquisa de campo entrevistar os atores responsaveis pela
aprovacao dos pedidos dos Centros. A fala destes atores institucionais,
imprescindiveis ao processo, permitiria identificar elementos a contribuir ou ndo na
implementagao, assim como evidenciar qual o fator mais relevante.

Com esse intuito, dividimos a dissertagdo em 05 capitulos.

No primeiro capitulo, buscamos relatar por meio de uma revisao
bibliografica a evolucao histérica da saude bucal no ambito publico até chegarmos
a Politica Nacional de Saude Bucal que tem como um dos seus bragos os Centros
de Especialidades Odontolégicas. Achamos de fundamental importancia
contextualizar a forma pela qual a saude bucal saiu de uma posigdo de
subordinacao para ocupar uma alta centralidade e como o CEO se tornou uma
marca do governo Lula no Sistema Unico de Satde (SUS).

No segundo capitulo, achamos importante discutir alguns conceitos de
implantacao de politicas, ja que eventualidades ou imprevisibilidades podem a vir
ocorrer ao longo da implementacao, principalmente quando a legislacdo nao é
precisa e concreta. Entendemos também que seria relevante destacar o papel dos
atores neste processo. Ainda neste capitulo procuramos detalhar a metodologia
aqui proposta preocupando-nos em justificar as nossas escolhas.

O terceiro capitulo concentra-se em questdes ligadas ao federalismo e a

descentralizacdo, em virtude do CEO ter seu modelo concebido em uma politica
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de incentivo financeiro por meio de repasses de recursos do governo federal para
municipios e estados destinados a implantacdo e custeio. Nossas discussoes
giraram em torno das estratégias de indu¢ao do Ministério da Saude como forma
de alcangar seus interesses e manter seu poder centralizador.

No quarto capitulo descrevemos o CEO destacando seus objetivos,
proposta de funcionamento e as especialidades ofertadas, sinalizando a
articulacao que deve haver entre toda a rede basica e a rede de servigos para
garantir a referéncia ao servico especializado. Discorremos sobre o projeto Saude
Bucal Brasil 2003 que serviu de embasamento para a politica bem como as
portarias de normatizagdo dos Centros.

No quinto capitulo fundamentamos as discussées com as entrevistas
realizadas e também confeccionamos quadros a partir de dados dos sites Oficiais
que ofereceram instrumentos que serviram de contraponto e corroboraram para a
realizacao desta pesquisa.

Nas consideracdes finais apresentamos as conclusbes referentes a
implantacdo dos CEO nos municipios do estado do Rio de Janeiro, procurando
evidenciar os fatores mais relevantes ao processo. Esperamos assim, ter
contribuido para estudos futuros sobre implementacéao de politicas, em especial os
de saude bucal.
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1 TRAJETORIA RUMO AO CENTRO DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

Para chegarmos ao objeto da pesquisa, ou seja, ao Centro de
Especialidades Odontolégicas (CEO), teremos que nos reportar a politica de
saude bucal da qual ele surgiu.

Para isso torna-se imperioso conhecermos a trajetéria da saude bucal como
politica nacional dentro do SUS. Portanto, iremos fazer um retrospecto de forma
sintética do seu caminho percorrido no pais, porque nos ajudara a compreender

melhor como ela se estruturou.

1.1 A entrada da saude bucal na agenda federal.

Iniciando essa nossa jornada por ordem cronoldgica, constatamos que
somente em 1940 se desenvolveram as primeiras acoes de saude bucal no setor
publico brasileiro, por meio da Fundacgéao de Servigos Especiais de Saude Publica
(FSESP). Entretanto, 0 modelo de assisténcia adotado era o sistema incremental,
que se voltava apenas para escolares na faixa etaria entre 07 e 14 anos e o
atendimento era ciclico, de acordo com o calendario escolar. Mesmo assim,
tornou-se hegemaonico nos servigos publicos brasileiros por mais de 40 anos.

Em 1986, no mesmo ano da 82 Conferéncia Nacional de Saude, tivemos a
12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal e o 1? levantamento epidemiolégico na
area de saude bucal.

As Conferéncias consolidaram a proposta de saude como direito de todos e
dever do Estado, propondo a reformulacao do modelo vigente e a criagdo do SUS.

O levantamento forneceu dados da populagdo urbana residente em 16

capitais. Mostrou uma alta prevaléncia de carie dentaria aos 12 anos, utilizando o
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indice CPOD', apresentando o valor de 6,65. Revelou também um aumento
continuo desse indice conforme a idade ia ficando mais avangada, em virtude do
aumento progressivo da perda dos dentes. Isto é, quanto mais velho mais
mutilado era o individuo (BRASIL, 1988).

Este estudo ndo contribuiu para a consolidagdo de uma politica e nem para
a mudanca do modelo mas houve um pequeno estimulo a fluoretacdo das aguas
de consumo publico e a implementagcdo da aplicacao de flior em escolares,
vinculado ao Programa de Prevencao da Carie Dentaria (RONCALLI, 2006).

O MS preparou em 1988 um documento preconizando uma politica nacional
de saude bucal, intitulado Politica Nacional de Saude Bucal — principios, diretrizes
e prioridades.

Apesar do respaldo dos 03 Ministérios (na época: Saude; Previdéncia e
Assisténcia Social/INAMPS; Educacédo), das entidades da classe odontolégica e
dos coordenadores regionais de odontologia, ela nao teve forga politica suficiente
para reorganizar as acoes e servicos em saude bucal. Pesaram como entraves
para a sustentabilidade da politica, as restricdes financeiras, administrativas e
politicas (ZANETTI, 1993).

Parece que tal proposta ndo teve realmente consequiéncias relevantes,
tanto que em 2004 é lancada, ja no contexto do SUS, a Politica Nacional de
Saude Bucal. Esta é apresentada sem qualquer men¢ao aquela iniciativa de 1988.

Continuando o0 nosso percurso, verificamos somente na década de 90 a
insercao das acbes de saude bucal no elenco de procedimentos. Até entdo, os
prestadores de servico eram pagos segundo uma tabela utilizada para todos os
procedimentos da assisténcia.

Ainda na mesma década, as acoes coletivas de saude bucal, que ndo eram
remuneradas pelo sistema, sédo inseridas nos procedimentos do SUS, valorizando
eventos conservativos em substituicdo aos mutiladores.

Apesar dessas mudancas favoraveis e mais a implantacdo do SUS

trazendo junto todo um rearranjo no modelo, as praticas em odontologia no setor

! Numero médio de dentes cariados (C), perdidos (P) e obturados (O). Segundo os parametros da OMS é
considerada uma prevaléncia muito baixa o CPOD 0,1-1,1; prevaléncia baixa - CPOD 1,2-2,6; prevaléncia
moderada - CPOD 2,7-4,4; prevaléncia alta - CPOD 4,5-6,5; prevaléncia muito alta - CPOD > 6,6.
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publico se caracterizavam ainda pelo nao conservadorismo, com elevados
nameros de extracoes. Até entdo, nao existia uma estrutura que possibilitasse o
acesso a outros niveis de atengao, caracterizando-se, portanto, uma situacao de
exclusao social.

Conforme Weyne (2003) relata, a transferéncia de recursos para
pagamento de acbes e servicos para a saude bucal em 1993 era
predominantemente das acdes de extracdes, por conta de seus valores serem
maiores do que os demais procedimentos.

Mesmo com a 22 Conferéncia Nacional de Saude Bucal em 1993,
reafirmando o direito de cidadania e um novo modelo para a saude bucal, o que se
via era uma odontologia com pouca resolutividade e a falta de incentivos na area.

A saude bucal nao tinha atencao por parte das politicas governamentais.
Havia uma auséncia de politicas especificas de saude bucal na esfera federal e
nenhuma organizacao institucional com representatividade que respondesse pela
sua agenda® no Ministério da Saude. As acdes de salde bucal eram realizadas
por grupos de trabalho e focavam a implementacédo da fluoretacdo da agua de
consumo publico.

Em 1995, assume como coordenadora da Area Técnica da Satde Bucal do
Ministério da Saude (MS), Sénia Dantas. Notemos que a saude bucal ndo tinha
uma coordenacdo, era apenas uma area técnica dentro do organograma do
Ministério.

Na sua gestao, em 1996, foi realizado o 2° levantamento epidemioldgico em
todas as capitais do pais. Foi abordada a céarie dentaria em criancas na faixa
etaria de 06 a 12 anos, que revelou melhora na prevaléncia da carie dentaria aos
12 anos (CPOD= 3,06) em relacao ao primeiro estudo (RONCALLI, 2006).

Comparando os dois primeiros levantamentos, percebemos que houve um
declinio significativo do indice CPOD, mas o seu valor ainda ficou considerado
moderado para os padrdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS).

Apesar dos avangos, a atengdo em saude bucal continuava com foco no
tratamento destinado geralmente as criangas e nao para o conjunto da populacao

ZA nogao de agenda trazida por Kingdom (1995, p.63) é de uma lista de assuntos ou problemas que sé@o
levados a sério pelo governo e por grupos ligados ao governo.



19

exposta ao risco de adoecer. Aos adultos restavam apenas as extragdes, ou seja,
tratamentos emergenciais com procedimentos cirdrgicos ou paliativos, sem
comprometimento em referendar para um tratamento especializado.

As politicas publicas de salude nao observavam as questbes e as
necessidades da populagdo que estava desassistida e uma grande demanda
reprimida.

No estudo de Garcia (2006) fica evidenciado que apesar do diagnéstico
feito pelo 2° levantamento epidemiolégico dos problemas de saude bucal da
populacao, a area técnica nao tinha um projeto com vistas a organizar um modelo
de assisténcia. As informagdes do levantamento ndo embasaram um processo de
formulacdo de politicas especificas, ou seja, os dados coletados nao se
concretizaram num programa nacional de atencao odontolégica.

A preocupagcao principal da area manifestava-se por uma disputa no espaco
institucional, com vistas a sanar o “incobmodo” gerado pelo fato de que mesmo o

Programa de Salde da Familia (PSF) ®

em expansao, nao prever cirurgioes-
dentistas, isto é, a saude bucal ndo estar contemplada.

A saude bucal ndo tinha nenhuma expressdo no contexto da saude
brasileira e o primeiro movimento para a sua entrada na agenda federal ocorreu
na era de Fernando Henrique Cardoso, ainda na gestao de Sénia Dantas. A saude
bucal é incluida como meta nos novos programas de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e Saude da Familia por meio da portaria GM /MS de numero 1.886
de dezembro de 1997.

O curioso € que apesar do PACS ter se iniciado em 1991, somente em
1997 a saude bucal é inserida no mesmo, demonstrando até entdo, a sua pouca
representatividade no conjunto das ag¢des de saude. De acordo com a portaria, 0s
Agentes Comunitarios podiam realizar dentre suas contribui¢cdes, atividades de
educagédo em saude bucal na familia, com énfase no grupo infantil (BRASIL,
1997). Como podemos perceber ndo havia participacdo do cirurgido-dentista e

nem de qualquer membro de nivel medio ligado a odontologia.

% Em margo de 2006, com a publicagao da Portaria N® 648/ GM, que aprova e regulamenta a Politica Nacional
de Atencdo Basica, fica estabelecido que o PSF é a estratégia prioritaria do Ministério da Saude para
reorganizar a atencéo basica e assim o Programa de Saude da Familia passa a ser doravante denominado de
Estratégia Salude da Familia (ESSF).
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Nesse nosso trajeto, percebemos determinagdes importantes que
contribuiram também para a saude bucal. Em 1998, temos a implantacdo do Piso
de Atencdo Basica, que estabelece um valor per capita para o custeio dos
servigos de toda atencao bésica, e em 1999 o Pacto da Atengéo Basica, que cria
instrumentos com vistas ao monitoramento e avaliacdo desta atencao.

Anualmente, a partir do Pacto, sdo publicadas portarias especificas
visando o processo de pactuacao entre municipios e estados, além de indicadores
a serem pactuados entre os gestores, com metas estabelecidas que representem
uma melhoria da qualidade da atencdo a saude. Sdo chamados de “Pacto de
Indicadores da Atengao Basica”.

Este Pacto tem o propésito de possibilitar um controle das acoes
implementadas no ambito da saude por meio das metas propostas, bem como a
garantia do cumprimento do direito a saude.

Nao querendo diminuir a importancia do que vimos até entdo, pois
acreditamos que todos os fatos e acgdes citadas se somaram na construcao do
processo de configuracdo das bases da saude bucal, mas visando melhor
compreensao do trabalho, iremos sintetizar os dois momentos que tiveram maior
importancia em relacdo ao crescimento da centralidade* da salde bucal na
agenda geral da saude no MS.

O primeiro a esmiugar por ordem seria a entrada da saude bucal no
Programa Saude da Familia, mas compondo a Equipe de Saude Bucal (ESB).

Cabe ressaltar que neste momento a saude bucal ndo tinha orgamento
proprio, disputando recursos com outras politicas consideradas também de baixa
centralidade.

Pleiteando recursos e negociando com a Secretaria de Politicas de Saude,
a Area Técnica ainda sob o comando da mesma coordenadora, consegue o
lancamento da portaria numero 1.444, de 28 de dezembro de 2000, que
estabeleceu os incentivos federais para o financiamento das a¢des de saude bucal

e a insercao de profissionais da area odontologica no PSF.

4 Significado de importancia, prioridade, relevancia.
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As equipes se apresentavam em 02 modalidades. A do tipo | era composta
por um cirurgido-dentista e um auxiliar de consultério dentario (ACD). A Il incluia
um técnico de higiene dental (THD). Poderiamos dizer que a saude bucal neste
momento ganhou mais relevancia no contexto da saude brasileira, mas segundo
Garcia (2006) esse movimento representou, apenas aparentemente, um aumento
da centralidade da saude bucal no conjunto da agenda do MS.

Somente apds a construcao da viabilidade financeira que é elaborada uma
portaria com os objetivos do Plano de Reorganizacao das A¢bes de Saude Bucal,
de nimero 267 em 06 de marco de 2001.

E interessante ressaltar que a viabilidade do projeto precedeu o seu
conteudo. Conforme Garcia (2006) analisou, a insercao da saude bucal no PSF
decorreu do aproveitamento de uma janela de oportunidade na atencao basica,
apesar de nao permitir que a saude bucal ocupasse um lugar de centralidade na
agenda do MS, ao contrario do que parece ter ocorrido, como veremos mais
adiante, com a Politica Nacional de Saude Bucal — Brasil Sorridente.

Apesar da incluséo tardia da saude bucal no PSF e sem posi¢do de grande
destaque, este fato pode ser considerado, assim como Garcia (2006) apreendeu,
um marco no desenvolvimento da politica de saude bucal.

Com a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) 2001 se amplia
o elenco de procedimentos da atencdo basica que estava presente na Norma
Operacional Basica (NOB) 96, definindo atribuicoes, estabelecendo estratégias
minimas e responsabilidades também para a saude bucal.

A énfase na atencado basica ampliada é enfatizada, estabelecendo que a
sua oferta deva ser feita por todos 0os municipios do pais para toda a populagao.
Contudo, quando se referiu a saude bucal, priorizou o atendimento materno-
infantil, dando énfase a populacdo de 0 a 14 anos e gestantes. Estabeleceu
também o atendimento a urgéncias odontoldgicas e incluiu um elenco minimo de
procedimentos de média complexidade ambulatorial a ser ofertado pelos
municipios sede de mddulos assistenciais, no qual estavam incluidos somente a
endodontia (tratamento de canal) e o RX.



22

Fortaleceu os mecanismos de pactuagao entre os entes federativos, como o
Pacto de Atencao Basica de 1999, ja que propbs a elaboracao do Plano Diretor de
Regionalizacéo (PDR) e a Programacao Pactuada e Integrada (PPI).

A despeito da entrada no PSF, mas sem o referido incentivo para a
expansao — o financeiro — o que ainda se via era um modelo assistencial
odontolégico “curativo, [...] mutilador, de alto custo, baixa cobertura e impacto
epidemiolégico, com exclusdo de uma parcela significativa da populacao”
(BRASIL, 2004).

Defrontdvamos com décadas de exclusao social resultado de décadas de
mutilacOes (extracdes) dentarias e falta de acesso aos servigos odontolégicos.

Era preciso estabelecer uma nova praxis no atendimento a populagdo que
antes beneficiava apenas um segmento — criancas. Partir para o cumprimento do
principio da Universalidade da Atencao, atendendo a integralidade e gerando
equidade, propostas coerentes com os principios e diretrizes do SUS. Uma politica
que pudesse ocupar o0 vazio da exclusdao social e com condicbes para o
enfretamento ndo apenas da doenca carie como também de outras patologias
como, por exemplo, a doenca periodontal e o cancer bucal.

Essas inquietudes iriam mais tarde delinear o que seria o segundo
momento, que Garcia (2006) apresenta como a real entrada da saude bucal na
agenda do Executivo, ocupando alta centralidade.

Veremos entdo agora o embrido deste momento.

1.2 Documento Fome Zero e Boca Cheia de Dentes.

Segundo Bartole (2006), o documento Fome Zero e Boca Cheia de Dentes
que deu origem a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), foi produzido em
2002 por um grupo que tinha como tarefa convencer o entéo eleito Presidente da
Republica, Luis Inacio Lula da Silva (LULA) e sua equipe de transi¢cao, a construir
uma politica especifica nacional de saude bucal dentro do SUS e persuadi-lo a
concordar com as indicacdes para o preenchimento do cargo de coordenador
dessa politica.
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Esse grupo era formado por militantes, principalmente do Partido dos
Trabalhadores (PT) com algumas experiéncias em prefeituras e também de
partidos aliados, outros ligados ao movimento sindical, trabalhadores dos servigos
publicos odontolégicos e aqueles ligados a pesquisa e ensino, que tinham em
comum um passado de lutas e conquistas atreladas a Reforma Sanitaria.

Para que a proposta se tornasse viavel, esse grupo buscou aproximagao
com o Programa Fome Zero, a principal meta do novo governo, o carro chefe da
campanha eleitoral. A tentativa de convencimento partiu da necessidade de
garantir aos brasileiros “condicbes de mastigar bem” e para isso destacava a
importéncia de manter os dentes em condi¢des funcionais, ou entdo, substitui-los
por préteses caso houvesse necessidade (FOME ZERO, 2002).

O grupo consegue fazer uma relacao com esta politica que ocupava alta
centralidade na agenda do governo, relacionando o Programa Fome Zero com a
questao da boca cheia de dentes, conectando a proposta da saude bucal como
parte integrante do conjunto de prioridades. Uma tentativa de uniao entre a saude
bucal e os problemas mais centrais da agenda do executivo.

Eles disputaram e ganharam a simpatia do novo presidente, conseguindo
um espaco institucional no novo governo e a concretizacao das suas propostas na
elaboracdo do documento “Fome Zero e Boca Cheia de Dentes”, que tinha como
leitura a necessidade da implementacdo de uma Politica Nacional de Saude
Bucal, mas com espaco para uma coordenagao nacional e a articulacdo com as
demais politicas publicas, e também com os estados e 0os municipios.

De acordo com os preceitos da Reforma Sanitaria, o documento
reivindicava o cumprimento do acesso universal a assisténcia odontolégica como
direito constitucional e o atendimento integral em todos os niveis de aten¢ao.

E nesta proposicdo de atencdo integral que o documento incentivava os
estados e municipios a criarem os Centros de Referéncia de Especialidades
Odontolégicas®. Assim se apresenta, pela primeira vez, a proposta dos Centros de

Especialidades Odontolégicas — os CEO — que posteriormente viriam a ser uma

® Inicialmente o nome proposto era Centro de Referéncias de Especialidades Odontoldgicas (CREQO) e depois
passou a se denominar Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO).
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das frentes de atuagcdo da politica de saude bucal, e o objeto central desta
pesquisa.

De acordo com Bartole (2006), este grupo, além de formular um projeto de
governo para a saude bucal, disputou e obteve um espago institucional, o da
Coordenadoria de Saude Bucal, a partir do qual formulou as Diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB) e as estratégias de sua implementacéao.

Dando demonstracbes de sua forca politica, essa nova coordenacao
conclui em 2003, o Saude Bucal Brasil (SB) 2003 iniciado em 2000 pelo governo
anterior. Conquista também por meio da portaria de numero 673 de 2003, a
mudanga que permite que 0s municipios implantem quantas equipes de saude
bucal forem necessarias ndo podendo exceder o niumero existente de equipes de
saude da familia (ESF). Originalmente, para cada ESB a ser implantada, deveria
haver duas ESF.

Segundo Bartole (2006), nao houve intencao em juntar a ESB a ESF,
privilegiando mesmo um distanciamento para que a saude bucal nao ficasse
novamente numa posigdo de subordinagdo. Era realmente necessério o seu
espaco dentro do MS para que a politica fosse realmente consolidada. A juncao
poderia resultar num retrocesso em todo o trabalho em prol da centralidade da
saude bucal que estava sendo galgado desde o Fome Zero.

Ainda com a intencdo de ampliar a atencao a saude bucal, foi lancada em
janeiro de 2004 a portaria de numero 74, que reajustou os incentivos para custeio
das equipes de saude bucal do PSF e estipulou que os procedimentos de
moldagem e entrega de proteses totais fossem incluidos na atencao basica.

1.3 As Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal e o Programa Brasil
Sorridente.

Conforme Bartole (2006), as Diretrizes da PNSB expressam as propostas
realizadas pelo documento Fome Zero, mas abandonam o argumento inicial de
aproximacao exigido para galgar espaco. Prendem-se a questdes restritas a area
odontoldgica e suas relacdes com outras politicas de saude e politicas publicas.
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As Diretrizes publicadas em janeiro de 2004 foram apresentadas como
resultante de um processo de discussées com o0s coordenadores estaduais de
saude bucal, e suscitou a ampliacdo dos debates em varios niveis, entre eles, a
convocacao imediata da Il Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB). A
proposta percorreu um caminho inverso, pois primeiramente foi apresentada a
sociedade, para depois ser apreciada pela Conferéncia, que teoricamente deveria
propor suas diretrizes.

Apesar do Ministro da Saude ter convocado a lll Conferéncia por meio da
Portaria nimero 318/GM, ela sé veio a ser realizada em julho do mesmo ano,
enquanto a politica nacional foi lancada pelo presidente Lula, em Sobral, no
Ceara, ainda em margo. Na verdade, a Conferéncia serviu de espago para a
divulgacao da politica.

As portarias que tratavam da operacionalizagdo da politica, ai sim foram
langcadas na Conferéncia, normatizando critérios e instituindo os CEO e os
Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria (LRPD) ©.

As Diretrizes surgem com uma proposta de reorientacdo e reorganizacao
das praticas. O propédsito € o de prover um servico de qualidade e de
resolutividade, tanto na atengdo basica como em todos os niveis de atencéo,
incluindo todas as faixas etarias da populacdo, segundo o principio da
universalidade.

O MS considera a PNSB como o resultado de um intenso processo de
propostas oriundas da | e Il CNSB e debates nos congressos de odontologia e de
saude coletiva, cujas diversas questdes ja haviam sido colocadas no documento
Fome Zero e Boca Cheia de Dentes.

O documento evoca acOes voltadas a prevencao e a assisténcia, mas
assegurando atendimento nos niveis secundario e terciario, além da prioridade
aos casos de urgéncia com vistas a eliminagdo da dor e sofrimento.

As Diretrizes querem se diferenciar do antigo modelo excludente, de

atencdo escolar, para um modelo que componha acdes educativas e

A portaria N.0.063 define que o LRPD é uma Unidade de Saude de Servigo de Apoio Diagnostico
Terapéutico, para realizar, no minimo, o servi¢o de prétese dentaria total, sendo estabelecida uma unidade
para cada grupo de 100 mil habitantes. Os LRPD podem ser unidades municipais localizadas junto ao CEO ou
nao, ou unidades terceirizadas.
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promocionais, mas que tenha também resolutividade por meio do atendimento
curativo/reabilitador, ampliando os procedimentos mais complexos e conclusivos,
como também a faixa etaria.

O documento aponta a ampliagdo e a qualificagdo da atencado bésica pela
capacidade de detectar as necessidades da demanda, de encaminhar e monitorar
a evolucao dos processos de reabilitacao.

A rede de servicos também deve estar adequada as realidades locais
configuradas aos principios da hierarquizacao e regionalizacao.

Entre as acdes da PNSB estao: a viabilizacao de tratamento das aguas de
abastecimento publico, a reorganizagdo da atencédo bésica através do PSF e da
atencao especializada por meio dos CEO.

A politica procura responder as necessidades da populagdo ja que as
Diretrizes foram debatidas sob a luz do projeto SB 2003, que apresentou dados
referentes ao perfil de saude bucal da populacao brasileira. Na avaliagdo desse
levantamento, o indice CPOD aos 12 anos (2,78) ficou dentro dos parametros da
OMS com meta inferior a 3,00 pontos.

O SB 2003 revelou a baixa capacidade de oferta de servicos odontoldgicos
especializados (cerca de 3% do total de procedimentos clinicos) que néo
acompanharam a oferta de servicos da atencao basica. Com isso as Diretrizes
citam os CREO (posteriormente denominados de CEQ), que funcionariam como
unidades de referéncia para as ESB, oferecendo procedimentos clinicos e
complementares da atencao basica.

Pretendendo reverter o quadro de mutilagcbes dentarias encontradas no 3°
levantamento tornou-se de suma importancia a reabilitacdo protética na atengao
bésica e a inclusao de procedimentos mais complexos.

Desta maneira, foi sendo instituida a distincdo do antigo modelo de saude
bucal para aquele proposto pelas Diretrizes, o que pode ser caracterizado como
uma marca de governo.

Garcia (2006) considerou em seu estudo como o maior marco no
desenvolvimento da politica de saude bucal, a publicacdo das Diretrizes da PNSB
e a construcao do Programa Brasil Sorridente (PBS). Ambos ocorreram em 2004 e
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integraram um mesmo processo de formulacao de politica que efetivou a saude
bucal como uma politica publica de ambito nacional.

Bartole (2006) em seu estudo cogita se a PNSB e o PBS sdo a mesma
coisa. No site apresentado pelo MS denomina-se como PBS a PNSB, sendo
mencionada as Diretrizes na sua apresentacao. O Programa é apresentado pelo
governo federal como a primeira politica na area da saude bucal, que objetiva
ampliar o atendimento e melhorar as condi¢des de saude da populagédo dentro dos
principios do SUS. Ele é articulado com outras politicas de saude e demais
politicas publicas, ndo sendo restrito somente para incentivos isolados para a
saude bucal.

O PBS surge como um espaco politico na esfera federal, de maneira
privilegiada e destacada no SUS. Bartole (2006) relata que o programa pode ter
sido considerado uma estratégia de marketing politico do governo Lula,
valorizando a politica como inédita na histéria da saude bucal. Tenta tirar o foco de
que a saude é um direito e dever do estado e reverte como uma marca que gragas
ao atual governo, estava sendo ofertada a populagéo.

E fato que antes do PBS, a salude bucal ndo ocupava lugar de prestigio

nem na agenda do Executivo Satde e nem do Executivo Presidéncia’.
1.4 Discurso de apresentacao do Programa Brasil Sorridente.

Em 17 de marco de 2004, o Presidente Lula proferiu o discurso de
lancamento do PBS juntamente com a inauguracdo do CEO Sergio Arouca, na
cidade de Sobral, no Ceara. Este Centro sé viria a ser habilitado pelo MS em
outubro de 2004 junto com os Centros de outros estados, sendo um dos pioneiros
no pais.

Conforme Bartole (2006), Lula tinha um discurso escrito para a ceriménia,
mas nao o leu, preferindo improvisar. Usando propositalmente um tom de

confissdo com a sua platéia, o presidente tenta se aproximar desenvolvendo um

! Baptista (2004) subdivide o poder Executivo em trés logicas de atuagdo: Executivo Presidéncia da
Republica, Executivo Saude e Executivo Sanitario.
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estilo intimo, fazendo de suas experiéncias antigas de sofrimento com os seus
dentes, uma forma de se identificar e de se solidarizar com seu auditério.

Habilmente ele contrasta, a antiga pratica odontologica, se remetendo ao
sofrimento e a dor, a nova politica de saude bucal — o PBS — pautado pela linha do
cuidado, onde o atendimento passaria a ser mais humanizado, promovendo um
acolhimento de forma integral, restabelecendo a saude do individuo.

Lula descreveu como a odontologia era restrita no passado, no qual a
restauracao (obturacdo) e a extracdo eram os Unicos tratamentos oferecidos. Com
isso ele abriu espacgo para introduzir o CEO em seu pronunciamento, afirmando
que iriam ser criadas 400 unidades em todo o pais até o final de 2006.

Na verdade, o governo tencionava aumentar o impacto e a cobertura por
meio de servicos mais complexos que nao eram oferecidos nos servicos publicos.
Com isso ele estabelece um vinculo, promove credibilidade e reconhecimento aos
seus servigos, servindo como uma verdadeira estratégia de marketing do governo.

Conforme Bartole (2006), com o tom impessoal de seu discurso, Lula
parecia mais preocupado em criticar o governo anterior e consolidar uma marca
de seu governo do que apresentar uma politica de saude propriamente dita.

O presidente ndo menciona no discurso as Diretrizes que balizam a politica,
mas nao existe um documento estruturado do PBS. Somente as Diretrizes e
propagandas do Programa nos sites do MS. De acordo com o estudo de Bartole
(2006), o PBS é o0 mesmo que as Diretrizes, mas revestido de marketing no fundo,

com a logomarca do novo governo.

1.5 lll Conferéncia Nacional de Saude Bucal.

Seguindo a trajetéria, chegamos na Ill CNSB realizada em julho de 2004. A
Conferéncia apontava a garantia do acesso a acoes e servicos em saude bucal
com qualidade, contribuindo para a superacao da exclusao social. A saude bucal
passa a ser encarada como um indicador de qualidade de vida e tem como
proposito promover a superagao das diferencas impostas pelo antigo modelo de

atencao.



29

O CEO é citado no ultimo tépico relacionado a Organizacdo da Atengao em
Satide. E proposto um novo modelo de atengéo integral em satde bucal, com a
garantia e a ampliagdo do acesso a todas as faixas etérias, com uma pratica
consciente e humanizada, reafirmando os papéis das esferas de governo.

O relatério define critérios para a distribuicdo dos CEO em consonéncia
com uma politica publica que promova uma cidadania com inclusdo social, que
leve em consideracdo nao somente o numero de habitantes, mas a realidade
socioecondmica e as necessidades epidemiologicas das regides, seguindo o
principio de equidade do SUS, garantindo o acesso da populagcdo nao coberta
pelas equipes de saude bucal do PSF (lll CNS — 2004).

O Plano Nacional de Saude (PNS), que foi considerado como um pacto
pela saude no Brasil, aprovado em 10 de dezembro de 2004, trouxe questdes
referentes a reducédo das desigualdades e respostas as demandas de saude no
pais, dentre elas a saude bucal. O documento esta em consonancia com as
Diretrizes da PNSB pautado pela ampliacdo do acesso, qualificacdo e
humanizagao no cuidado.

O PNS discutiu alguns dados do estudo SB 2003 e destacou a implantagao
dos CEOQ, sinalizando a articulacdo entre a rede basica e toda a rede de servigos,
garantindo a integralidade das acoes.

Assim, de acordo com Garcia (2006), podemos constatar que a saude bucal
se consolidou como uma politica especifica fortemente ancorada aos valores do
SUS e com um embasamento técnico-cientifico, apesar de inicialmente a sua
proposta estar atrelada ao marketing politico, que era central na agenda do
Executivo Presidéncia. Com isso passou a ser considerada uma prioridade
nacional, tornando-se uma marca histérica do governo Lula no SUS. Recebeu
uma logomarca — O Brasil Sorridente — que a impulsionou como programa do
governo federal, permitindo a sua repercussao e representatividade em todo o
territério nacional.

Como vimos, a PNSB procurou responder as necessidades de saude bucal
de modo mais abrangente, tanto consolidando a atuacao na atencao basica como
ampliando a oferta de servicos mais especializados através dos CEO.
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Buscamos com este historico demonstrar a centralidade alcancada pela
saude bucal e que permitiu ao CEO ocupar um lugar de destaque no governo
Lula, o qual sabiamente aproveita o seu propdsito de permitir 0 acesso a média
complexidade, ampliando os procedimentos mais complexos e conclusivos
complementares a atencdo basica, como uma estratégia de marketing de seu
governo.

Neste trabalho pretendemos analisar o processo de implantagdo dos CEO
nos municipios do estado do Rio de Janeiro e dessa forma €& importante
esclarecermos o0 que consideramos como implantagdo de politicas e que veremos

no proximo capitulo.
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2 A IMPLANTAGAO DE POLITICAS E PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

2.1 Consideracoes tedrico-conceituais

Para falarmos da implantacdo de uma das frentes de atuagdo da PNSB, no
nosso caso o CEO, temos que primeiro caracterizar o que seja politica.

A politica pode ser considerada uma resposta do Estado para atender a
interesses de certos grupos ou demandas postas pela sociedade (MATTOS,
2000).

Pode se formar a partir da negociacao entre varias partes interessadas que
chegam a um acordo que ndo necessariamente interessava a cada uma das
partes, de inicio, ou como em alguns casos, derivam de novas oportunidades, nao
de problemas.

O processo da decisdo politica pode explicar em parte como 0s governos
procuram atingir seus objetivos politicos, mas nao por que escolhem esses
objetivos.

Separando a politica em seus componentes, temos em primeiro lugar como
surgem os problemas e como chegam a agenda das autoridades; em seguida,
como sao formulados os temas; depois como se processa a subseqgliente acao
legislativa (implantacdo) e finalmente, como essa politica pode ser avaliada.

Contudo, estas etapas da politica ndo avancam de forma ordenada, em
fases distintas, estando cada parte associada a outra. Pelo contrario, a politica é
complexa, sem principio e fim, com limites incertos.

Os atores desta trama nao mudam do inicio ao fim. Os modos como
cooperam e disputam entre si ndo variam muito de uma fase para outra. Certos
problemas se sucedem em todas as etapas do processo.

Conforme Walt (1996), muitos atores podem mediar, disputar e decidir o
que entra em uma agenda, porém quem realmente aceita ou rejeita determinadas
demandas é o governo. Ele tem o controle sobre a legislacdo e o processo
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politico, definindo quais politicas necessitam de mudangas, revisées ou mesmo a
introdugdo de uma nova politica.

Para sabermos 0s responsaveis pela implantacdo das politicas, € preciso
conhecer as suas caracteristicas, que papéis que eles desempenham, o prestigio
politico, as forcas que detém, como lidam uns com o0s outros e se controlam
mutuamente.

Entre esses atores estdo: a comunidade, administradores, grupos de
interesse, legisladores, funcionarios publicos, gestores, empresarios e 0s técnicos.

Muitos problemas chegam a agenda devido a tentativa de implementar
outras politicas. Na fase da implementagcdo, nascem outros problemas para a
agenda. A implantacdo esta sempre colidindo com a preparagdo da agenda.
Certos problemas se sucedem em todas as etapas do processo.

As complexidades que aparecem nos primeiros estagios da politica, como
as frustragdes, imprevisibilidades e inevitaveis falhas, ressurgem multiplicadas na
implementacao das politicas.

O esforco do governo para a execugao (implantagdo) de politicas acaba
criando enormes problemas na tentativa de solucionar conflitos. Muitos 6rgaos da
execugcdo chocam-se invariavelmente entre si, ou percebem responsabilidades
sobrepostas. Essa fragmentagdo agrava os problemas abrindo caminho para
controle e obstrucéo reciprocos. A fragmentacdo da autoridade pode se constituir
num desafio ao controle efetivo das politicas pelo governo.

De acordo com Lindblom (1981) a implantagao é a passagem do discurso a
pratica; a articulacdo da teoria com a acdo; da proposicdo enunciada para a
condicao de sua experimentacdo. Seria o processo de concretizacdo, ou seja, a
intervencdo. A conexao entre o projeto e a agao sobre servicos.

A implementacdo normalmente se apresenta em dois tipos. Pode apenas
executar uma politica decidida previamente ou, como na maioria das vezes,
alteram ou fazem politicas na tentativa de implementa-las.

Portanto, a execucao constantemente modifica ou cria politicas porque

nenhum formulador consegue expor inteiramente uma politica, ja que nao é
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possivel preparar um texto legal que cubra todas as eventualidades. Nao se tem
conhecimento de todas as incertezas ou possibilidades que possam vir a ocorrer.

Na verdade, os formuladores permitem que o0s elementos que eles
delinearam tenham a sua concepcado finalizada ou completada pelos
implementadores, principalmente quando ndao sao precisos e concretos na
legislacao.

Esta falta de especificidade dos formuladores, causada talvez pela ansia de
fazer a politica, deixa aos executores um espaco de maior autoridade do que se
pretendia.

A determinagdo concreta da politica sempre ficara sob o controle do
executor, pois € o momento no qual aparecem os conflitos que repercutem em
liberdade nas maos dos implementadores. Dessa forma, os executores obedecem
ao comando, mas sé parcialmente, sujeitos a certos desvios, ou por interesses
pessoais, ou para evitar certos aspectos da politica. Os incentivos criados pelo
governo nao substituem a conduta ja presente do administrador, apenas a
suplementa, ndo influenciando no seu comportamento.

As vezes os legisladores preconizam politicas que sdo impossiveis de
executar e com isso “autorizam” os administradores a experimentar variaveis que
conduzem a politicas proprias.

Nem sempre 0s executores tém recursos ou pessoal para realizar a politica.
Ocorre que o0 governo financia programas cujos recursos nem sempre Sao
suficientes. Os administradores acabam por escolher as politicas prioritarias e que
devem receber énfase especial.

Dessa forma, os implementadores sao atores que desempenham papéis
importantes, participantes ativos do processo politico. Por meio de tentativas e
erros vao se criando adequagdes que corrigem 0s proximos passos, servindo
como fonte e orientando novas politicas.

Veremos no capitulo quinto sobre a andlise das entrevistas, um hibrido no
processo de implantagdo dos CEQ. Tanto inclusdes e exclusées de requisitos no
decorrer do processo para implanta-los, com intuito de acomodar a politica em

virtude das eventualidades que ocorreram como a permanéncia da autoridade do



34

formulador sem repercutir em liberdade nas m&os dos implementadores,
principalmente por se tratar de uma politica de incentivo federal.

A questao que nos chamava a atengédo nessa concepcao de implantacao da
politica era saber quais os desafios e entraves no caminho percorrido para o
processo de implementacao dos CEO.

Necessidade de conhecer os fatores identificaveis como positivos ou
negativos, facilitadores ou nao, na implementacdo de uma politica de indugao
financeira.

Procuramos entao estudar detalhadamente essa relacdo analisando o
processo de implementacao da politica do CEO, identificando os elementos e os
atores que contribuiram no desenho e nas especificidades decorrentes do
processo.

Pretendemos localizar os obstaculos da operacionalizacdo da politica frente
as necessidades de se implantar o CEO.

De posse desse olhar chegamos a analise do processo de implantagdo dos
CEO nos municipios do estado do Rio de Janeiro.

2.2 Metodologia.

Neste trabalho tencionamos analisar o processo de implantagdo dos CEO
enquanto PNSB — PBS. Esta opgédo nao significa atribuir menor importancia as
outras acbes, mas indica tdo somente que nosso interesse se volta para a
insercao da média complexidade na saude bucal enquanto incentivo financeiro
federal.

E oportuno citar que ndo se trata de uma pesquisa de avaliagdo dos
Centros e nem pretendemos discordar de como a politica foi formulada.

Essa tese compde-se da busca de documentos sobre a politica do CEO,
textos que dialogam com o tema e a realizacdo de entrevistas com atores
selecionados.

A busca de documentos para a construcao desta pesquisa foi iniciada por
uma revisdo bibliografica que pretendia identificar textos sobre o processo de
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implantacao dos CEO. Porém, ainda é um campo pouco explorado na literatura
académica, tendo pouquissimas referéncias, limitando-se a textos oficiais, em
geral, normas e portarias.

Identificamos entre os documentos oficiais uma planilha de verificagcado de
atendimento as condicdes estabelecidas (Anexo), que ofereceu base para arenas
importantes, como a Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e o MS, no processo
de aprovacao e habilitacao dos pedidos de implantacao dos Centros.

Confeccionamos quadros que apresentam alguns itens da planilha e outros
que dialogam com o objetivo proposto por meio das fontes de dados dos sites do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS), Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Coordenacdo Nacional de
Saude Bucal (CNSB), além da consulta as atas da Bipartite do ano de 2004 até o
més de dezembro de 2008.

Foram selecionados textos que faziam parte do debate das politicas de
incentivo financeiro pelo Ministério da Saude pertinentes ao objeto desse estudo.

Por meio do mapeamento de pontos levantados pretendiamos fazer uma
andlise de conteudos que nos fornecesse elementos discursivos capazes de
ajudar a identificar com mais propriedade os fatores positivos ou negativos,
facilitadores ou nao, no rumo da implantacado dos CEO nos municipios do Rio de
Janeiro no periodo de outubro de 2004 até dezembro de 2008.

Nosso interesse foi analisar o conjunto de fatores que integram o processo
que vai desde o pleito a CIB até a publicacao da portaria de habilitagdo pelo MS e
que resulta oficialmente na implantacdo do CEO. Durante esta pesquisa,
enfocamos as facilidades, os entraves e desafios para a implantacdo a partir da
entrada do processo na CIB.

Com base neste desenho, para o desenvolvimento da investigacao
proposta, fez-se necessario a realizagao de entrevistas com atores selecionados,
participantes ativos das etapas desse processo. Para tal, focalizamos a atuagao
da area técnica em saude bucal da Secretaria do Estado da Saude e Defesa Civil
do Rio de Janeiro (SESDEC) e da CIB. O que néo significa desconsiderar as

contribuicbes de outros atores, como o0s gestores municipais, os Conselhos
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Municipais de Saude e outros que aparecerdao no decorrer da pesquisa. Significa,
contudo, a opcao de ver o processo da implantacdo segundo os critérios destes
atores.

A selecdo dos entrevistados se deu em funcdo de serem atores que
ocupam posicdes relevantes para a compreensdo das disputas no processo de
implantacdo dos CEO. O perfil dos nossos entrevistados esta descrito no
Apéndice A deste trabalho.

As entrevistas foram conduzidas a priori por um roteiro basico que consta no
Apéndice B, mas com respostas livres que pudessem suscitar novas perguntas,
sendo utilizado como meio a gravagéo digital.

A pesquisa obedeceu as determinacdes da Resolucao 196/96 do Conselho
Nacional de Sautde sobre Bioética e do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Da mesma
forma, um termo de consentimento livre e esclarecido foi apresentado e assinado
pelos entrevistados antes da realizacdo das entrevistas com esclarecimentos
sobre 0s objetivos, metodologia, resultados esperados, riscos e beneficios que
pudessem advir do processo de investigagao.

2.3 Os atores na implantacao dos CEO.

Os atores abordados em nosso estudo participam das etapas para a
qualificagdo dos CEO. Eles concedem os pareceres favoraveis para o
credenciamento. Podem ser considerados como formuladores e/ou
implementadores, mas acima de tudo sédo os participantes ativos do processo.

Optamos por percorrer os bastidores do processo decisoério sobre o pleito
do CEO a partir desses atores institucionais especificos, j& que o processo de
decisdo acontece em espacos institucionais. Apresenta-los-emos ndo em ordem
de importancia, mas na categoria que aparecem no pedido de implantacao e para
tal, se faz necessario examinarmos primeiramente 0 caminho para a habilitagao

dos Centros.
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Segundo as normas estabelecidas, o gestor municipal ou estadual
interessado em implantar um Centro devera apresentar a sua proposta a CIB do
respectivo estado. Caberdo as CIB, caso aprovem a proposta, encaminhar a
solicitacao de credenciamento dos Centros ao Departamento de Atengédo Basica —
Area de Saude Bucal, da Secretaria de Atencdo a Salde, do Ministério da Saude
(DAB/SAS/MS).

Quando olhamos esse tramite nos chamou atencao a presenca importante
das CIB nesse processo. Elas foram sendo instituidas gradativamente nos estados
brasileiros nos anos de 1993 e 1994, a partir da resolugdo da NOB SUS 01/93.

A CIB é formada, parietalmente, por dirigentes da SESDEC e pelo
Conselho Estadual dos Secretarios Municipais de Saude (COSEMS), com
autonomia para negociar e decidir aspectos operacionais do SUS integrado entre
as instancias municipais e estaduais de governo.

A CIB tem um papel relevante na descentralizacao das acoes e servicos de
saude e tem entre as suas fungdes: definir o teto financeiro municipal originado de
transferéncias federais, julgar os processos de habilitagdo municipal, definir
critérios para a alocagao de recursos de investimentos e avaliar os processos de
credenciamento dos servigos de saude, como o CEOQO.

Hoje em dia, o financiamento, a descentralizacdo, a estruturacdo e o
funcionamento da rede de servicos propagados pelo nivel federal e estadual
necessitam de apreciacao e aprovacao da CIB para que sejam implementados.

A CIB do Estado do Rio de Janeiro conta com uma Camara Técnica (CT)
criada na sua primeira deliberacdo em 1994. Inicialmente, tinha apenas o objetivo
de assessorar a CIB na execucdo de atividades e servicos necessarios de
natureza técnica e administrativa. Porém, hoje em dia, a CT tem um peso muito
grande no resultado das discussdes e na aprovacao de propostas enviadas a
CIB/RJ. Atualmente, ela é formada por quatro membros da SESDEC e quatro
membros do COSEMS/RJ, os quais se encontram em intervalos mensais,
obedecendo a pauta da CIB, a qual se retune dois dias apos a reuniao da CT.

Nas reunides mensais da CIB é obrigatéria a presenca do Secretario
Municipal de Saude da capital como membro do COSEMS e na presidéncia, o
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Secretario Estadual de Saude. Especificamente no Estado do Rio de Janeiro,
devido a ampla rede de servigos publicos federais (principalmente hospitalar),
participa também um representante do MS, com direito a voz, mas sem direito a
voto

Ao longo desse estudo verificamos que, na pratica, quem aprova a criacao
de um CEO é a CT, cabendo a CIB um papel de confirmar a resolugao.

Nos casos de pleito ao CEO, a CT encaminha a CIB um parecer do setor
especifico, que no nosso caso é a area técnica de saude bucal da SESDEC. Esta
area técnica mereceu um destaque como ator na esfera da implantagcao dos CEO
do nosso estudo.

Observamos que, embora as CIB aprovem a qualificagdo dos Centros, isto
nao significa que o processo de habilitacdo ja esteja definido. E necessario que o
processo tenha sido estruturado dentro dos critérios exigidos pelo MS para que
sejam publicados em diario oficial. Essa exigéncia nos pareceu ser uma forma de
demonstrar o poder centralizador do Ministério ou para impedir que as CIB
aprovem qualquer pedido numa tentativa de favorecer o municipio com o incentivo
financeiro.

Com a criacdo do SUS o MS passou a ser o gestor nacional do sistema.
Atualmente é o responsavel por mais de 70% dos seus recursos financeiros e
parece comandar o sistema mantendo a légica de uma cultura institucional
centralizadora herdada do antigo MS e do INAMPS dos programas verticais, e da
normatizacao nacional. (VIANNA, 2000)

De certo modo, essa centralizagdo da arrecadacéao federal dos recursos e a
tradicao normativa estdo em conflito com o principio da descentralizagdo € com o
arranjo federativo implantado na Constituicdo. Desse modo, para melhor
compreender a implementacdo dos CEO, talvez seja oportuno contextualiza-lo
frente a descentralizacdo, ao federalismo e as politicas de incentivo financeiro,

que trataremos no préximo capitulo.
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3 DESCENTRALIZAGAO, FEDERALISMO E AS POLITICAS DE INCENTIVO
FINANCEIRO NO CONTEXTO DOS CEO

Conforme dito anteriormente, esse estudo ocupa-se do processo de
implantacdo dos CEO nos municipios do estado do Rio de Janeiro e para
compreender esse processo, tornou-se importante a leitura de pontos relevantes

nos processos das politicas publicas de saude no pais.
3.1 Descentralizacao.

A descentralizagdo de politicas publicas é de suma importancia num pais
como o Brasil, e aparece como um dos desafios na busca de diminuir a iniqlidade
na oferta e no acesso aos bens e servicos na area da saude. A concretizagao da
descentralizacdo depende do adequado aporte de recursos financeiros, do
fortalecimento da capacidade gestora nos trés niveis de governo e da capacidade
das instituigbes.

No que diz respeito a saude, as propostas de descentralizagdo para o SUS
se faziam na intencdo de dar conta de duas questbes. A primeira diz respeito a
heterogeneidade das condicées de vida e de saude no local. A descentralizagéo,
nessa perspectiva, propiciaria uma sintonia mais fina do SUS com as
necessidades locais. A segunda se refere a perspectiva do controle social:
imaginava-se que a maior proximidade da gestao do sistema de salde propiciada
pela descentralizacao, facilitasse o exercicio do controle sobre o SUS por parte da
populacao.

Por outro lado, o arranjo federativo estabelecido na Constituicao
reconheceu o municipio como um ente federado, e, portanto, com uma autonomia
juridica bastante ampla; e ao aumentar as transferéncias obrigatérias de recursos
arrecadados pelo governo federal diretamente para municipios, terminou por

produzir um grande numero de municipios de pequeno porte. Municipios com
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pequena base populacional, com pequena base econdmica e com pequena
arrecadacao. Portanto, municipios cujos governos tém baixa capacidade de
governar, sendo dependentes dos repasses dos outros niveis de governo. Muitos
desses, ndo se sentiam em condigdes técnicas nem financeiras de cumprir com as
obrigacdes estabelecidas pela Lei 8.080.

Para tentar driblar toda essa complexidade da descentralizacdo na area da
saude e consolidar o SUS, que surgiram como mecanismos de regulacao, as
Normas Operacionais Basicas (NOB) e, posteriormente, as Normas Operacionais
da Assisténcia a Saude (NOAS). Tanto as NOB como as NOAS eram portarias
ministeriais que estabeleciam regras para o repasse de recursos do governo
federal para a saude, e buscavam firmar, em contrapartida, as responsabilidades
dos gestores municipais.

Devido ao seu carater transitoério, as normas podiam ser reeditadas ou
substituidas. Conforme a descentralizacdo avancou, decorreu a edicao de trés
NOB na década de 90: a 91/92, a 93 e a 96.

E fundamental ter clareza que estes instrumentos ndo ddo conta dos
diversos problemas estruturais responsaveis pela consolidacdo do SUS, mas

estao relacionados com as questdes da politica de incentivo dos CEO.

3.1.1 NOB SUS 01/91 e NOB SUS 01/92

A NOB/91 foi editada pela presidéncia do INAMPS e caminhou na
contramao das determinacdes das Leis Organicas da Saude (LOS) de numeros
8.080 e 8.142 de 1990, que definiam que os recursos seriam distribuidos segundo
0 quociente de sua divisao populacional, independente de qualquer procedimento
prévio e as transferéncias seriam do Fundo Nacional de Saude para os Fundos
Estaduais e Municipais.

Os repasses dos recursos federais do SUS continuaram pelo sistema de
remuneracao condicionada a producdo dos servicos realizados, ou seja, 0
mecanismo convenial de transferéncia de recursos, que feria a autonomia gestora

das instancias dos governos locais. Considerava os entes federativos como
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prestadores de servigos, prevalecendo a mesma estrutura da compra de servigos
privados realizada pelo INAMPS.

Com isso, estados e municipios ndo tinham autonomia para a aplicacao e
adequagdo dos recursos repassados em relagdo as suas necessidades,
favorecendo aqueles com melhores condicdes econdmicas, ja que a fixacdo dos
tetos financeiros para repasses tinha relagdo com a capacidade previamente
instalada.

Podemos caracterizar estas NOB segundo Elias (2001), como uma
desconcentracdo no rumo da descentralizagdo, definindo-se como deslocamento
de responsabilidades administrativas e operacionais, mas sem redistribuicao de

poder.

3.1.2 NOB SUS 01/93

Com a NOB 93 constituiu-se um padrao na conducao do processo de
descentralizacdo que de certo modo perdurou até as NOAS. Reconhecendo
tacitamente que nem todos os municipios conseguiriam de imediato assumir as
responsabilidades definidas na LOS, este processo estabelecia em cada norma
operacional um conjunto de modalidades de gestdo. Para cada modalidade
definiam-se pré-requisitos. Era um conjunto de responsabilidades que o ente de
governo (municipal ou estadual) concordava em assumir e também receber o
repasse dos recursos federais. Diante das modalidades oferecidas em cada NOB,
0s gestores municipais e estaduais definiam qual era a que mais se adequava a
sua realidade e pleiteava ser habilitado naquela modalidade.

No caso especifico da NOB 93, foram trés as modalidades de gestédo
criadas para as instancias subnacionais, expressando graus crescentes de
descentralizagdo: incipiente, parcial e semiplena.

Nas formas incipientes e parciais as transferéncias de recursos continuavam
por meio de convénios, considerando os entes federativos como prestadores de
servicos do SUS. Com isso, trés quartos dos recursos ainda eram repassados sob
a forma de pagamento por producéo.
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Mas esta NOB trouxe como principal novidade a implantacdo da condigéo de
gestdo semiplena para 0s municipios, habilitando-os ao mecanismo de
transferéncia “fundo a fundo” dos recursos federais preconizado pelas LOS, sem
contudo romper com a légica do “pds-pagamento”. Ou seja, 0s municipios que
tivessem seu pleito aprovado para essa modalidade, passavam a receber,
mensalmente e de modo automatico, um volume de recursos do governo federal.
Essa forma de repasse pretendia atuar como um incentivo para que gestores
municipais buscassem alcangar as condi¢oes dessa modalidade de gestao.

As novas formas de gestao para os estados foram a parcial e semiplena, mas
sendo caracterizada apenas como uma formalidade, com pouca modificagdo da
gestao nos estados.

A NOB 93 institucionalizou as CIB com a participacdo de representantes
municipais e estaduais. Era para ser transitoria, até que estados e municipios
atingissem a condicao de descentralizacao plena. Entretanto, apés a sua criacao,
adquiriu uma importancia de tal forma, que quase todas as questdes necessitam
passar pela apreciagdo e aprovacao da CIB para serem implementadas. Dessa
forma, reformulou o poder de interferéncia dos estados dividindo, igualmente entre
eles e os municipios, a responsabilidade sobre a aprovagdo dos critérios de
distribuicdo e a definicAo de quais municipios receberiam a transferéncia
automatica, “fundo a fundo”.

A descentralizacdo com transferéncia “fundo a fundo” teve, contudo, um
ritmo lento durante a vigéncia dessa norma operacional, com transferéncias de
recursos apenas na assisténcia e pelo quantitativo de procedimentos, gerando

uma mudanga de modelo pouco expressiva.

3.1.3 NOB SUS 01/96

A NOB 96 impulsionou uma nova onda descentralizadora, mais forte do que
a possibilitada pela NOB 93. Ela estabeleceu duas modalidades de gestdo para os
municipios: a gestdo plena da atencdo basica e a gestdao plena do sistema
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municipal de saude. Em ambas, os municipios habilitados passaram a receber
repasses de recursos “fundo a fundo”.

A criacdo destas duas modalidades foi acompanhada de mais uma
modalidade de repasse, voltada para o custeio da atencédo bésica: o Piso de
Atencao Basica (PAB). Tratava-se de uma forma de repasse feito em bases
populacionais (certo montante per capita), que passou a ser transferido para todos
0s municipios que se habilitaram em alguma das duas modalidades. As agdes e
servigos que nao eram da atengao basica seguiam sendo financiados tendo como
base a realizacdo de procedimentos, com cada municipio possuindo um teto
definido a partir da série histérica de produgdo dessas agdes nas unidades nele
situadas. Esse teto passou a ser repassado “fundo a fundo” aos municipios
habilitados na gestao plena do sistema municipal.

Para um grande numero de pequenos municipios, a criagdo do PAB serviu
como um grande incentivo financeiro para a descentralizagdo, pois 0s governos
municipais passaram a receber recursos novos do Ministério da Saude.

A NOB 96 também consolidou a elaboragdo do Planejamento e
Programacado Pactuada entre gestores e Integrada (PPl) entre o0s niveis
federativos que compactua responsabilidades e referéncias intermunicipais,
sempre por meio da relacao gestor-gestor.

A PPl tem a intencdo de ampliar a assisténcia aos niveis de maior
complexidade, numa proposta integral, estimulando a regionalizacdo e a
hierarquizacao dos servicos de saude, sob a coordenacao dos estados.

Esta NOB inovou também ao estabelecer uma estratégia de incentivos
financeiros. Foram criadas algumas formas de repasse de recursos destinadas a
implantagdo e/ou custeio de iniciativas consideradas desejaveis pelo MS. Esses
recursos sao repassados “fundo a fundo”, mas com condicionalidades, devendo os
gestores municipais cumprir requisitos especificos. A transferéncia dos recursos
federais esta condicionada a adesdo dos municipios a tais programas, com
objetivos e metas especificas.

Talvez o exemplo mais conhecido desse tipo de repasse sejam o0s
incentivos para a estruturacéo e consolidacdo do PSF e do PACS. Essa mesma
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estratégia de criar incentivos foi adotada posteriormente na Politica de Saude
Bucal para a criacao e custeio do CEO.

Outras formas de repasse de recursos estabelecidas nas NOB 96 foram: a
criagdo do financiamento especifico para as ag¢des de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, o Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacao (FAEC) e acdes
de alta complexidade.

Com a NOB 96, em dezembro de 2000, quase todos 0s municipios passam
a receber, no minimo, os recursos federais para a atencao basica diretamente em
seu fundo municipal, em substituicdo a légica de pagamento por producdo de
servicos. Nesta época, mais de 60% do total dos recursos federais para a
assisténcia a saude sdo repassados para os fundos municipais e estaduais
(LECOVITZ ET AL, 2001)

Pode-se dizer que com esta NOB a politica de municipalizacdo se
consolidou, ja que estabeleceu o pleno exercicio do poder municipal na funcao de
gestor da atencao a saude.

A implantacdo de um valor per capita minimo determinado no PAB fixo
resultou na ampliacdo de recursos para a assisténcia basica nos municipios que
tinham pequena produgcé@o de servigcos devido a pequena capacidade instalada,
favorecendo municipios pequenos.

Verificou-se que apesar do avango da municipalizacao, as NOB também
trouxeram como entrave a dificuldade de se organizar os demais niveis de
atencao, pois com a ampliacao da atencao basica aumentou-se a demanda para
outros niveis.

Com a logica de promover o0 acesso da populagao as agdes e servigos de
saude em todos os niveis que se instituiu a NOAS SUS 01/01, em 26 de janeiro de
2001.

3.1.4 NOAS SUS 01 e 02

De certa forma, as NOAS dao continuidade a estratégia de tentar fazer o
SUS avancar através de sucessivas portarias, estabelecendo modalidades de
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gestdao, com definicdo de um conjunto de responsabilidades e prerrogativas do
gestor, associada a modalidades de repasse de recursos fundo a fundo.

Ja a NOAS 01 avancga na perspectiva de trabalhar de modo mais explicito
a questao da organizagdo da rede de servigcos de saude. Ela responde a um
problema que se manifestou plenamente apds o sucesso da NOB 96 em produzir
a descentralizacdo e uma expansao da atencdo béasica: uma fragmentacdo da
rede e a dificuldade de acesso aos demais niveis do sistema, sobretudo nas
populacdes residentes nos pequenos municipios.

A NOAS buscava, portanto, estabelecer um planejamento integrado, redes
articuladas e cooperativas de atencgéo, referidas a territérios delimitados e a
populacao definida, que garantissem o0 acesso as agdes e servicos em todos 0s
niveis de complexidade.

A norma promoveu a mudanca da énfase na descentralizacdo que era pela
municipalizagdo para a regionalizacdo. Para isso, estabeleceu algumas
estratégias como a elaboracdao do Plano Diretor de Regionalizacao (PDR):
instituicdo de méddulos assistenciais, micro e macrorregides e o Plano Diretor de
Investimentos (PDI).

A NOAS propés instituir uma instancia microrregional entre os niveis
centrais e locais dos sistemas de servigos de saude, com o objetivo de propiciar o
acesso a servicos eficientes, efetivos e de qualidade, com proximidade aos
problemas locais da populagao.

Os municipios continuariam como seus principais gestores e responsaveis
pela saude de seus cidadaos dentro da sua localidade, mas organizar-se-iam em
microregides, que financiariam e regulariam solidariamente com a Secretaria
Estadual de Saude, o sistema de servigos de saude.

Com a NOAS SUS 2002° tivemos um refinamento nas metas da
regionalizacdo (PDR), a ampliacdo da atencao basica e a organizacdo da média
complexidade. O gestor estadual passou a ter um papel importante de

coordenador e mediador, promovendo a integracao entre os sistemas.

® Devido a problemas operacionais, A NOAS SUS 01/01 foi substituida, mas sem muitas alteragdes pela
NOAS SUS 01/02 de 27 de fevereiro de 2002.
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O PDR tem como estratégia organizar o territério estadual em regides de
saude, identificando e propondo investimentos de acordo com as prioridades de
intervencdo em comum com as necessidades da populacdo. Tem-se a
preocupagcdo da estruturacdo de redes de referéncias especializadas, com
organizacao dos fluxos, identificacdo dos municipios que serdo referéncia e a
garantia do acesso da populagdo aos servicos. E preciso que a CIB e o Conselho
Estadual de Saude aprovem o PDR.

A idéia era qualificar as regides e microrregides na assisténcia & saude para
propiciar a garantia de acesso da populagdo, o mais proximo possivel do seu
municipio, a um conjunto de agbes de média complexidade do primeiro nivel de
referéncia, organizado em mddulos referenciais resolutivos, tais como a
odontologia especializada.

O processo de regionalizacao requer a articulacdo dos gestores municipais
para a negociacao e pactuacao de referéncias intermunicipais, sob regulacao e
coordenagcdo estadual, que deve se realizar através de uma programacao
pactuada e integrada (PPI). Esta, coordenada pelo gestor estadual, representa o
principal instrumento para a garantia de acesso da populacdo aos servigos de
média complexidade nao disponivel em seu municipio de residéncia.

A regionalizagdo tem como meta assegurar a organizacdo de redes
assistenciais regionalizadas, hierarquizadas e resolutivas, que propiciem
resultados positivos para a saude da populacéo.

Como formas de gestao tém-se: a plena da atencao basica ampliada e a
plena do sistema municipal.

Segundo Solla (2006), temos como pontos positivos das NOAS: a
ampliacdo da transferéncia “fundo a fundo”, maior resolutividade da atencao
basica e o reforco do papel do estado na gestao do sistema como coordenador e
pactuador.

Como problemas: a fragmentacao e o carimbo dos recursos; cartorializacdo
das habilitagdes; normatizacdo excessiva promovendo o engessamento do
sistema; manutencao dos calculos dos valores por média histérica e producao;
centralizacdo da alta complexidade; ndo avanco em direcdo a integralidade;
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permanéncia de programas verticais como unicas possibilidades de alteracdo do

modelo de atencao e nao alteracao da sistematica de auditoria.

3.1.5 Pacto de Gestdo

Em 2006, o MS elaborou o Pacto de Gestao. O Pacto definiu a substituicao
do processo de habilitacdo pela formalizacdo de Termos de Compromissos de
Gestdo, apontando a regionalizacdo solidaria como eixo estruturante da
descentralizagao.

O Termo de Compromisso define a responsabilidade de cada ente. E a
declaracado publica dos compromissos assumidos pelo gestor na condugdo do
processo permanente de aprimoramento e consolidacdo do SUS.

A regionalizagdo solidaria teria a funcdo de orientar o processo de
identificacdo e construcdo de Regides de Saude, nas quais as acdes e servicos
devem ser organizados de forma a garantir o direito da populacdo a saude e a
potencializar os processos de planejamento, negociagcdo e pactuagao entre o0s
gestores, além da estruturacao dos Colegiados de Gestao Regional.

Apesar do fim do processo de habilitagdo, a adesdo ao termo de
compromisso de gestdo € voluntaria, resultando, portanto, em pouca adesdo ao
pacto. Porém, este fato ndo interfere com o processo de habilitagdo dos CEO, ja
que nao € condicdo minima para a sua aprovacao.

O CEO e o PSF estao entre as iniciativas que contribuiram para o
fortalecimento da gestdo descentralizada e para o aumento do repasse dos
recursos federais. Segundo Solla (2006), entre dezembro/2002 e julho/2005 houve
uma ampliacao de 1/3 a mais no financiamento. Os mecanismos responsaveis por
esse aumento foram: reajuste nas tabelas do SUS, aumento dos valores dos
incentivos (em especial o PSF), a implantacao de novas politicas estratégicas com
financiamento global — o Servigco de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU) e o
CEOQ, e a criacao de novos mecanismos de financiamento para a rede hospitalar
no SUS.
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Espera-se de um sistema de saude descentralizado um processo eficiente
de transferéncia de recursos e autoridade aos estados e municipios, possibilitando
impactos positivos na gestao e na atencao a saude, o que ndo acontecia com uma
gestéo centralizada e de cunho politico conservador.

Os avancgos da descentralizacdo ndo sdao méritos exclusivos a um dos
niveis de gestao, mas ao esforco em conjunto dos trés niveis, que construiram
politicas nacionais decorrentes de experiéncias locais, como foi o caso do PSF,
SAMU e da contratualizagao da rede hospitalar do SUS.

3.2 Relagcoes entre o Federalismo e o Financiamento nas politicas de

incentivo financeiro.

Os Centros de Especialidades Odontoldgicas representam um modelo de
unidade concebida numa politica que se organiza por incentivo financeiro para a
implantacao e custeio por meio de repasses do governo federal.

O mecanismo de inducgéo financeira por meio de politicas de incentivo ndo é
uma novidade exclusiva dos CEO. Ja vem de muito tempo sendo utilizada pelo
governo federal como forma de persuasao para alcancgar seus interesses.

Em 2004, com vistas a intensificacdo da descentralizacdo do SUS, o
governo utiliza o artificio do reajuste dos valores das consultas médicas
especializadas aos prestadores publicos, conseguindo com que todos os estados
se habilitassem em gestao plena, contra apenas 13 em 2003 (SOLLA, 2006).

Era condicdo que as unidades estivessem sob gestdo plena do sistema
estadual ou plena do municipal. Esta indugdo acabou por estimular os estados a
se habilitarem.

Os incentivos financeiros a programas especificos, como ja dissemos, sao
peculiares a NOB 96 e seus recursos sdao considerados “extrateto”, j& que nao
fazem parte do montante global de recursos ambulatoriais e hospitalares que
compdem os tetos financeiros assistenciais dos municipios.

A transferéncia dos recursos federais est4 condicionada a adesao dos
municipios a programas com objetivos e metas especificos. Os principais



49

mecanismos de transferéncia federal no SUS sdao o PAB variavel presente no
PACS e PSF e os recursos voltados para a alta e média complexidade no qual o
CEO esta incluido. Eles estao fortemente atrelados a implantagéo de programas e
a série historica de producéao e faturamento.

As transferéncias intergovernamentais no sistema federativo manifestam-se
como mecanismos de distribuicdo de recursos de origem fiscal entre unidades de
governo de diferentes esferas federativas, com a intencdo de produzir uma maior
homogeneidade das receitas disponiveis e capacitar as esferas subnacionais com
diferentes condicbes sdcio-econdmicas. Dessa forma permitem a correcdo de
desequilibrios e promovem a equalizacao fiscal entre as unidades subnacionais
para o cumprimento das politicas publicas vigentes.

E funcdo primordial da partilha fiscal a redistribuicdo dos recursos da satde
a favor da diminuicdo das diferencas nas receitas disponiveis das esferas
subnacionais destinadas ao SUS e ampliacdo de sua capacidade de gasto em
saude (Lima, 2007). Desta forma, destaca-se a importancia do governo federal de
centralizar em suas méaos o poder de tributagdo (Lima, 2007) para garantir aos
cidadaos um minimo homogéneo de recursos as suas necessidades basicas,
principalmente num pais federativo como o Brasil, em que os sistemas de saude
tém um carater nacional, universal e descentralizado.

Nés temos uma enorme desigualdade sécio-econbmica entre os estados e
municipios, aliado a escassez dos recursos financeiros ao setor saude. Estas sdo
condicoes que “forcam” o governo federal na condugdo dos rumos da politica
através de incentivos financeiros.

Com isso, 0s governos subnacionais véem a entrada de novos recursos
para a saude como uma possibilidade de maior autonomia da sua gestao. Porém,
essa autonomia s6 é alcangcada quando eles tém a possibilidade de usar a sua
propria receita tributéria, sem depender tanto das transferéncias federais, podendo
alocar recursos segundo as suas prioridades de gastos.

Se por um lado o governo federal tenta com estas transferéncias de
recursos favorecer a implantacdo de programas, por outro fere a soberania

federativa dos municipios e estados que nao tem a liberdade de usar os recursos
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transferidos segundo suas necessidades. Desta forma o modelo federativo
brasileiro combina descentralizacdo de receitas com limitagdo de autonomia dos
governos subnacionais.

A condicao de que o repasse so6 podera ser efetivado mediante a adesao do
municipio ou estado ao referido programa e o compromisso com as acdes a que
se destinam, ilustra o poder centralizador do MS na conducédo e controle da
politica de saude ferindo o principio da equidade. Segundo Lima (2007), as
transferéncias federais desconsideram as possibilidades reais de aporte de
recursos e ampliacdo de gasto a partir das receitas préprias das esferas
subnacionais. Normalmente o volume desses recursos transferidos é insuficiente
para superar as limitacées orcamentdarias das jurisdicdes menos desenvolvidas.

Para o municipio ser merecedor dos recursos é condicao a implementagao
da politica. Neste sentido o instrumento “fundo a fundo” torna-se apenas um
mecanismo contabil, pois a definicao de onde alocar os recursos transferidos nao
é tarefa do municipio.

Pode-se dizer que com as transferéncias de recursos do fundo federal
diretamente para os fundos subnacionais se esperava ampliar a autonomia do
gasto nos municipios e estados, mas com as condicionalidades dos incentivos, o
governo federal mantém o seu poder de inducéo e controle na descentralizacao da
politica de saude, inibindo iniciativas proprias e singulares que articulem préticas
de saude as realidades locais e regionais (Levcovitz E, Lima LD e Machado CV,
2001).

Os incentivos financeiros também sao considerados como “programas
carimbados” que comprometem a autonomia do sistema de saude local, tendo em
vista a dificuldade crescente da fonte municipal de recursos. Sugerem que 0s
municipios acabam adotando programas ndo definidos localmente e né&o
fundamentados nas suas necessidades locais, nao concedendo ao gestor local a
possibilidade de planejar o uso dos recursos, reforcando a centralizacdo pelo

Ministério da Saude.
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Se os valores repassados nao cobrirem o custo real dos servicos, 0s
municipios de maior porte acabam financiando em parte as politicas federais
mesmo que estas ndo constituam a sua prioridade.

Por outro lado, com os incentivos, o governo federal financia a infra-
estrutura de programas como o CEO, ajudando municipios de menor porte e mais
pobres na criagdo e ampliacao da capacidade instalada, onde poderia ndo haver
qualquer desenho de atencao a saude.

Os estados tém pouca participacao no financiamento setorial, quer seja pelo
aporte de receitas préprias quer pelo incremento das transferéncias aos
municipios, seguindo a mesma légica do governo federal de premiar os municipios
que desenvolvem os diferentes programas.

Quando se quer diminuir o grau de desigualdade nas condi¢des de oferta e
de acesso este deve vir acompanhado de investimentos do governo central na
rede publica de servicos e ndao somente em transferéncias federais. A alocacao de
recursos deve estar centrada na logica das necessidades e ndao da oferta dos
prestadores.

Essa forma assumida pelo financiamento acaba configurando a politica de
saude e reforcando a centralizagdo pelo MS, o que cria constrangimentos ao
exercicio da autonomia local.

E necessario que investimentos déem forcas ao critério de equalizagao de
acoes e servicos por meio de critérios de regionalizagdo proprios ao SUS e
pactuado com entes federativos e atores sociais (Lima, 2007).

O principio de soberania dos estados e municipios presente no federalismo
brasileiro acaba causando impacto sobre o processo de descentralizacdo das
politicas sociais no pais. Para assumirem a gestdo de politicas publicas,
necessitam em algumas situagcdes da necessidade de serem incentivados para tal.

Desta forma, tornou-se fundamental para o MS criar estratégias de inducao
capazes de obter a adesado dos governos locais. Seguindo essa légica, o CEO foi
apresentado como um grande carro-chefe do MS. No proximo capitulo

apresentaremos o CEO com suas propostas.
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4 O CENTRO DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

4.1 A Proposta dos Centros de Especialidades Odontoldgicas.

Como ja vimos, o CEO tem sua origem na Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB), a qual, publicada em janeiro de 2004, apresenta as Diretrizes do
Ministério da Saude para a organizacao da atencédo a saude bucal no ambito do
SUS.

O Centro representa um modelo de unidade concebida numa politica que
se organiza por incentivo de custeio e implantagdo, e que tem o propésito de
oferecer 0 acesso ao tratamento odontoldgico especializado na rede publica. Os
procedimentos oferecidos incluiiam servicos de média complexidade em
odontologia como: tratamento da gengiva (periodontia); diagnostico e deteccao do
cancer bucal; tratamento de canal (endodontia); tratamento a portadores de
necessidades especiais e demais procedimentos cirirgicos compativeis com esse
nivel de atencgao.

Os Centros funcionariam como unidades de referéncia para as equipes de
saude bucal da rede basica e da Estratégia Saude da Familia (ESSF), oferecendo
procedimentos clinicos complementares aos realizados na atencao basica.

Mostraria uma reorientacdo das acées com uma reorganizagdo da atencao
da saude bucal, que dependeria de um fluxo da atencdo basica com seus
mecanismos de referéncia. O Centro sinalizaria ainda a articulacdo que deve
haver entre toda a rede basica e a rede de servigos, garantindo a integralidade
das acoes.

A proposta dos Centros segundo a PNSB é de ser uma das linhas de agéo
do Programa Brasil Sorridente com o objetivo de ampliar o atendimento e melhorar
as condi¢cdes de saude da populacédo na area odontolégica.

A PNSB além de ter sido resultante de um processo de discussdes com
coordenadores estaduais de saude bucal que suscitou a ampliagao de debates em
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varios niveis, também se embasou nos resultados da pesquisa “Condicoes de
Saude Bucal na Populacao Brasileira” — o Saude Bucal BRASIL 2003 (SB 2003).

Esse estudo foi o mais recente levantamento epidemiol6gico de ambito
nacional na area de saude bucal, no qual avaliaram o0s principais agravos em
diferentes grupos etarios e incluiu tanto a populacdo urbana quanto a rural. Este
projeto envolveu a participacao de vérias instituicdes e entidades odontolégicas —
Conselhos Regionais de Odontologia, Associacdo Brasileira de Odontologia e
suas secoes regionais, faculdades de Odontologia, além das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude.

Aproximadamente 2.000 trabalhadores (cirurgides-dentistas, auxiliares e
agentes de saude, dentre outros) de 250 municipios estiveram envolvidos na
realizacao do estudo. A amostra pesquisada tornou os dados representativos por
macro regiao do pais e por porte populacional das cidades envolvidas para alguns
agravos e faixas etarias.

O objetivo desse estudo era produzir informagdes sobre a condicdo de
saude bucal da populacao brasileira com fins de subsidiar o planejamento de
acoes e estabelecer relagcdes entre os dados encontrados e a realidade sécio-
econdmica e demografica da populacéo brasileira.

Por ser uma pesquisa de base nacional, e o Brasil, um pais de inUmeras
diversidades, optou-se por uma pré-estratificacdo referindo-se as cinco macro-
regides: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Considerando que ha
diversidades dentro de cada macroregidao, houve uma segunda pré-estratificacao,
dividindo os municipios de acordo com o numero de habitantes, compondo cinco
categorias: 1° estrato, até 5.000 habitantes; 2° estrato, de 5.001 a 10.000; 3°
estrato: de 10.001 a 50.000; 4° estrato: de 50.001 a 100.000 e 5° estrato: mais de
100.000.

Tendo em vista o intuito de representatividade de cada regido, definiu-se
que em cada uma dessas categorias seriam sorteados dez municipios. Portanto
de cada macroregiao foram incluidos 50 municipios, perfazendo um total de 250
municipios da amostra. Todas as capitais dos estados foram incluidas, nao
participando do sorteio.
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O estudo se realizou no periodo de maio de 2002 a outubro de 2003, em
espacos escolares e domicilios, em ambos os sexos, com as idades de 18 a 36
meses, 05 anos, 12 anos, 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos.

Os dados relativos ao perfil de saude bucal no Brasil foram publicados em
2004 e mostraram que a assisténcia odontologica publica no nosso pais era
prioritariamente voltada a criancas e por meio de procedimentos simples, como
extracao dentaria, restauracdes, pequenas cirurgias e aplicacao de fluor. Apenas
3,3% dos atendimentos odontolégicos correspondiam a tratamentos
especializados.

Segundo o SB 2003, apenas dois em cada dez adultos brasileiros possuiam
gengivas sadias, ou seja, menos de 22% da populagdo adulta. No caso dos
idosos, a situacao era mais grave: mais de 90% apresentam algum problema nas
gengivas. Revelou também que o pais apresentava 30 milhées de desdentados.

De acordo com os dados do ultimo levantamento, o pais necessitava de
politicas publicas em saude bucal, uma vez que, embora houvesse avancos na
prevencao e no controle da carie em criangas, a situagéo de adolescentes, adultos
e idosos estava entre as piores do mundo. Dessa forma a PNSB pretendia com os
CEO representar uma manifestacdo de responsabilidade politica e social com
muitos brasileiros que ndo teriam acesso aos elevados custos de um tratamento
odontolégico especializado.

A Coordenacao Nacional de Saude Bucal revelou que, a cada ano, cerca de
trés mil pessoas morrem no Brasil por cancer de boca. A doenca pode ser tratada
com sucesso, mas em 65% dos casos € identificada ja em fases mais avangadas.
Dentre as especialidades dos centros esta o diagnéstico oral com énfase no
cancer de boca.

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE) de 2000, 28 milhdes de brasileiros nunca foram ao dentista.

4.2 — Normatizacao dos CEO.

O Ministério da Saude publicou as portarias N°. 1570 e 1571 de 29 de julho
de 2004 (06 meses apds a publicacdo da PNSB), estabelecendo os critérios e os
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requisitos para o credenciamento/habilitagdo e financiamento dos Centros
contribuindo para a implantacdo e/ou melhoria destes, com o desafio de ampliar e
qualificar a oferta de servigos especializados.

De acordo com essas portarias, os CEO inicialmente foram classificados
em tipo | e Il. As atividades, equipamentos, materiais, e outros recursos eram
semelhantes para os dois tipos, e a diferenca estava no numero de consultérios e
profissionais. Para o tipo | estabeleceram 03 consultérios odontoldgicos
completos, com 03 ou mais cirurgides dentistas e 01 auxiliar de consultério
dentario por consultério odontoldgico. O tipo Il ficou configurado em 04 a 06
consultérios, com 04 ou mais cirurgides dentistas e 01 auxiliar de consultério.

Referente a portaria 1570 de que trata da regulamentagéo, discorreremos
agora sobre os critérios para o credenciamento dos Centros.

Poderdo credenciar-se tantas unidades quanto forem necessarias para
atendimento a demanda da populacdo da regiao/microrregiao de saude, porém
tendo como limite a disponibilidade financeira do Ministério da Saude.

O gestor municipal ou estadual interessado em implantar um Centro devera
apresentar a sua proposta a CIB do respectivo estado, indicando se o pleito é do
tipo | ou Il. Caberédo as CIB, caso aprovem a proposta, encaminhar a solicitagao
de credenciamento dos Centros ao Departamento de Atencdo Basica — Area de
Saude Bucal, da Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério da Saude
(DAB/SAS/MS) para apreciagdo e formalizacdo em portaria de habilitagdo
especifica.

Na proposta de credenciamento, o gestor deve informar a descricdo dos
servigos que serao oferecidos, a identificagdo do municipio ou estado e da referida
unidade de saude com a cépia do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES). Tem que demonstrar coeréncia com o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) e identificar a area de abrangéncia do Centro, indicando
para que municipio, regido ou micro regido é referéncia, mencionando inclusive a

populagao coberta.
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Além de atestar que a unidade atende aos requisitos minimos de
atividades, equipamentos, materiais e recursos humanos, deve também seguir a
padronizagao visual com a inser¢ao do logotipo determinado pelo governo federal.

Para habilitar o Centro ao recebimento dos incentivos financeiros de
implantacao e custeio, todos esses requisitos devem ser providenciados.

Apesar de todo o incentivo financeiro, ndo houve inicialmente uma grande
adesao dos municipios e estados a implantacdo dos Centros. Cito como exemplo
o estado do Rio de Janeiro, onde, tirando o municipio do Rio que credenciou 18
Centros ainda em 2004, ano da portaria, temos somente Santo Antonio de Padua
também em 2004; e Saquarema, Resende, Barra Mansa, Belford Roxo,
Natividade, Paraiba do Sul, Pirai e Vassouras em 2005.

Sentindo a necessidade de apoiar municipios e estados na fase de
implantacao dos Centros, o governo federal decide acelerar este processo
antecipando o pagamento do incentivo financeiro de implantagdo para aqueles
que ja estivessem em andamento. Com isso ele langa a Portaria n°®. 283 de 22 de
fevereiro de 2005, 07 meses apds a primeira portaria.

Assim, o gestor deve solicitar o adiantamento, por meio de oficio,
discriminando o nome e o endere¢co da unidade de saude e apresentar ao
Departamento de Atengcdo Basica — Coordenacdo Nacional de Saude Bucal/
Secretaria de Atencado a Saude/MS. Anexar as coOpias do projeto e da resolugao
aprovados pela CIB com as seguintes informacodes: caracteristicas populacionais
do municipio, caracteristicas da atencao basica, modalidade de gestao, insercao
no Plano Diretor de Regionalizagao — PDR, caracteristicas do PDR, caracteristicas
fisicas do estabelecimento de saude incluindo equipamentos, recursos humanos,
especialidades ofertadas, populacao beneficiada e area de abrangéncia.

Por meio de um Termo de Compromisso, o gestor responsavel assegura o
inicio do funcionamento do Centro em até no maximo 03 (irés) meses apds o
recebimento do incentivo para a implantacdo, e neste periodo fica obrigado a

enviar planilha de verificacdo de atendimento as condigdes estabelecidas.
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Os incentivos serao transferidos em parcela Unica, do Fundo Nacional de
Saude para os Fundos de Saude, podendo ser usados para construcao, reforma
ou ampliagéo do local e para compra de equipamentos e materiais permanentes.

Somente no anexo desta portaria, que antecipa o incentivo de implantagéo,
encontramos formas de registros palpaveis dos critérios estabelecidos para o
credenciamento dos Centros. E uma planilha de verificagdo de atendimento as
condicbes com requisitos mais detalhados e completos, ajudando-nos a entender
os critérios (Anexo).

Em 04 de julho de 2005, o MS lancou duas portarias de numeros 1.063 e
1069 que se apresentam quase na integra das anteriores sobre a habilitagdo e
financiamento dos Centros mas acrescentou a modalidade de CEO tipo Ill, com as
mesmas caracteristicas dos anteriores, porém apresentando 07 ou mais
consultérios dentéarios, 07 ou mais cirurgides dentistas e 01 auxiliar de consultorio
dentario por consultério odontoldgico.

A portaria 1069 instituiu o financiamento dos CEO para auxiliar na
implementacdo e no funcionamento. O incentivo federal para municipios com
centros do tipo Il, o Ministério da Saude destina, mensalmente, R$ 8,8 mil para
custeio, além de R$ 50 mil em parcela Unica, correspondentes a custos de
implantacdo com reforma, ampliacdo ou construcao do espaco fisico. No caso de
unidades tipo | (aquelas com até trés cadeiras odontoldgicas), esses valores sédo
de R$ 6,6 mil e R$ 40 mil, respectivamente. J& as unidades tipo Il (com mais de
sete cadeiras), a verba destinada para construcao ou adequacao do espaco fisico
é de R$ 80 mil e o custeio mensal da unidade é de R$ 15,4 mil.

4.3 O CEO e seus significados.

As Diretrizes, ao fazerem criticas ao modo como a assisténcia odontoldgica
tem-se restringido quase que exclusivamente aos servicos basicos no pais com
apenas 3,3% de procedimentos especializados, sinaliza a necessidade de
investimentos que permitam aumentar o acesso aos niveis mais complexos do

sistema.
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Com esse gancho os CEO, junto com o procedimento de prétese inserido
na atengao basica, viram o grande carro-chefe da divulgacdo do Programa Brasil
Sorridente.

O CEO fica associado a imagem de uma politica dita inovadora pelo
governo federal. Com o propoésito de ampliar e qualificar a média complexidade,
no sentido de inverter o carater mutilador predominante na saude bucal, se torna o
marketing politico do Programa, visto que realiza procedimentos de maior
complexidade que nao eram oferecidos anteriormente nos servigos publicos.

Baseado na criagdo de algo que pudesse produzir uma diferenca, cai na
linha do marketing politico e comeca a ocupar, entdo, lugar de destaque nos
veiculos de divulgacdo do governo federal. Este, com o intuito de passar a
mensagem de ser prioridade nacional melhorar as condigdes de saude bucal,
garante para a politica uma grande visibilidade, que se traduz na marca CEO,
além de configura-la como a primeira politica efetiva do governo na area da saude
bucal dentro do SUS.

As portarias que normatizavam os critérios da implantacao dos CEO e dos
Laboratérios Regionais de Préteses dentarias (LRPD) constituiram-se como um
apoio na consolidagao da politica.

A intencao era estimular a criagdo, expansao e o aumento da cobertura das
acoes de média complexidade seguindo a mesma logica adotada no PSF, de
induzir via incentivo, a criacdo ou a substituicdo dos modelos ja vigentes de
atencao especializada em saude bucal pelos CEOQO.

Semelhantemente ao PSF, o governo queria torna-lo um marco da sua
gestdo e um atrativo para a sua continuidade nos sucessivos governos.

Verificamos, porém, na nossa pesquisa que alguns municipios ja
desenvolviam acbes de média complexidade antes da criagao dos incentivos
federais. Temos como exemplo, Volta Redonda, Angra dos Reis e ltaperuna.

Vale a pena mencionar que ndo houve atualizagdo dos valores dos
repasses para os Centros desde a sua criacdo em 2004. O CEO possui uma

l6gica que proporciona o aumento do incentivo, @ medida que o municipio amplia a
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quantidade de equipamentos dentéarios e profissionais, isto é, avancando no tipo
de modalidade e nédo pelo aumento da cobertura populacional que nem a ESSF.

Ou seja, o repasse financeiro de custeio é condicionado a uma producao
mensal minima estipulada de acordo com o tipo de modalidade que sera verificada
através de consultas aos Sistemas de Informacao do SUS.

Lembremos que o fator aumento da cobertura ser diretamente proporcional
ao aumento do repasse vem potencializando até hoje o dispositivo de fazer a
ESSF e com isso garantindo a sua centralidade na agenda governo apds governo.

Apesar de todo apelo ao marketing valorizando o governo PT pelo feito
inédito, a politica do CEO esta fortemente atrelada aos valores do SUS. A sua
continuidade, porém, nos sucessivos governos vai depender da centralidade
alcancada.

Antes de o usuario ser referenciado ao CEO, todos os procedimentos
bésicos necessarios devem ter sido realizados nas unidades basicas, bem como a
eliminacao da dor e focos de infeccao, pois os Centros ndao prestam atendimento
de urgéncia. Realizam procedimentos especializados ndo acessiveis na atencao
basica por se tratarem de procedimentos mais complexos tais como: endodontia,
periodontia especializada, cirurgia, diagnostico com énfase no céncer bucal e
tratamento a pacientes com necessidades especiais.

Relembremos que, até o CEO, o que se tinha como objetivo nacional era
um elenco de agdes de média complexidade listado na NOAS, na qual, dentro
dessas especialidades, somente a endodontia de dentes deciduos e permanentes,
juntamente com o Raios-X, foram sugeridos como oferta.

Desta forma, com o CEO ampliou-se o leque de procedimentos de média
complexidade ofertados como minimo. Apds o tratamento o paciente retornara a
Unidade Basica de Saude (UBS) de origem para conclusdo do tratamento e
manutencao.

Os pacientes sistemicamente comprometidos atendidos nas UBS como, por
exemplo, hipertensos, diabéticos e etc. sé sédo referenciados aos Centros se
estiverem com suas taxas alteradas. Os casos que necessitam de anestesia geral

devem ser referenciados para Unidades de Referéncia Especializada e Hospitalar.
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Essa estratégia de estruturacdo da média complexidade com os CEO
propicia ganhos para a populagao, e representa, para 0s gestores municipais de
saude, a possibilidade de ampliagdo de recursos pelo co-financiamento por meio

dos recursos federais e, com possibilidade, dos estaduais.
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5 A ANALISE DAS ENTREVISTAS

5.1 Os Arranjos Institucionais no estado do Rio de Janeiro para os CEO.

Do ponto de vista das questdes das politicas, quando um novo problema
publico comeca a entrar na agenda, ele € alocado em alguma instituicao. Ou seja,
alguém vai dar respostas a ele em qualquer uma de suas fases, quer seja na
formulagdo quer na implementagéo.

Entdo, quando temos um ponto novo na agenda ou uma parte dela
aumenta consideravelmente é necessario desenvolver um arcabouco institucional
concreto, uma divisdo institucional. Dessa forma freqlentemente surge um setor,
uma coordenagao, uma geréncia, ou um departamento que serve como um local
que passa a ter as atribuicbes para dar conta de um campo de problemas
publicos.

Por outro lado, em alguns casos, ao invés de criar um novo aparato
institucional, modificam-se os atributos de algum ja existente. Esse € um jogo que
do ponto de vista da politica € muito importante para entendermos o
desenvolvimento do mecanismo de implantacdo dos CEO no estado do Rio de
Janeiro (RJ).

Com base nas entrevistas percebemos que o estado do RJ nao dispunha,
no momento que comecaram a chegar os pedidos de CEO, de um arcabouco
institucional para dar conta da sua implementacao, acompanhamento e avaliacéo.
No arranjo institucional, existia um setor que cuidava da saude bucal — o
Departamento de Odontologia. Porém, sua agenda era restrita, tratava tao
somente da saude bucal das unidades proprias do estado.

Com o advento da proposta e dos incentivos do governo federal para a
implantacao do CEO, surgiram novas demandas para a Secretaria de Saude do
estado, relacionadas ao acompanhamento do processo de implantacdo nos
municipios. Houve uma decisdo politica inicial de, ao invés de modificar a

atribuicao daquele departamento de saude bucal, preferiu-se manter esse novo
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conjunto de questdes atrelado diretamente a agenda do Secretario de Saude, que
designou um assessor para acompanhar e dar as respostas necessarias quanto a
implantacao dos CEO. O Secretario poderia ter reestruturado o departamento para
que assumisse esta funcdo, mas pelo contrario, trabalhou internamente na
Secretaria localizando quem o assessorava para cuidar do encaminhamento das
habilitagbes ao CEO pela Secretaria Estadual de Saude. Dessa forma o
Departamento de Odontologia ndo cresceu e nao se fortaleceu com a entrada dos
pleitos aos Centros.

Entretanto, esta reparticdo entre assessores é diferente daquelas entre as
questdes na quais tem um setor especifico que cuida, pois ndo se desenvolvem
neste caso os elementos da burocracia capazes de garantir certa continuidade na
atuacdo do governo. O assessor responde diretamente ao Secretario e suas
atribuicdes sdo mais labeis, pois tanto podem ser modificadas em funcdo dos
posicionamentos do Secretario nas diversas conjunturas, como nao oferece
quaisquer dispositivos para a continuidade das agbes quanto da eventual
mudanca do Secretario. Quando este em certo momento resolve mudar,
caminhando para uma estruturacao, podera tornar o assessor o responsavel ou
nao pela questao.

Ou seja, o assunto ficar na assessoria, significa ficar central da forma que o
Secretario quer que funcione, quer acompanhar, mas por outro lado nao delega,
nao se tornando institucional. Normalmente se traduz no nome de pessoas por
ficar quase nos “bastidores”. Ficam na Secretaria, em torno do Secretario, todas
as questbes que sao importantes, e por ndo estarem plenamente
institucionalizadas, nao se tem rotina, ndo se tem elementos.

Isto indica uma politica que tem uma resposta do estado de forma pouco
institucionalizada, que nao se organizou naquele momento com aparatos
institucionais e equipes técnicas para isso. Pelo contrario, foi alocada como
prioritaria, como veremos mais adiante, na agenda de apenas um ator, a figura
informal de um assessor do Secretario que ja cuidava dos pedidos de inclusao das
Equipes de Saude Bucal (ESB) na Estratégia Saude da Familia (ESSF).
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7

Quando um problema fica muito tempo numa agenda, é necessario
institucionaliza-lo, sob pena de gerar uma tensao de conflitos intensa. Na verdade,
se ja possui certa especializagédo entre os assessores, € sintomatico comecar a se
institucionalizar. Ter somente uma pessoa que sabe do processo em demasia,
significar delegar uma grande quantidade de poder a ela, gerando
questionamentos pelos demais atores envolvidos. Dessa forma, raramente um
tema continuo fica na algada da arena informal porque no inicio funciona bem,
mas depois vai sendo distorcido. Ademais, na troca do Secretario é grande a
possibilidade de mudanca. Porém, o ator pode permanecer ja que acumulou
alguma coisa que nao € suficientemente grande para ameacar, mas é bastante
para nao desperdicar.

A assessoria sem cargo é a que tem este espaco. As assessorias com
cargos nao tém esta capacidade de continuidade porque o novo Secretario, ou
seja, 0 que esta chegando, utiliza estes cargos para trazer pessoas, isto €,
necessita da remuneracao dessas posicoes.

Quando se tem alguém lotado no gabinete, mas € um servidor, ele € mével.
E mobiliario da casa. Com isso, tem a possibilidade de continuar ao longo de
mudangas no governo. Normalmente quando é assessor de um Secretario, ndo
permanece com o Secretario seguinte.

No caso especifico que examinamos, um funcionario parece ter tido
destacado papel no acompanhamento pelo governo estadual do RJ do processo
de implantagéo dos CEO. Seu nome é Samuel Saloméo Levy e foi um dos nossos
entrevistados. Ele ndo tinha cargo, situacao inclusive que faz questdao de
mencionar. E um cirurgido-dentista, servidor publico estadual estatutario que foi
lotado no gabinete do Secretario Estadual de Saude no periodo de 1999 até
margo de 2006.

A localizagao institucional dele permite inferir que durante certo periodo a
questdo da implantacdo dos CEO foi tratada na Secretaria, no campo préximo ao
préprio Secretario, mas ndo de um assessor de cargo de confiangca, mas por uma
pessoa que estava lotada 14, assumindo esta fungao. Cuidava individualmente das
questdes especificas de financiamento do governo federal para a saude bucal.
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Nao era uma equipe, era s6 uma pessoa. Samuel Salomao Levy mesmo diz: “O
pessoal era eu e eu mesmo, nao tinha mais ninguém”.

O desenho politico que normalmente ocorreria seria criar uma nova gestéao
com a pessoa que ja fazia a tarefa na rede informal, porque ela montaria a equipe
com a perspectiva de atuacao que ja havia. Até porque a perspectiva de atuacao
do olhar dos servicos proprios, no caso o departamento, vai ter um movimento
bem mais trabalhoso para tal. Entretanto, essa situagao inicial foi se modificando
de modo a levar, em um segundo momento, a redefinicdo das atribuicbes do
Departamento de Odontologia e posterior criacdo de uma Geréncia de Saude
Bucal no estado do Rio de Janeiro.

Ou seja, o ponto era uma opcao pela institucionalizacdo de uma
coordenacdo ou algo de igual valor no estado. A criacdo de alguma coisa mais
ampla do que o que existia, e que passou a abarcar ndo s6 a tarefa da rede
prépria, mas a da articulacao da politica de saude bucal no estado.

Percebemos que esta foi uma tarefa fortemente incentivada pela
Coordenacao Nacional de Saude Bucal (CNSB), que parece ter investido com
determinados espacos de filtro e dessa forma induzido a um processo de
institucionalizacao de coordenacoes, geréncias ou departamentos equivalentes.

A coordenagdo nacional parece sustentar a idéia de uma coordenagao
estadual mesma que esta coordenacao tenha uma capacidade técnica menor de
analisar e responder os problemas. Ela aposta na capacidade institucional e nao
na figura pessoal da assessoria. E o problema da institucionalizacdo e ndo o
problema da competéncia.

Discorreremos mais adiante sobre o episédio que ocorreu com 0 municipio
do Rio de Janeiro e que marca exatamente o limite deste tipo de acao informal,
mas primeiramente veremos como se processou o trAmite dos pedidos de

credenciamento dos CEO segundo 0s nossos entrevistados.
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5.2 O trajeto dos pedidos de CEO.

O fluxo do pleito aos CEO mudou no periodo estudado. No inicio do
processo, que data de outubro de 2004 até marco de 2006, todas as demandas
relativas ao processo de financiamento vinculado ao MS tinham que
primeiramente ser protocoladas no gabinete do Secretario. Eram analisadas la
mesmo pelo assessor e posteriormente encaminhadas para apreciacdo da
Céamara Técnica (CT) e Comissao Intergestores Bipartite (CIB). Se aprovadas,
eram remetidas para o Ministério da Saude (MS).

Apls este periodo e até os dias atuais, o pleito passa pelo protocolo do
gabinete somente para constituir processo, e em seguida € distribuido para o setor
especifico em saude bucal para que se faca a andlise técnica. No caso Sénia
Menezes de Aragéo, ainda pelo Departamento de Odontologia e atualmente Mara
Cristina F. Ribeiro na Geréncia de Saude Bucal e nossa entrevistada. Em seguida
segue o mesmo percurso: CT, CIB e Ministério.

Podemos perceber a mudanca do tramite no qual a analise no gabinete é
substituida pela area que cuidava da saude bucal.

Apesar do trajeto exposto acima, em outubro de 2004, més e ano do
comeco do processo de implantagdo dos CEQO, a Coordenagao de Saude Bucal do
municipio do Rio de Janeiro decidiu pleitear diretamente a CNSB, julgando que
nao era necessario tramitar no estado. A proposta do municipio ndo chegou a area
técnica da época, nao passou pelas maos do responsavel inicial pela andlise no
estado, nao tendo sido protocolada no gabinete do Secretario. Sabemos que
fizeram um atalho junto ao Subsecretario de Desenvolvimento do periodo, que
tinha uma relacao direta com a CIB, e afirmaram que tinham passado pelas maos
dele.

A proposta do municipio veio a partir da apresentacdo de um consultor
técnico da equipe da CNSB e que inclusive ndo estd mais no grupo desde final de
2004. O mesmo declarou que visitou as unidades emitindo uma nota técnica, mas
que estabeleceu pendéncias que foram descritas inclusive nas Atas da Bipartite.
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As pendéncias seriam em razao de duvidas, se estas unidades teriam
tempo habil para fazer as adequacgdes visuais e se estruturar para ter os CEO
definidos na orientacao de fluxo do Ministério. Na época, o consultor afirmou que a
nota técnica de avaliacdo das unidades produzida por ele prevalecia sobre a
analise do estado causando uma série de discussdes na Camara Técnica (CT),
mas a decisao final ficou por conta da CIB.

Uma vez que a participagdo do estado no processo nao era
institucionalizada plenamente, o municipio do Rio pode fazer essa ponte direta
com Brasilia, negociando e obtendo a habilitacdo de 18 CEO num mesmo
momento. Esses credenciamentos foram obtidos em condi¢cdes sem que critérios
formalmente estabelecidos pela politica fossem preservados. E importante
ressaltarmos que a negociagcao municipio do Rio — Brasilia ndo foi analisada na
pesquisa.

Este episddio aparentemente marcou o curso posterior do processo de
implementacdo dos CEO no estado: expressou-se num baixo cuidado na analise
dos critérios por parte da gestdo estadual, sob a alegacdo de que nao seria
aceitavel que se o municipio do Rio obteve os CEO sem se adequar plenamente
aos critérios exigidos, outros municipios tivessem sua pretensao de ter os Centros
blogueados por uma aplicagao rigorosa desses mesmos critérios.

Veremos posteriormente quais foram esses critérios quando falarmos sobre
0s requisitos presentes na portaria e que nao foram exigidos para a implantacao.

Em certo momento o MS através da CNSB parece ter adotado uma postura
de defesa da institucionalizacédo, procurando de certa maneira evitar o contato
com quem seria 0 equivalente ao coordenador de saude bucal na secretaria do
estado — 0 assessor.

Nao sabemos a magnitude desta agdo da coordenacao nacional, mas o fato
€ que em junho de 2006 ocorre uma reestruturagdo: aquele setor que sé cuidava
dos servicos proprios tem sua agenda reestruturada de modo a cuidar também
deste processo de acompanhamento da criagdo dos CEO.

Portanto, o tema saiu da agenda direta do Secretario e foi delegada ao que
era o antigo Departamento de Odontologia, o qual teve um incremento de papéis.
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Surge uma mudanca na agenda da reparticdo, que, no entanto, ndo é uma tarefa
simples.

Uma coisa é cuidar das unidades proprias, isto esta no campo gerencial das
unidades, outra coisa é fazer a interface com os municipios. Vai-se passar a lidar
com a pactuacao, o monitoramento. Outro ferramental completamente diferente,
sendo outro processo de gestdo. A frente deste departamento esteve & cirurgia-
dentista S6nia Menezes®, ndo totalizando o periodo de um ano.

Em maio de 2007, o Departamento se transforma em uma Geréncia de
Saude Bucal e passa a ser comandada pela cirurgia-dentista Mara Cristina
Ribeiro. O interessante é que a mesma trabalhou no Departamento de
Odontologia lidando com as unidades proprias, no mesmo periodo no qual Samuel
Saloméo respondia pelo CEO. Saiu para a entrada de Sénia Menezes e com a

saida desta retorna como gerente, permanecendo até os dias atuais.
5.3 A chegada da proposta no estado do Rio de Janeiro.

Agora veremos como ocorreu o contato inicial da proposta do CEO junto ao
estado do Rio de Janeiro. De uma maneira informal, Gilberto Pucca, Coordenador
Nacional de Saude Bucal, solicitou ao assessor uma listagem dos municipios que
possuissem assisténcia ja estruturada, com acdes de média complexidade pré-
existentes, delineadas no produto da Politica Nacional de Saude Bucal.

Segundo a instrucao do coordenador, o ideal eram aquelas unidades que
tivessem que cumprir apenas com a adequacdo visual do logotipo do Brasil
Sorridente para que nao houvesse ainda a necessidade de construi-las, pois
assim levar-se-ia mais tempo.

Os municipios que apresentavam agbes para aquelas necessidades
requeridas ja haviam sido identificados num momento anterior por conta das
visitas aos que constituiram ESB no PSF. Inclusive, naquela época, ja existiam

nos territérios municipais, centros de odontologia anteriores até mesmo as ESB e

® Comunicamos que infelizmente ndo conseguimos entrevista-la.
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com cadastro no CNES, por exemplo, Volta Redonda, Itaperuna, Comendador
Levy Gasparian, Barra Mansa, Paraiba do Sul e Pirai.

De modo que até mesmo Gilberto Pucca visitou o municipio de Volta
Redonda ainda em 2004, antes da 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, para
conhecer os 05 centros odontolégicos que ja prestavam assisténcia naquele
municipio sem vinculo de financiamento do MS, com recurso exclusivamente
municipal. Vale ressaltar que no espaco da Conferéncia se publicaram as portarias
de normatizacédo dos CEO.

O contato informal do entrevistado com o coordenador nacional findou-se
apdés o episddio do municipio do Rio de Janeiro. Sua ligagdo passou a ser
exclusivamente com Alexandre Deitos, o consultor técnico da equipe da CNSB,
quando 0 mesmo requisitava-o, expressando preocupacado de municipios que nao
conseguiam efetivar os seus centros.

Sua fala reforca a nossa concepcao de institucionalizagcdo de
coordenagdes: “O Gilberto ndo reconhecia a minha existéncia como técnico que
procedia ao roteiro dos CEO. Nao reconhecia os meus atos. O Alexandre era o
meu porta voz para o Gilberto e este sé reportava para a Mara e depois Sénia'®”.

Porém, a relagédo informal com a coordenag¢ao nacional continuou por meio
do consultor, de forma que quando chegava ao gabinete a proposta dos
municipios com o CNES do estabelecimento, ja era passada previamente a
Brasilia na tentativa de acelerar ao maximo a analise no Ministério, ja que a
mesma é ampla e demora a acontecer porque esta limitada a um recurso finito,
uma verba no plano anual.

Interessados em saber como 0s municipios receberam a proposta do CEO,
0 que aparece como resposta unanime dos entrevistados € o fato da oportunidade
de adquirir novos recursos financeiros de modo que os custos seriam rateados
com o governo federal. Outros motivos que surgiram foram a vontade politica dos
coordenadores municipais de saude bucal de permanecerem em seus cargos por
conta da mudanca dos governos municipais que ocorreriam no inicio de 2005,
mais a oportunidade de emprego para a categoria odontoldgica.

1% Primeiramente Mara e depois Sonia que ocuparam pela ordem fungdes no Departamento de Odontologia.
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Os coordenadores achavam que a fragilidade das suas posicoes seria
sustentada, teria um ponto de apoio por meio do credenciamento do CEO.
Contudo, isto parece nao ter ocorrido no estado do RJ, porque o marketing politico
era do MS e ndo do municipio. Segundo uma das falas: “A bandeira era do Brasil
Sorridente e ndo do Municipio Sorridente”.

Para que os coordenadores municipais nao se sentissem menos
prestigiados ou menos atendidos pelo Ministério em virtude da forma veloz com
que se deu a habilitacdo dos Centros do municipio do Rio de Janeiro, eles
comecaram a fazer um contato prévio com Brasilia, facilitado e permitido pela
coordenagdo nacional e ja os enviavam um projeto descritivo cumprindo tudo
aquilo que tinha sido fundamentado.

Essa conversa entre a CNSB e as coordenacdes municipais de saude
bucal, ou seja, Ministério-municipio era uma conversa “deles” para poder acelerar
o tramite em Brasilia enquanto a proposta iria ser apreciada na CT e aprovada na
CIB, aguardando apenas a chegada do documento oficial para finalizar o
processo.

O projeto descritivo dos municipios era resumido e informava a estrutura
pré-existente, o espaco fisico, a contratacdo e o numero de profissionais, mais as
fotos do local, porque Brasilia queria saber se havia condigbes para a adequacao
visual com “banners” e para a placa Brasil Sorridente com o nome do presidente.

Por outro lado, saia do gabinete para a CT juntamente com o nimero do
CNES um parecer favoravel, produzido de forma bem resumida, com base nos
elementos descritos no paragrafo quarto da portaria de nimero 1570. Esse define
as condi¢des gerais de fluxo para o financiamento, como a identificagdo, descricao
e o comprometimento em fazer o elenco de procedimentos, ressalvando o direito
do Ministério em liberar ou ndo o recurso financeiro em razao do seu
provisionamento.

Encaminhava os dados necessérios para tramitar a informagéao daquilo que
ja estava “casado”, combinado com o consultor técnico.

E oportuno citarmos que inicialmente nao havia uma resolugdo para cumprir
na integra a portaria de normatizacao dos CEO, similar a que existia para a
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inclusdo de ESB no PSF. Portanto, ndo havia um instrumento formal especifico,
muito embora houvesse uma demanda por parte da CNSB para esse fim, pois ja
existia em outros estados. A reuniao da CIB determinava a aprovagéao dos Centros
e apenas remetia um oficio para Brasilia. Somente em junho de 2007 que se

iniciaram as deliberacdes pela Bipartite.

5.4 Requisitos exigidos para aprovacao dos Centros pelos entrevistados.

Nao encontramos conformidade de opinido pelos entrevistados em relagéo
ao primeiro item a ser verificado na analise dos pedidos. A vontade e a firmeza
com que os gestores iriam executar as atividades era primordial na ética do
assessor. Para ele, o mais importante era o compromisso assumido pelo gestor
em cumprir as normas vigentes. Ele tinha uma relagdo técnica iniciada anos
anteriores por conta da assessoria do gabinete nas demandas de solicitacées que
adentravam o saude da familia na coordenacao estadual PACS/PSF. Ressaltou
que seu parecer dava sinais favoraveis ao cumprimento pelo municipio da sua
proposta descritiva de adequacéo visual e espaco fisico.

Segundo Mirian Freitas Minnemann, secretaria executiva do COSEMS
desde 1996, membro da CT e uma de nossos entrevistados, seu primeiro olhar € a
Ata do Conselho Municipal de Saude (CMS) e o parecer da area técnica em
Saude Bucal. Revela que o Conselho pode entrar no Ministério Publico alegando
que nao aprovou o pedido de CEO, ressaltando a importancia deste quesito. Mais
adiante iremos falar especificamente sobre o Conselho, j& que ndo consta na
portaria de normatizacao dos CEO e nao era cobrado anteriormente.

De acordo com a sua fala, demonstra creditar uma alta confiangca ao
parecer da area técnica, se debrucando particularmente sobre ele durante a
investigacdo. Isso nos induz a pensar que 0s processos sao deferidos ainda na
area técnica e que a CT e CIB s6 homologam o que ja foi analisado. Esta
confianga aparenta ocorrer desde as primeiras habilitagdes dos CEOQO.

A gerente de saude bucal Mara Ribeiro responde que sua prioridade € a
atencdo basica, como ela se apresenta. Esta estruturada, organizada? Sua
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finalidade é saber se vai haver demanda para o Centro. Sua fala: “o projeto pode
estar lindo mas comporta um CEO?”.

E interessante como os entrevistados falam de coisas diferentes conforme o
momento em que viviam. Ha uma modificagdo ainda maior no roteiro conforme
surgem o0s outros quesitos exigidos durante a analise.

O oficio do Secretario Municipal de Saude, encaminhado ao Secretario
Estadual de Saude, assinado por aquele, surge como obrigatério para que nao
haja duvidas quanto a origem do pleito.

Com base nas informacdes dos entrevistados pudemos constatar que toda
a documentacéao (projeto descritivo, fotos e etc.) passou a caminhar para Brasilia
através da CIB e ndo mais pelos municipios como ocorria outrora, corroborando a
nossa teoria de institucionalizacéo do processo.

No inicio da pesquisa percebemos a existéncia de critérios e requisitos
presentes na portaria € que foram questdes nossas por verificarmos a nao
cobranca deles. Achavamos que o nao cumprimento de todos os quesitos fosse a
razao para o alto numero de reprovagdes dos pedidos de Centros pelo Ministério.
Partimos entao para tentar desvendar quais os requisitos presentes nas portarias
de normatizagdo dos CEO e que simplesmente ndo sdo exigidos para a
habilitacao.

A equipe de saude bucal (ESB) se confirmou como ndo priorizada como
critério até mesmo porque o municipio do Rio de Janeiro, um dos pioneiros, nao
continha nenhuma no momento da implantacédo. De posse desta alegacao nao era
possivel exigir de outros municipios, apesar de varios ja possuirem ESB como:
Paraiba do Sul e Vassouras. Portanto, o critério de ter ESB nao era condicao
primordial.

Embora o CEO se caracterize por uma unidade na qual os usuarios sao
encaminhados pela atencdo basica, ndo consta explicitamente em nenhuma das
portarias que definem a sua habilitacdo que o pedido ndo sera aprovado na
auséncia das ESB. Porém, o paragrafo sexto da portaria n® 1069 de 04 de julho de
2005, de normatizacdo dos Centros, estabelece que deva ser adotado como
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critério de selecao o maior percentual de cobertura das Equipes de Saude Bucal
do Programa Saude da Familia.

Com isso, fica subtendido que tanto a ESB como a ESF fazem parte dos
critérios para a habilitacdo, ja que seguindo a logica da politica, representam um
relevante papel no mecanismo de referéncia para os Centros.

Na verdade, no critério de selecdo, ndo teve maior importancia ter ou néao
cobertura da ESB. Nao foi um fator de excluséo.

Apesar de ser politica do governo federal que se tenha ESF e ESB, nés
temos ainda nos dias atuais, no estado do Rio de Janeiro, municipios que nao as
possuem. Em 2004, ano inicial das implantagdes, o numero de equipes ainda era
muito menor que hoje. Fora o fato de Niter6i e Buzios terem um modelo
diferenciado de Saude da Familia baseado em Cuba.

As dificuldades dos municipios para a implantacdo das equipes também
foram apontadas como justificativas para ndo impossibilitar a qualificacao dos
Centros.

Como principal obstaculo aparece o recurso financeiro para a contratacao
dos profissionais, pois 0s repasses sao insuficientes para cobrirem todos os
custos, de forma que o municipio tem que empregar recursos proprios.

Ademais, a exigéncia da carga horaria de 40 horas semanais forgcar o
profissional a fixar moradia, tornando um elemento ndo atrativo principalmente nos
municipios do interior do estado.

Nao é objeto deste estudo verificar se tem maior importancia haver ou nao
cobertura de ESB, mas sim saber que na selecao, a sua auséncia nao foi um fator
de indeferimento para nenhum dos nossos entrevistados, apesar de se apresentar
como critério na portaria, além de caminhar na contramdo ao que a politica
preconiza.

Confirmamos esta teoria com o quadro que apresentamos abaixo, no qual
veremos todos os municipios do estado do RJ com CEO aprovados pela CIB,
correlacionados com a presenca de equipes saude bucal tipo | e Il, equipes saude
da familia e suas respectivas coberturas no periodo de outubro de 2004 a
dezembro de 2008.



Quadro 1 — Municipios do RJ com CEO aprovados pela CIB.
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L _ | ESB | ESB Pop. %Cob | ESF | Popul. | %Cob | Data
Municipios Populacao | .
tipol | tipoll | coberta | ESB coberta | ESF CIB
Municipios com populagédo menor que 10.000 habitantes
Comendador .
. 8.551 03 - 8.551 100,0 03 8.551 | 100,0 | jan/06
Levy Gasparian
Laje do Muriaé 8.238 02 - 6.900 83,8 02 6.900 83,8 | dez/05
Séao José de Uba 6.738 03 - 6.738 100,0 03 6.738 | 100,0 | dez/05
Municipios com populagéo entre 10.001 e 50.000 habitantes
Areal 11.147 05 - 11.147 | 100,0 05 11.147 | 100,0 | ago/05
Arraial do Cabo 26.842 06 - 24.150 90,0 07 24150 | 90,0 | fev/06
Bom Jardim 24.145 05 - 24.145 | 100,0 07 24.145 | 100,0 | nov/07
Bom Jesus do
36.450 10 - 34.500 94,7 10 34.500 | 94,7 | out/05
Itabapoana
* Carmo 15.866 NAO | NAO NAO NAO 03 10.350 | 65,2 | mai/08
Casimiro de
27.136 02 - 13.800 50,9 09 27.136 | 100,0 | out/05
Abreu
Cordeiro 19.973 02 01 17.250 86,4 05 17.250 | 86,4 | dez/05
* Duas Barras 10.673 NAO | NAO NAO NAO 02 6.900 64,6 | out/04
** ltatiaia 31.144 NAO | NAO NAO NAO | NAO NAO NAO | jan/06
Mangaratiba 30.060 01 - 6.900 23,0 08 27.600 | 91,8 | set/05
Natividade 15.485 04 01 15.485 | 100,0 07 15.485 | 100,0 | out/04
* Paracambi 43.715 NAO | NAO NAO NAO 08 27.600 | 63,1 | out/04
Paraiba do Sul 39.988 16 - 39.988 | 100,0 16 39.988 | 100,0 | out/04
Parati 33.721 03 - 20.700 61,4 08 27.600 | 81,8 | out/05
Pinheiral 23.014 04 - 23.014 | 100,0 08 23.014 | 100,0 | dez/05
Pirai 24.363 09 - 24.363 | 100,0 10 24.363 | 100,0 | jun/05
Porciuncula 16.980 07 - 16.980 | 100,0 07 16.980 | 100,0 | ago/05
Porto Real 15.309 04 - 15.309 | 100,0 06 15.309 | 100,0 | jul/06
Rio Claro 18.181 05 - 18.181 100,0 06 18.181 | 100,0 | jun/07
Santo Ant6nio
i 42.686 04 - 27.600 64,7 08 27.600 | 64,7 | out/04
de Padua
* Sao Joao da - - - -
B 28.775 NAO | NAO NAO NAO 03 10.350 | 36,0 | set/05
arra




74

Sao José do V.
do Rio Preto 21.375 07 - 21.375 |100,0 | 07 21.375 | 100,0 | out/06
Sapucaia 18.434 05 - 17.250 93,6 05 17.250 | 93,6 | dez/05
Silva Jardim 23.703 01 - 6.900 29,1 08 23.703 | 100,0 | fev/06
Sumidouro 15.062 05 - 15.062 100,0 05 15.062 | 100,0 | set/05
Vassouras 33.522 12 - 33.522 | 100,0 14 33.522 | 100,0 | out/04
Municipios com populagéo entre 50.001 e 100.000 habitantes
Barra do Pirai 95.380 04 01 24150 25,3 07 24150 | 25,3 |ago/05
Cachoeiras de .
Macacu 54.782 03 - 20.700 37,8 09 31050 | 56,7 | jun/05
Itaguai 95.757 04 - 20700 21,6 06 20.700 | 21,6 | set/06
Itaperuna 93.165 - 04 27.600 29,6 16 55.200 | 59,2 | nov/06
** Japeri 96.496 NAO | NAO NAO NAO | NAO NAO NAO | set/05
Marica 99.052 06 - 41.400 41,8 12 41.400 | 41,8 | jul/O8
Rio Bonito 53.039 09 - 41.400 78,1 12 41.400 | 78,1 | out/05
Séo Pedro da
Aldela 78.849 12 - 48.300 61,3 14 48.300 | 61,3 | dez/05
Saquarema 63.232 08 01 41.400 65,5 12 41.400 | 65,5 | out/04
Seropédica 76.831 10 - 34.500 449 10 341500 | 44,9 | set/05
Trés Rios 76.422 19 - 72.450 94,8 21 72450 | 94,8 | fev/06
Valenca 70.537 05 - 34.500 48,9 12 41.400 | 58,7 | dez/05
Municipios com populagéo maior que 100.000 habitantes
Angra dos Reis 144.137 19 - 117.300 | 81,4 34 117.300 | 81,4 | out/04
* Barra Mansa 176.349 | NAO | NAO NAO NAO 26 89.700 | 50,9 | out/04
Belford Roxo 489.002 - 07 48.300 9,9 26 89.700 | 18,3 | mai/05
Cabo Frio 166.043 08 - 55.200 33,2 19 65.550 | 39,5 | out/04
Campos dos
Goytacazes 431.020 25 - 100.050 23,2 29 100.050 | 23,2 | out/04
Duque de
Caxias 855.063 41 - 231.150 | 27,0 67 | 231.150 | 27,0 | out/04
Magé 237.000 41 - 169.050 | 71,3 49 |169.050 | 71,3 | out/04
Mesquita 185.552 01 - 6.900 3,7 13 44850 | 24,2 | set/05
* Nilopolis 150.475 | NAO | NAO NAO NAO | 20 | 69.000 | 45,9 |dez/05
* Niteroi 476.669 | NAO | NAO NAO NAO | 107 |369.150 | 77,4 |dez/05
* Nova Friburgo | 178.102 | NAO | NAO NAO NAO | 16 | 55.200 | 31,0 |dez/05
Nova Iguacu 844.590 - 12 82.200 9,8 55 189.750 | 22,5 | nov/07
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Petropolis 310.216 10 69.000 22,2 38 131.100 | 42,3 | ago/05
** Queimados 139.118 NAO | NAO NAO NAO | NAO NAO NAO | dez/05
Resende 119.729 12 75.900 63,4 22 75.900 | 63,4 | out/04
Rio de Janeiro | 6.136.652 35 15 345.000 5,6 129 | 445.050 | 7,3 | out/04

* Sao Joao de _ - _ _
. 466.996 NAO | NAO NAO NAO 20 69.000 | 14,8 | jul/O7

Meriti

Volta Redonda 258.145 25 10 196.650 76,2 57 196.650 | 76,2 | out/04

Fonte: elaboracao prépria com dados dos sites da CIB e CNSB.
Legenda: * Sem equipe de saude bucal (ESB)
** Sem equipe de saude bucal (ESB) e equipe saude da familia (ESF)

Pudemos constatar que dos 59 municipios do estado do Rio de Janeiro
aprovados pela CIB, 12 (20%) nao apresentam ESB demarcado por 01 asterisco e
03 destes, ltatiaia, Japeri e Queimados (02 asteriscos) também nao apresentam
ESF. Observa-se também que nao foi levado em conta no credenciamento pela
CIB o percentual de cobertura da populacao pelas ESB, pois o quadro nao mostra
diferenciagdo em relagcédo a este fator, j& que temos Mesquita com 3,7% e Nova
lguagu com 9,8%.

Ressaltamos que este fato ocorreu em todo o periodo estudado, na gestéao
dos 03 técnicos em saude bucal responsaveis pela analise dos pedidos dos
Centros (Salomao Levy, Sénia Menezes e Mara Ribeiro). Ou seja, de 2004 até
2008.

E importante destacarmos que existem municipios que na época da
aprovacao pela CIB ndo apresentavam ESB, como por exemplo, o municipio do
Rio de Janeiro, pois os dados do quadro estdo atualizados para dezembro de
2008. Lembremos que sua habilitacdo foi uma das primeiras em outubro de 2004.
E bem certo que este fato tenha ocorrido com outros municipios e possivelmente o
numero de auséncia de ESB tenha sido maior nos anos anteriores.

O quadro também tornou os dados representativos por porte populacional
das cidades. Optou-se por dividir os municipios de acordo com o numero de
habitantes, compondo quatro categorias: 1° estrato, até 10.000 habitantes; 2°
estrato: de 10.001 a 50.000; 3° estrato: de 50.001 a 100.000 e 4° estrato: mais de
100.000.
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No topo do quadro ndés podemos observar que mesmo municipios
pequenos, de até 10 mil, tiveram Centros aprovados pela Bipartite. Causou-nos
estranheza devido ao numero de habitantes tdo pequeno, mas estudando os anos
de aprovacao podemos perceber que do total de 03 (5%), 02 foram em dezembro
de 2005 e 01 em janeiro de 2006 (gestdo do Saloméao Levy).

26 municipios (44%) ficaram entre 10.001 e 50 mil habitantes, 12 (20%)
entre 50.001 e 100mil e 18 (31%) com mais de 100 mil.

Vale a pena mencionar a quantidade de municipios aprovados pela CIB por
ano. Em 2004 foram 16; 2005, 28; 2006, 9; 2007, 4 e 2008,2. Tivemos a partir de
2005 uma redugdo drastica no numero de aprovacgdes. Infelizmente, néo
possuimos informacdes referentes ao niumero de pleitos por ano, por nao terem
sido disponibilizados estes dados pelo estado.

Além das ESB, o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), o perfil
epidemiolégico e o regional também nao sao critérios imprescindiveis para a
implantagdo dos Centros. Nao era determinante o cumprimento destes itens,
apesar de também estarem citados na portaria.

Foi comentado que a prépria CNSB entendeu a dificuldade dessas
obrigacdes, pois caso contrario ndo seria aprovado nenhum CEO, principalmente
pela saude bucal ndo constar no PDR do estado.

No quadro 02 mostramos um mapeamento com somente os municipios do
estado do RJ com CEO implantados, ou seja, habilitados pelo MS,
correlacionados com equipes de saude bucal tipo | e Il, equipes de saude da
familia e suas respectivas coberturas no periodo de outubro de 2004 a dezembro
de 2008.

Quadro 2 — Panorama dos municipios com CEO habilitados pelo MS.

Populacao| ESB | ESB | Popul | % ESE Popul | % |[CEO

Municipios do estado do RJ
| Il |Coberta| cob. Cobertajcob. | |

CEO

CEO
]

Municipios entre 10.001 e 50.000 habitantes

Areal 11.147 05 - 11.147 (100,0| 05 | 11.147 |100,0

01
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Porto Real 15.309 04 - | 15.309 [100,0| 06 | 15.309 |100,0 01
Natividade 15.485 04 01 15.485 (100,0| 07 | 15.485 (100,0 01
Porciuncula 16.980 07 - | 16.980 [100,0| 07 | 16.980 |100,0 01
Sao J. do Vale do Rio Preto | 21.375 07 - |21.375 |100,0| 07 | 21.375 |100,0 01
Pinheiral 23.014 04 - 23.014 |100,0| 08 | 23.014 |100,0| 01
Pirai 24.363 09 - | 24.363 [100,0| 10 | 24.363 |100,0| Of1
Arraial do Cabo 26.842 06 - | 24.150 | 90,0 | 07 | 24.150 | 90,0 01
Casimiro de Abreu 27.136 02 - 13.800 | 50,9 | 09 | 27.136 |100,0| O1
Mangaratiba 30.060 01 - 6.900 |23,0| 08 | 27.600 | 91,8 01
Vassouras 33.522 12 - | 83.522 |100,0| 14 | 33.522 |100,0 01
Bom J. do Itabapoana 36.450 10 - 34.500 | 94,7 | 10 | 34.500 | 94,7 01
Paraiba do Sul 39.988 16 - |39.988 [100,0| 16 | 39.988 |100,0| 01
Santo Anténio de Padua 42.686 04 - | 27.600 | 64,7 | 08 | 27.600 | 64,7 | 01
Municipios entre 50.001 e 100.000 habitantes
Cachoeiras de Macacu 54.782 03 - 20.700 | 37,8 | 09 | 31.050 | 56,7 01
Saquarema 63.232 08 | 01 |41.400 |65,5| 12| 41.400 | 65,5 01
Valenca 70.537 05 - 34.500 | 48,9 | 12 | 41.400 | 58,7 01
Sao P. da Aldeia 78.849 12 - | 48.300 | 61,3| 14 | 48.300 | 61,3 01
Itaperuna 93.165 - 04 | 27.600 |29,6 | 16 | 55.200 | 59,2 01
Barra do Pirai 95.380 04 01 |24.150 | 25,3 | 07 | 24.150 | 25,3 01
ltaguai 95.757 04 - 120.700 | 21,6 | 06 | 20.700 | 21,6 01
Municipios acima de 100.000 habitantes
Resende 119.729 12 - 75.900 | 63,4 | 22 | 75.900 | 63,4 01
* Barra Mansa 176.349 |[NAO | NAO | NAO [NAO| 26 | 89.700 | 50,9 01
Mesquita 185.552 | 01 - 6.900 | 3,7 | 13 | 44,850 | 24,2 01
Magé 237.000 | 41 - [169.050| 71,3 | 49 |169.050| 71,3 | 01 01
Petrépolis 310.216 | 10 - 169.000 | 22,2 | 38 |[131.100| 42,3 01
* Niteroi 476.669 |NAO|NAO | NAO |NAO|[107|369.150|77,4 01
Belford Roxo 489.002 - 07 | 48.300 | 9,9 | 26 | 89.700 | 18,3 01
Nova Iguacgu 844.590 - 12 |82.800 | 9,8 | 55 |189.750| 22,5 01
Duque de Caxias 855.063 | 41 - 1231.150| 27,0 | 67 |231.150| 27,0 | 01 01
Rio de Janeiro 6.136.652 | 35 | 15 |345.000| 5,6 [129|445.050| 7,3 | 02 | 16

Fonte: elaboracéo prépria a partir dos dados do site do DATASUS.
Legenda: * Sem equipe de saude bucal (ESB).
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De posse destes dados podemos analisar que dos 92 municipios do estado
do Rio de Janeiro apenas 31 (34%) tem CEO implantados. E um ndmero
considerado pequeno em vistas do poder econémico do estado.

Ao dividirmos os 31 municipios em quantitativos de forma similar ao quadro
anterior observamos que nao temos nenhum na categoria até 10 mil. Acima de 10
e até 50 mil representam 45 % do total, com 14 municipios. Mais de 50 mil com
07, 23%. Acima de 100 mil com 10, 32%.

A maioria dos municipios com CEO esta entre 10 e 50 mil mas o percentual
dos mais populosos também é consideravel. Somente Duque de Caxias, Magé e
Rio de Janeiro, da categoria dos mais habitados, possuem mais de uma unidade
de CEO implantada.

Podemos constatar que todos os municipios habilitados com CEO pelo MS
tinham equipes de saude da familia. Dois, porém ndo apresentavam equipes de
saude bucal implantada (demarcado por 01 asterisco), como Barra Mansa e
Niteroi.

Portanto, mais uma vez, o fato de nao ter equipe de saude bucal implantada
nao foi motivo para reprovacdo nem pela Bipartite nem pelo MS. Tinhamos
duvidas se este ndo era um fator de exclusdo para Brasilia. A cobertura das ESB
também nao foi fator relevante.

Caminhemos agora para os critérios que nao estao presentes na portaria,
mas que foram citados nas entrevistas como essenciais.

A Ata do Conselho Municipal passou para a categoria primordial apenas no
final de 2005 e inicio de 2006 quando Brasilia comecou a exigi-la, pois antes nao
implicava na efetiva realizagdo do credenciamento. A informacao da metragem do
espaco fisico para que seja proporcional ao numero de equipamentos
odontoldgicos (09m2 por consultério), a planta do local e fotos foram do mesmo
modo acrescentados como imprescindiveis.

E importante destacarmos que tirando a Ata do Conselho, todos os outros

critérios apresentados ja eram exigidos por Brasilia desde o inicio do processo.
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5.5 CEO nao habilitados pelo MS.

Ao questionarmos o alto nimero de aprovagdes pela CIB ainda em 2004,
recebemos como resposta o fato de que a listagem inicial contemplava o numero
de municipios que se denominou de viaveis, por ja pré-existirem centros de
odontologia com as caracteristicas solicitadas pelo coordenador nacional.

No entanto, surpreendentemente, um dos entrevistados nos faz uma
importante revelacdo: “a CT procedeu com pareceres favoraveis a todos os
municipios devido a imperiosa arbitrariedade da relagdo da coordenag¢ao municipal
de saude bucal do municipio do Rio de Janeiro com o Ministério”.

O fato de Brasilia ter mandado um consultor técnico exclusivamente para o
municipio do Rio deixou os membros da CT surpreendidos ja que havia outros
municipios também pleiteando Centros naquele momento. Soubemos que houve
um pacto na Camara de forma que o municipio do Rio fincou o compromisso de
implantar 50 ESF ainda em 2004 e qualificar 200 em 2005, ficando registrado na
ata da CIB de outubro de 2004. Até aquele momento o municipio so6 tinha ESB da
propria iniciativa municipal, mas nao tinha nenhuma vinculada a proposta de
saude da familia com o incentivo financeiro federal.

A Camara estabeleceu que a nota técnica fosse aprovada com pendéncias
a ser suscitadas em reuniao a CIB, que na sua instancia politica qualificou os

Centros. Em uma das falas:

“Nao teve mais celeuma. Houve um consenso por
parte da CT, que como ja tinha ocorrido aquele fato com o
municipio do Rio e que foi entendido politicamente, evitando
choque de instancias, a mesma passou a ser mais tolerante
nos pleitos, ja que o Ministério € quem iria realmente decidir
e nao o estado”.

Tivemos o comentério de que a CT preferiria que todos os municipios
tivessem sido listados no inicio da politica, ainda em 2004, para que fossem
aprovados naquele momento, mas argumentaram a impossibilidade desta agao
em virtude dos critérios a seguir, mais a falta de garantia para o compromisso

assumido, principalmente naqueles que nao tinham sido visitados.
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No quadro abaixo temos somente os municipios do estado do Rio de

Janeiro com os Centros aprovados pela CIB RJ, mas que nao foram habilitados

pelo MS, com as datas de aprovagao da Bipartite e do incentivo de implantacao no
periodo de outubro de 2004 a dezembro de 2008.

Quadro 3 — Municipios do estado do Rio de Janeiro com CEQO aprovados pela CIB

RJ e ndo implantados.

Més/ano da

. R . Tipo de Data da
Municipios do estado do Tipo de Mes/an? da -portaljla do CEO ordem
Rio de Janeiro CEO aprovagao da | Incentivo de habilitado| bancaria
CiB implantacao
pelo MS
in|m do MS

01 Angra dos Reis 2 out/04, nov/07
02 * Barra Mansa 1 ago/06 nov/06 Il jun/07
03 * Belford Roxo 1 jun/07 fev/08 Il abr/08
04 * Bom Jardim nov/07 nov/08 I
05 Cabo Frio 1 out/04
06 Campos dos Goytacazes 3 out/04
07 Carmo 1 mai/08
08 | Comendador Levy Gasparian jan/06
09 Cordeiro dez/05
10 Duas Barras out/04
11 * |tatiaia 1 jan/06 ago/06 Il out/06
12 * Japeri 1 set/05 dez/05 I mar/06
13 Laje do Muriaé 1 dez/05
14 Marica jul/08
15 Nilépolis 1 dez/05
16 Nova Friburgo 1 dez/05
17 * Nova Iguagu 3 |1 nov/07 jun/05;ago/05 | 1-ll; 3-1 | ago/05;set/05
18 Paracambi out/04
19 * Parati 1 out/05 nov/06 Il jun/07
20 Petropolis 1 jun/08
21 Porto Real 1 jul/06
22 * Queimados 1 dez/05 mai/08 Il mai/08
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23 Resende 3 nov/05
24 * Rio Bonito 1 out/05 mar/06 Il abr/06
25 * Rio Claro 1 jun/07 fev/08 I abr/08
26 Séo Joao da Barra 1 set/05
27 * S0 Joado de Meriti 1 jul/o07 fev/08 Il abr/08
28 Séo José de Uba 1 dez/05
29 Sapucaia 1 dez/05
30 * Seropédica 1 dez/05 Il mar/06
31 Silva Jardim 1 fev/06
32 Sumidouro 1 set/05
33 * Trés Rios 2 fev/06 ago/06 Il out/06
34 * Volta Redonda 4 | 2 | out/04;jun/07 |Mai/08,Nov/08 i, mai/08
Total 34 13133 | 3 15 municipios 18
ESTADO DO RIO DE
JANEIRO
01 * laserj-Nit 1 jul/o6 out/06 1
02 * laserj-Rio 1 jul/o6 out/06 1
Total 2 2 2 2

Fonte: elaboracao prépria com dados dos sites da CIB e CNSB.
Legenda: * Recebeu incentivo de implantacao do MS.

Foram um total de 34 municipios com pedido de 49 CEO e 02 para o estado
do Rio de Janeiro no periodo estudado.

Somente os municipios de Barra Mansa, Belford Roxo, Petrépolis, Porto
Real e Resende ja possuiam cada um, 01 CEO implantado e estavam fazendo
novos pedidos. Com excecao de Porto Real que contém aproximadamente 15.000
habitantes, todos os outros se encaixam na categoria de mais de 100 mil.

A partir deste quadro podemos tirar algumas conclusdes. Dos 51 pleitos,
somente 18 pedidos de 14 municipios e 02 para o estado tiveram suas
solicitacbes aprovadas pelo MS e publicadas em portaria para o incentivo da
implantacao e nao para o custeio mensal (demarcados por 01 asterisco).

Lembremos que s6 quando Brasilia publica a portaria do incentivo
financeiro para custeio mensal que o Centro passa a receber esse recurso todo
més “fundo a fundo”. Enquanto isto, ele pode até produzir, mas nao vai receber o

repasse federal.
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Portanto, esses CEO tiveram uma portaria para o incentivo da implantacao
publicada, com uma ordem bancéria de transferéncia do recurso destinado a
construcao, reforma ou ampliacdo do local que funcionaria o Centro e para a
compra de equipamentos/materiais permanentes. Ou seja, tiveram somente o
adiantamento do incentivo financeiro para a implantacdo e ndo a implantagdo do
Centro propriamente dito.

Pelas datas das ordens, algumas sao tao antigas, de aproximadamente 36
meses, como 0s dos municipios de Japeri e Seropédica que provavelmente ja ndo
esperam mais pelas suas habilitacbes. Reparemos também que as ordens
bancarias dos municipios de Barra Mansa e Parati demoraram mais de 06 meses
da data da portaria da antecipagao financeira, tempo este que normalmente era
menor. Alguns tiveram suas ordens bancérias de antecipagéo para a implantacao
mais recentemente, em 2008, sugerindo que possam tornar-se ainda habilitados
para custeio mensal e oficialmente implantados, mas é o caso apenas de Belford
Roxo, Queimados, Rio Claro, S&o Jodo de Meriti e Volta Redonda. Ainda assim,
de modo similar aos outros municipios, o processo pode dar em nada.

Podemos perceber também a mudanca dos tipos de CEO credenciados
pela CIB e os aprovados para a antecipacao pelo MS. As substituicdes ocorreram
em 04 pedidos dos municipios de Japeri e Nova Iguagu. As alteragdes ocorreram
da categoria CEO tipo Il para tipo I. Ou seja, para uma qualificacdo mais aquém,
com menores valores de repasses financeiros. Nao podemos descartar a hipétese
de ter havido um erro de digitacao pelas instituicoes.

Durante o encontro com 0s nossos entrevistados surgiram varias
justificativas para as ocorréncias com 0s municipios do quadro acima.

Em Cabo Frio ocorreu um embate na politica local resultando em mudanca
dos coordenadores que disputavam o mesmo territorio e, conseqientemente, uma
demora no encaminhamento dos documentos para Brasilia. Quando finalmente
enviaram, chegaram tarde demais e 0s outros municipios acabaram por atropela-
lo. O comentario é que ndo se “caduca” porque uma vez aprovado na CIB nao ha

revogacao, mas cai em desuso. Ninguém mais se lembra.
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A mudanca de Secretario também foi argumento para Queimados e
Seropédica. A falta de estrutura foi citada para Rio Claro e Sdo Jodo de Meriti.

Uma auditoria do Tribunal de Contas em Trés Rios foi a razado apresentada,
alegando que com isso travam-se todos 0s processos até que sejam sanados 0s
recursos que estdo sendo discutidos.

No final de nossa lista encontra-se a aprovacdo de dois IASERJ para o
estado do RJ. Temos a informacdo de que, quando o Subsecretario do
Desenvolvimento da Secretaria Estadual de Saude deixou o seu cargo, ele os
aprovou por pressao. A coordenadora do IASERJ na época queria impor a todo
custo que o mesmo tivesse CEO e a sua aprovacao foi uma questao politica.

Esclareceram que o IASERJ do Maracana ainda estd em tramitagdo, mas o
de Niterdi ndo tera mesmo a implantacao, impedida por motivos de deficiéncia da
estrutura fisica do prédio.

O MS enviou para a Geréncia de Saude Bucal uma lista com os municipios
que receberam o incentivo de implantacdo mas que nao o fizeram, estabelecendo
um prazo para que se justificassem. Esse prazo ja se esgotou e mesmo assim
ainda nao houve a cobranga nem da devolugdo do recurso repassado a esses
municipios, como ainda, daqueles implantados que ndo cumpriram a produgao
minima estabelecida.

Verificamos nas atas da CIB algumas queixas dos municipios em razdo da
demora no fluxo do processo. Descobrimos que as solicitacées eram respondidas
em tempo habil, mas havia um tramite de encaminhamento dos oficios do setor
administrativo do gabinete ao Ministério. Existia todo um ato administrativo a
percorrer apds a reunidao de aprovagcao do Centro na CIB, no qual a secretaria
executiva gerava um oficio assinado pelo Secretario do estado e o presidente do
COSEMS. Havia um periodo de processamento dos documentos e datas para a
saida dos malotes para Brasilia que inicialmente demorava em torno de 10 dias. A
seguir ocorreram demoras nesse percurso por conta de mandados judiciais ao
Secretario Estadual e este ficava impossibilitado de comparecer a Secretaria para
assinar os oficios sob o risco de ser preso.
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Averiguamos que tanto a CT quanto a CIB nao tencionam atrasar o
processo, tanto que para maior agilidade visando ajudar os municipios, as
pendéncias que surgem na reunido da Camara sao devolvidas para a area técnica
em saude bucal, para que se possa comunicar aos gestores municipais, a fim de
dar tempo de sana-las até a reunido da Bipartite que ira ocorrer em 02 dias. Caso
nao haja tempo habil para correg¢ado, ai sim o pleito é retirado da pauta da CIB e
retornado na préxima reuniao mensal.

Isto porque, se acontecer de algum pleito chegar a Brasilia sem algum
critério essencial, o mesmo é devolvido a CIB para corregédo, acarretando em um
prazo mais longo para o processo. A CNSB costuma comunicar ao estado quando
nao aprova para o incentivo da implantagdo enviando inclusive as pendéncias,
mas ndo responde quanto a reprovacao do incentivo mensal. Dessa forma, existe
um siléncio para aqueles municipios que ficam aguardando a aprovacgao.

De posse destas informagdes e pelo quadro acima exposto podemos
concluir que a publicacdo da portaria de antecipacéo do incentivo de implantacao
pelo MS néao é garantia do credenciamento do CEO e nem tampouco a aprovagao
pela CIB. Outros quesitos terdo que ter sido providenciado para a concretizagao
da habilitagdo ou mesmo critérios especificos préprios do MS.

A diminuicdo da verba em Brasilia foi dita como um dos motivos para o
longo periodo de tempo entre a aprovacao da CIB e a portaria de implantacéo.

Segundo informacgdes, ndo ter portaria publicada nao significa que nao haja
pedidos em Brasilia aguardando aprovacdes. E bem provavel que ndo haja verba
e isso retarda as habilitagcdes. Isso nos remete uma nova questdo. Qual seria o
segundo critério de Brasilia nesse momento de escolher qual aprovar?

Ou seja, os municipios podem realmente apresentar pendéncias nao
resolvidas ou de acordo com uma das falas: “Brasilia diz que nao vai ter. Passar
pela CIB n&o significa passar por Brasilia”.

E bem verdade que, se refletirmos, concordamos com 0S Nnossos
entrevistados quando dizem que o credenciamento esta atrelado a capacidade
financeira do Ministério e que jamais poderiam contemplar todos 0s 92 municipios
do estado. O MS tem um critério interno, ao qual ndo temos acesso e ocupa papel
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central porque ele que determina a liberacdo de recursos. Nao € central na
imposicao da portaria de cima para baixo, mas ele decide quem serd
contemplado. Os critérios excludentes de Brasilia ndo estéo claros e somente eles
poderiam responder.

Contudo, ndao houve essa obscuridade por parte dos nossos entrevistados.
Como um dos critérios excludentes foi citado o inviavel pleito para o Hospital dos
Servidores do Estado (HSE) pelo fato do mesmo, ser gestao plena hospitalar do
Ministério, isto é, ter verba prépria e com isso o repasse nao poderia ser feito, a
nao ser que houvesse feito uma parceria com o municipio do Rio de Janeiro.

Os outros critérios de exclusdo expostos correspondem a falta de: cadastro
no CNES; ata do Conselho Municipal assinada pelo Secretario Municipal de
Saude; planta e foto da obra para saber se 0 espaco fisico comporta o pretendido.
O indeferimento é confirmado na fala: “ndo adianta deixar passar que em Brasilia
nao vai passar”.

E oportuno chamar a atencdo que, com excecdo do CNES, os outros
critérios ditos excludentes ndo estdo presentes na portaria que regulamenta os
CEO.

5.6 Elementos que dificultam ou facilitam o processo de implantacao dos
CEO.

Chegamos agora ao objetivo central da nossa pesquisa.

Comecando pelos pontos de obstrucdo ao processo, a dificuldade de
contratagdo de profissionais especialistas, principalmente cirurgido buco-maxilo-
facial, foi um dos itens citados. Apesar da nao obrigatoriedade de ser especialista,
o cirurgido-dentista clinico deve ter habilidades compativeis com as ag¢des de
maior complexidade que irdo exercer. Devido a isso, 0os gestores e os préprios
profissionais preferem fazer a opgéo pela especialidade.

Entretanto, este obstaculo ndo foi compartilhado por todos os entrevistados.
Informaram que historicamente os municipios ja tinham na sua estrutura os

profissionais no seu quadro e com isso nao encontraram nenhum local que
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carecesse profissionais de odontologia e que muito poucos municipios
contrataram novos profissionais, além dos que ja dispunham para atender a
determinadas especificidades. Nao disseram nem especialidade porque a
formagdo em odontologia contempla todas as atividades.

Os gestores municipais ndo se queixaram de usar 0s proprios profissionais
nas especificidades e sim em efetuar o elenco dos procedimentos minimos
exigidos para a especialidade de cirurgia oral menor, por considerarem muito alto
e pouco provavel de atingir em virtude da pouca demanda para estas acdes
especificas.

A situagao critica que todos enfatizam como de dificuldade diz respeito a
falta da garantia final do recurso financeiro, liberado exclusivamente pelo
Ministério. A portaria descreve com clareza que se ndo houver recursos
disponiveis ndo vai haver repasse. Numa das falas: “O recurso ndo era certeiro.
Quem definia e decidia era Brasilia. Na verdade se tivesse que colocar CEO nos
92 municipios do estado ter-se-ia um problema de “caixa”.

O municipio de Trés Rios foi usado como exemplo por ter recebido o
incentivo de implantagdo em maio de 2006 e ter o CEO funcionando no padrao
estabelecido por Brasilia, incluindo inclusive a logomarca do Brasil Sorridente,
mas que nao recebeu o incentivo mensal até hoje.

Soubemos que o municipio inaugurou o Centro, convidou Brasilia, mas
ninguém apareceu. Estd funcionando, porém foi avisado que podera ter que
devolver o valor do incentivo de implantacdo como se eles ndo houvessem
implantado o servico.

Apesar de constar na portaria que terdo que restituir os valores caso nao
cumpram as metas, consideram este um ato dificil, porque 0os municipios também
empregam seus recursos na construgcao ou reforma dos Centros, ja que recebem
somente um incentivo de implantacdo que também inclui a compra de
equipamentos. Além do que, vem mantendo os Centros com recursos proprios

desde a inauguracao.
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Reforgando o escrito acima sobre a incerteza do repasse financeiro mensal,
temos a fala de Edson Pereira dos Santos, Superintendente do Planejamento da
Secretaria Municipal de Saude de Cabo Frio e 0 nosso segundo entrevistado da
CT:

“A pior coisa para um politico é que quando vocé nao tem o
servigo a populagao reclama, quando vocé tem o servigco e nao
atende, a populagdo mata. Vocé recebe R$ 50.000,00, monta uns
04 consultérios por uma média de R$ 05 ou 06 mil cada. Faz uma
obrinha, tranquilamente. E, quando vocé monta a sua equipe,
contrata os profissionais e coloca pra funcionar, o governo federal
ndo repassa o dinheiro mensal e ai 0 municipio sem condicées,
fecha o servigo. Ai vocé tem uma morte politica. Por que vocé tem
o Centro, mas teoricamente na cabeca da populacdo vocé gastou
dinheiro publico porque ndo tem uma atividade. Quer dizer, o
governo federal fez o dele, vocé que nao fez o teu. Vocé perde
uma eleicao.”

A falta de informacgdes dos dados dos municipios no sistema de informacgao
ambulatorial do SUS (SIA/SUS) também foi apontada como obstaculo porque os
numeros que Brasilia levantava no sistema de informacdo, nao refletiam o
compromisso dos procedimentos minimos elencados exigidos para cada tipo de
CEO. Com isso a CNSB nao aprovava alguns pleitos nesta situacao.

O Ministério revia as aprovagdes da CIB e procuravam estabelecer uma
relacdo de compromissos segundo as propostas elencadas. Contudo, o que se
apresentava no SIA/SUS nao refletia o futuro em comprometimento porque o
municipio de Padua, por exemplo, mandou a listagem dos procedimentos pelos
quais se responsabilizou, mas sem comunicar que ja fazia sem informar ao
sistema.

Os procedimentos eram subinformados porque os municipios ficavam
receosos de extrapolar o extrateto, sob pena de nao receber coisa alguma. Uma

das falas:

“Ha uma implicacdo na ndo alimentagdo dos dados, ou por
falta de conhecimento, ou porque ja que nao vai receber, entao
ndo informa. Portanto, fica subinformado. Pensam que né&o
precisa informar tudo, ja que nao vai ser pago mesmo. Se
informar, pode tirar procedimentos de outra atividade”.
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Esse critério do MS de averiguar a produgao como pré- habilitacdo causou
alguns impasses como o do municipio de Levy Gasparian. Este foi o primeiro
municipio a ter ESB no PSF e 100% de cobertura de saude bucal. Aléem de ter,
desde 2002, um centro de odontologia bem estruturado em equipamento, pessoal,
com propostas similares ao conteudo do Brasil Sorridente para CEO. Porém,
segundo uma de nossas fontes, ndo foi contemplado pelo MS porque as
informacdes dos dados contidos na alimentagdo do SIA/SUS nao correspondiam
para poder justificar os recursos a aquele municipio.

Enfatizaram que a assisténcia odontolégica especializada nos municipios
com gestdo plena da atengao basica nao é faturada, somente os da gestdo plena
municipal. Estes municipios fazem as ag¢bdes, mas ndo tém onde informar, “fica
perdido”.

Mudanca de gestor também foi apontada como outro fator de dificuldade. O
que era prioridade para um, passa a nao ser para outro. Entdo aquela proposta
nao é passada para frente, quem saiu ndo passa para quem esta chegando.
Quem esta chegando nao sabe o que esta acontecendo.

Municipios aprovados na CIB e que também receberam o incentivo de
implantacdo em anos anteriores, tem agora outros gestores, que podem ou nao,
ter interesse em finalizar o processo, citando como exemplo o municipio de
Mesquita.

Somente em 2005 o estado do Rio de Janeiro teve mudanca de 65

1] Z

secretarios. “... € um entra e sai. Tem que atender a partido e ndo atender a
questdo técnica. As vezes o projeto ndo tem fundamento, ou o coordenador nao
fica. Se mudar o prefeito ou o secretario de saude, o coordenador é substituido.”
Ou seja, situacdes que repercutem como entraves ao projeto.

Os escassos recursos financeiros dos municipios também aparecem como
obstaculo. Alegaram que 0s municipios precisam empregar recursos proprios, pois
0 repasse nao é suficiente para manter os custos ja que s6 o salario dos
profissionais é equivalente ao valor do incentivo mensal. Além do mais, os
municipios ndo podem contar com o estado, pois este nao co-financia a saude

bucal nem na atencao basica.
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Nao poderiamos deixar de colocarmos a nossa posicao alertando que o
repasse é apenas um incentivo e ndo tem mesmo o proposito de financiar todos
0s custos.

Por outro lado, alguns entrevistados tém opinides contrarias e fazem
criticas severas aos municipios dizendo que o numero de recursos financeiros que
eles tém e que nao disponibilizam para a saude é enorme, mostrando a vontade
politica como fator. Reafirmado quando dizem: “O incentivo ndo é suficiente para
cobrir as despesas de um CEO. O gestor tem que ter vontade de investir, de
colocar dinheiro na politica. Vai ter que pagar do bolso”.

Ainda sobre a pequena necessidade de recursos dos proprios municipios,
relatam que as obras iniciais foram minimas, apenas de adequacgdes visuais, com
excecdo do municipio de Padua que o consideram como um marco ja que
comecou do zero e fez uma nova constru¢do, mas que ja estava em transcurso no
momento do pleito, porque ja transitava dentro das discussdes do CONASS esta
proposta dos centros de especialidades.

Varios municipios fizeram a obra com recursos préprios. Outros fizeram a
obra, mas sem a adequacao visual e entdo ndo eram contemplados porque nao
colocaram a marca do Brasil Sorridente. Outros fizeram tudo conforme o exigido,
porém nado existiam mais recursos, uma vez que 0 governo ja havia esgotado o
correspondente aquele ano.

O compromisso naquele momento de 2004 e 2005 é que tinha que ter uma
inauguragao publica, como ocorreu em Saquarema, Porto Real, Natividade,
ltaperuna, Areal e outros.

Aqueles que ndo comprovaram a existéncia de CEO naquela formatagéao
original com banner, camiseta com a logomarca, televisao na sala de espera com
a fita Brasil Sorridente, e ndo fez inauguragdo, ndo recebeu nada. Com isso,
despontaram outras objec¢des ao processo.

Apesar da demora nos pleitos ter sido sinalizada ndo a ponderaram como
um obstaculo. Observaram que o parecer era rapido, mas muitas das vezes, 0
oficio que era remetido ao Ministério poderia levar alguns meses por conta do

Secretario. Nao consideram uma objecao, pois a demora maior é em relacao a
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Brasilia. Nao depende do estado. Para eles, a CIB ndo é um elemento de
dificuldade e sim uma instancia prévia, é o acesso. Ou seja, o gestor tem todas as
condi¢des de acesso ao produto de financiamento do Ministério, mas deve estar
atrelado aquilo que Brasilia estava realmente solicitando no sentido das
adequagdes visuais, banners e equipamentos.

Porém, apontam o Conselho Municipal como entrave, ja que 0 mesmo pode
nao entender a necessidade da criagdo do CEO e nao aprova-lo.

A auséncia de um projeto piloto numa unidade prépria do MS, dizendo aqui
funciona e assim que queremos reproduzir, também surgiu como obstrugao.

Continuando em cima das dificuldades do tramite, o nimero do CNES foi
dito, em virtude da validade de apenas 30 dias. Ocasionalmente, quando chega a
reunido da CIB ele ja “caducou”, e somente o gestor municipal pode refazer a sua
inscricao retardando a aprovacao.

O pequeno porte populacional de alguns municipios, como Sao Joao de
Uba, surgiu como um fator de embaraco. No entanto, este ndo € um pensamento
comum porque houve um entendimento, outrora, de que o deslocamento de uma
populacao pequena a um municipio vizinho seria inviavel, devido aos percursos
acima de 70 km e também a dificuldade de transporte nos proprios municipios
pequenos.

Consideravam que alguns municipios menores possuiam muito mais
estrutura na construcado da sua atencao basica com o advento da ESB que outros
maiores. Os menores tinham os determinantes para poder montar a referéncia e
contra-referéncia no préprio territério municipal, sem depender de deslocamento
viario e dos escassos recursos financeiros por parte do usuario.

Buscando esclarecer quais os fatores que facilitam no parecer,
identificamos que s&o quase 0os mesmos dos critérios essenciais. S&o eles: a Ata
do Conselho Municipal, cadastro no CNES, a informag¢do da metragem do espacgo
fisico para que seja proporcional ao numero de equipamentos odontoldgicos, a
planta do local e fotos.

A individualidade municipal em cima da motivagcdo de cada coordenador de
saude bucal em querer implantar um CEO foi apontada como um facilitador.
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Tivemos a informagdo que alguns Secretarios Municipais de Saude se
dirigiram diretamente ao Ministro da Saude, a fim de obter a aprovagao de seus
pleitos. Os entrevistados fizeram questdo de frisar que nédo acreditam em
vantagem pecunidria e sim em interesse politico, surgindo como mais um
elemento de facilidade ao processo.

Dialogamos sobre o fato de ja prestar agdes de média complexidade
anterior ao CEOQ, influenciar na aprovacao do pleito e mais uma vez tivemos
crengas diversas por parte dos nossos entrevistados.

Ha quem diga que nao é um fator que favorecga, citando como exemplo
Volta Redonda, que possui um centro de especialidades funcionando, mas que
nao consegue adequar o que eles tém ao modelo do CEO. Apesar de informar
que, normalmente, quem tem atengao especializada quer transformar em CEOQO.

Entretanto, outros pontuaram que o fato de ja realizar no elenco os
procedimentos de média complexidade foi um facilitador para estes municipios,
embora a nao presenca de acbes de média complexidade informadas no
DATASUS néo revele a falta de execucao das mesmas.

Apresentamos no quadro abaixo os municipios que tiveram os Centros
aprovados pelo MS correlacionando-os com a presenca de acdes de média
complexidade anterior a sua respectiva implantacdo de CEO, os tipos de
prestadores e quais especialidades ofertadas além do elenco minimo exigido, no

periodo compreendido entre janeiro de 2004 e dezembro de 2008.

Quadro 4 — CEO implantados nos municipios do estado do RJ correlacionados
com a média complexidade anterior ao Centro, tipo de prestador e especialidades

além do elenco minimo.

Municipios do Média complexidade Tipo de Especialidades além do
estado do RJ anterior ao CEO prestador elenco minimo
Areal NAO PM
Arraial do Cabo NAO PM
Barra do Pirai SIM PM, SIN
Barra Mansa SIM PM
Belford Roxo SIM PM, PFL
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Bom J. Itabapoana SIM PM
Cachoeiras de -
Macacu NAO PM
Casimiro NAO PM
Duque de Caxias SIM PM, PFL ortodontia
ltaguai SIM PM ortodontia
ltaperuna SIM PM, SIN protese
Magé NAO PM
Mangaratiba SIM PM ortodontia
Mesquita SIM PM
Natividade NAO PM protese,ortodontia
Niterdi SIM PM, PE, FIL, UNI ortodontia
Nova Iguacu SIM FIL, PFL, PM
Paraiba do Sul SIM PM prétese,ortodontia
Petrépolis SIM PM
Pinheral SIM PM
Pirai SIM PM protese,ortodontia
Porcitncula NAO PM protese
Porto Real SIM PM protese
Resende SIM PM protese,ortodontia
Rio de Janeiro SIM PM,PE,PRI,SIN,PF,FIL ortodontia
Santo A. Padua SIM PM
Sé&o J R Petro SIM PM
Sé&o Pedro NAO PM
Saquarema NAO PM protese
Valenca SIM PM, PRI, UNI, FIL prétese,ortodontia
Vassouras SIM FIL, PM protese

Fonte: elaboracéo propria a partir dos dados dos sites da CNSB e DATASUS.

Nota: PM- publico municipal; SIN- sindicato; PFL- privado com fins lucrativos;
PE- publico estadual; PF- publico federal; FIL- filantrépico; UNI- universidade e
PRI- privado sem fins lucrativos.

Como podemos verificar dos 31 municipios com CEO implantados, 22

(71%) ja apresentavam agdes anteriores de média complexidade. E importante

citar que usamos como critérios 0s mesmos procedimentos minimos do elenco
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dos CEO. Era necessario que se ofertasse ao menos uma das seguintes
especificidades: endodontia, periodontia cirdrgica ou cirurgia oral menor.

O interessante é que a grande maioria oferecia essas agdes pelo servigco
publico municipal fortificando a condicdo de ja possuirem recursos humanos nos
setores especificos servindo de contraponto a escassez de profissionais.

15 municipios oferecem acbes além das exigidas no elenco de
especificidades sinalizando um avangco dos servigcos. Este conteldo tende a
demonstrar que ja existia uma atencdo minima especializada ja estruturada
nesses municipios e o advento dos CEO propiciou o investimento na oferta de
outras especialidades.

Proseamos sobre a condigdo de ser mais oportuno ter CEO ou os mesmos
servicos em unidades que ja ofertam média complexidade.

Para os municipios que ja desenvolviam habitualmente assisténcia
odontoldgica especializada, pensando em termos de incentivo, € mais vantagem
ter CEO, porque mesmo atrelado a bandeira do governo federal, ndo se sabe se
mantém as adequacgdes visuais exigidas pelo Ministério para a habilitacao, depois
do inicio do recebimento do incentivo mensal.

Outra vantagem apontada esta na relagdo do cumprimento de metas e que
no outro produto, o municipio pode estabelecer parametros préprios que ndés nao
poderemos conseguir visualizar. Com o CEO nés podemos saber se esta
produzindo o correspondente para tipo |, Il ou lll.

Valorizam o CEO ao informar que o valor do recurso repassado mais a
contraparte do municipio sdo suficientes para manter o Centro. Acrescentaram
que se 0 municipio quiser oferecer outras especialidades além do minimo, vai
precisar utilizar o proprio recurso, mas se restringir as acgdes estipuladas pela
portaria, com o incentivo se consegue realizar, pois consideram o valor razoavel.

Caminhando pelo lado da gestdo, concordam que € interessante ter CEO
porque fortalece a politica. Comentam que uma politica ndo fortalecida tem uma
tendéncia a ndo continuar.

No decorrer das entrevistas, especificamente em relacdo aos critérios

especificos do MS, ficamos com duvidas se a condicao de ja realizar agoes de
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média complexidade era o primordial para Brasilia no momento da aprovacao em
virtude da informagdo no DATASUS. Afirmaram-nos que o coordenador nacional
declarou ser a dependéncia da alocagdo de recursos disponiveis, ou seja, 0
provisionamento de recursos no exercicio financeiro, o verdadeiro critério. H4 uma
dotacdo orcamentaria que é distribuida no territério nacional para os pleitos
aprovados nas CIB dos estados.

Nossa davida era por que aprovam uns municipios e outros ndo. Soubemos
que cada grupo de estados tinha um consultor. O do Rio de Janeiro atendia
também a Bahia e outros. Tinha as solicitacbes dos outros estados mais as
préprias visitas de Gilberto Pucca, principalmente ao nordeste.

A despeito de a CNSB ter contemplado municipios em outros estados do
Brasil, que tinham em torno de 06 mil habitantes, diferentemente de municipios
menores do estado do Rio de Janeiro, o coordenador nacional confirmou para
uma de nossas fontes que o critério era estrutura, relacbes de adequacao visual.
Nao era questao de espaco politico partidario. Embora tenha deixado bem claro
gue ndo era isso, havia um desenho de um numero alto de bandeiras do governo
federal num momento de transicao devido as eleicées que ocorreram em 2004.

Mesmo assim, revelam que nao acreditam que isto tenha favorecido o
processo eleitoral em nenhum momento. Apesar dos CEO implantados terem a
bandeira do governo federal, no estado do Rio de Janeiro isto ndo teve peso

algum. N&o souberam dizer sobre os outros estados.

5.7 A Demora no processo de habilitacao.

Aproveitamos nosso momento com o Superintendente de Cabo Frio para
investigar se o municipio recebeu algum oficio do Ministério com as razdes para a
nao aprovacao do Centro, ja que foi qualificado pela CIB em outubro de 2004.
Salientamos que o municipio ndo recebeu nem o incentivo para a implantagéo.

O mesmo nos relata que nunca recebeu algum comunicado oficial de
Brasilia com a explicacdo de até hoje nao ter seu Centro aprovado nem para a

implantacao e nem para custeio.
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Ele nos confessa que a demora e a falta de justificativas oficiais acabaram
por fazé-lo desistir da implantacdao do CEO e a unidade destinada para tal tornou-
se 0 Centro Odontol6égico Municipal de Cabo Frio.

Ressalta que nao concorda com certos critérios da portaria, como por
exemplo, a padronizacao visual com a logomarca do Brasil Sorridente associada a
imagem do presidente Lula. Comenta que em todos esses anos de espera da
aprovacgao, o centro de Cabo Frio manteve a propaganda exigida sem receber o
incentivo correspondente.

Demonstrando magoa o entrevistado nos afirma que ndo tem nada que
impeca a aprovagdao de Cabo Frio. Se revolta com o fato do governo federal
incentivar 0 municipio a implantar uma politica e depois nao habilita-lo ao repasse
financeiro.

Indagado qual seria o critério de Brasilia para alguns serem aprovados e
outros nado, o Superintendente fala com conviccao que a verdade é que Brasilia
nao aprova por nao ter “caixa”, mas alega a falta do cumprimento de algum critério
como justificativa para nao aprovar.

Expomos, no quadro abaixo, um mapeamento de todos 0s municipios que
foram aprovados pela CIB mesmo sem ter recebido a antecipagdo para a
implantacao e nem sido implantados. O intuito é termos uma visdo geral de quanto

tempo em meses leva o processo da implantacao nas instancias CIB e Ministério.

Quadro 5 — Mapeamento com tempo em meses do processo de habilitacdo dos
CEO nos municipios do estado do RJ de outubro de 2004 até dezembro de 2008.

Portaria Tempo
Municipios do | Aprovacao | Antecipacao Tempo custeio Tempo CIB/portaria
estado do RJ CiB implant MS | CIB/implant MS implant/cust | custeio MS
* Angra dos Reis out/04
*Angra dos Reis nov/07
*** Areal ago/05 out/05 02m nov/06 13m 15m
*** Arraial do Cabo fev/06 mar/06 01m mai/07 14m 15m
*** Barra Mansa out/04 jun/05 08m jun/05 Oom 08m
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** Barra Mansa ago/06 nov/06 03m
*** Barra Pirai ago/05 set/05 01m out/06 13m 14m
*** Belford Roxo mai/05 jun/05 01m jun/05 Om 01m
** Belford Roxo jun/07 fev/08 08m
** Bom Jardim nov/07 nov/08 12m
**** Bom Jesus out/05 mar/06 05m out/06 07m 12m
* Cabo Frio out/04
**** C. Macacu jun/05 out/05 04m ago/06 10m 14m
* Campos out/04
* Carmo mai/08
***Casimiro out/05 mar/06 05m jan/08 22m 27m
*C. Levy Gasparian jan/06
* Cordeiro dez/05
* Duas Barras out/04
*** D. Caxias out/04 abr/05 06m jan/06 09m 15m
***D. Caxias mai/06 ago/06 03m jan/07 05m 08m
*** |tagual set/06 mai/07 08m nov/08 06m 26m
*** |taperuna abr/05 abr/05 Om -
** |tatiaia jan/06 ago/06 07m
** Japeri set/05 dez/05 03m
* Laje do Muriaé dez/05
*** Magé out/04 set/05 11m mar/06 06m 17m
*** Magé (Piabetd) mai/06 out/06 05m mai/08 19m 24m
*** Mangaratiba set/05 mar/06 06m mai/08 26m 32m
* Marica jul/08
*** Mesquita set/05 nov/08 38m nov/08 om 38m
*** Natividade out/04 jun/05 08m jun/05 Om 08m
* Nilopolis dez/05
*** Niteroi dez/05 mar/06 03m abr/07 13m 16m
* Nova Friburgo dez/05
** Nova lguagu jun/05
** Nova Iguagu ago/05
** Nova Iguagu ago/05
*** Nova lguagu ago/05 nov/08 39m
* Paracambi out/04
*** Paraiba do Sul out/04 out/05 12m out/05 Oom 12m
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** Parati out/05 nov/06 13m
*** Petropolis ago/05 out/05 02m mai/07 19m 21m
* Petropolis jun/08
*** Pinheiral dez/05 mar/06 03m ago/06 05m 08m
*** Pirai jun/05 ago/05 02m ago/05 Om 02m
*** Porcitncula ago/05 out/05 02m ago/06 10m 12m
*** Porto Real jun/05 set/05 03m jan/06 04m 07m
* Porto Real jul/06
** Queimados dez/05 mai/08 29m
*** Resende out/04 fev/05 04m fev/05 Oom 04m
* Resende nov/05
** Rio Bonito out/05 03/06 05m
** Rio Claro jun/07 fev/08 08m
*** Rio de Janeiro out/04 out/04 om out/04 Om Om
***Santo A. Padua out/04 out/04 om out/04 Om Om
* 8. Jodo da Barra set/05
** Sao J. de Meriti jul/o7 fev/08 07m
* Séo José de Uba dez/05
***S. José V. Petro out/06 jan/07 03m fev/08 13m 16m
*** Sao Pedro dez/05 ago/06 08m out/07 14m 22m
* Sapucaia dez/05
*** Saquarema out/04 fev/05 04m fev/05 om 04m
** Seropédica set/05 dez/05 03m
* Silva Jardim fev/06
* Sumidouro set/05
** Trés Rios fev/06 ago/06 06m
*** Vassouras out/04 nov/05 13m nov/05 om 13m
*** Valenga dez/05 mar/06 03m mai/07 14m 17m
* Volta Redonda out/04
** Volta Redonda jun/07 mai/08 11m
ESTADO
**JASERJ NITEROI jul/o6 out/06 03m
** JASERJ RIO jul/o6 out/06 03m

Fonte: elaboracao prépria com dados dos sites da CIB e CNSB.
Legenda: * Qualificados somente pela CIB.

** Qualificados para o incentivo de implantacéo.

*** Qualificados para o incentivo de custeio mensal.
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Diante deste quadro geral, para facilitar o entendimento procuramos dividir
0S municipios entre os que sé foram aprovados pela CIB, os que receberam
antecipacéao do incentivo para a implantacao e os implantados.

Comecgando pelos qualificados somente pela CIB (01 asterisco) temos 21
municipios aprovados, sendo que Angra dos Reis e Volta Redonda refizeram seus
pedidos em data posterior. Petrépolis, Porto Real e Resende ja possuiam cada
um, uma unidade de CEO e estavam fazendo um novo pedido.

Com 02 asteriscos estao os municipios que tiveram somente o incentivo de
implantacao e ainda ndo receberam o do custeio mensal. Provavelmente somente
0s municipios que tiveram o incentivo no ano de 2008 poderdo ainda ser
habilitados para o do custeio, pois os outros sdo de anos muito anteriores,
sugerindo realmente uma desisténcia dos processos.

Foram 14 municipios com 17 CEO com aprovacdo para o incentivo da
implantagdo e 02 para o estado pelo IASERJ. O tempo em média referente a
aprovacao pela CIB e a antecipacao para o incentivo da implantacao foi em média
de 08 meses. Parece-nos um tempo razoavelmente extenso, se considerarmos
que o projeto apds CIB devera estar apto para a habilitacdo pelo Ministério.
Sugerem-se pendéncias nos projetos aprovados pela CIB ou questdes de
restricoes financeiras por parte do Ministério.

Percebemos que os tempos menores ocorreram nos anos de 2005 e 2006.
O municipio de Queimados resultou num tempo maior para o total de municipios
em virtude de ter levado 29 meses. Nao usamos o tempo de Nova lguagu por nao
ter a data da aprovacao pela CIB.

Veremos agora com 03 asteriscos 0os municipios que implantaram os CEO
e que recebem o incentivo de custeio mensal. Foram 31 municipios com 50
Centros, ja que Duque de Caxias, Magé e Rio de Janeiro possuem cada um, mais
de 01 unidade.

Primeiramente vamos analisar o periodo entre a CIB e o incentivo de
implantacdo desses municipios. A média foi de 06 meses. Como na andlise

anterior, os prazos menores foram nos anos iniciais, tendo inclusive tempos
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zerados como Rio de Janeiro e Santo Antdnio de Padua. E oportuno lembrar que
foram os primeiros municipios do estado do Rio de Janeiro habilitados pelo MS.

Outros municipios também tiveram seu credenciamento pela CIB em
outubro de 2004, mas diferentemente dos municipios acima, os seus tempos de
habilitacdo demoraram alguns meses.

Verificamos que a média foi menor que na analise anterior, sugerindo maior
agilidade nesta etapa para os implantados. Seja por ndo apresentar pendéncias
ou por “haver dinheiro em caixa”.

Como informacgao, ndo usamos o tempo de ltaperuna por nédo ter o dado da
sua aprovacao pela CIB.

Agora vamos analisar o prazo entre o incentivo da implantacao e o incentivo
do custeio mensal. A duragdo média foi de 08 meses. Tivemos 12 municipios com
os tempos zerados, ou seja, com as portarias de incentivo para a implantacéo e o
custeio juntos. Isso sé ocorreu nos anos de 2004 e 2005 (primeiros anos da
politica). Porém outros municipios foram aprovados para o custeio da implantacao
em 2005 e nédo tiveram seus tempos zerados. S6 mesmo o Ministério poderia
responder a essa questdo, pois como ja dissemos como possibilidades nés temos
as pendéncias, recursos financeiros ou algum outro critério de selegéo.

Quem se converteu em mais tempo foi 0 municipio de Nova Iguacgu, 39
meses.

Entre a CIB e a portaria de incentivo para custeio mensal, o tempo perdurou
em média de 14 meses. Levando em consideracao que até a aprovacao da CIB ja
se passam alguns meses, chegamos a conclusao que o tempo € extenso entre a
intencao de pleitear um Centro e a sua implantacao concluida em portaria.

Os unicos municipios zerados neste quesito foram Rio de Janeiro e Santo
Anténio de Padua, sugerindo uma facilitagdo talvez causada pelo afa do inicio de
uma politica ja que foram um dos pioneiros no Brasil.

Alguns municipios demoraram muito tempo (em meses) como Casimiro
(27m), Magé-Piabeta (24m), Mangaratiba (32m) e Mesquita (38m).

E oportuno comentar em particular sobre Nova Iguagu. Em agosto de 2005,
o municipio recebeu R$ 170.000,00 equivalentes ao repasse da antecipacao da
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implantacao para 01 CEO tipo Il e 03 tipo I. Curiosamente, de acordo com 0S sites
da CNSB e do Fundo Nacional de Saude, o MS publica, em novembro de 2008,
outra portaria de incentivo para a implantacdo, sé que para um CEO tipo lll e
repassa, referente a competéncia de fevereiro de 2008, a quantia de R$
80.000,00. Editam também na mesma data uma portaria para o custeio, com
valores correspondentes a R$ 15.400,00 mensais. Ndo sabemos se 0 municipio
restituiu o valor inicial, mas o fato nos causou estranheza. Nao observamos o
ocorrido em nenhum outro local.

Ficamos intrigados com os municipios sem interesse pelo CEO ou que nao
tiveram seus pedidos aprovados pela Bipartite e decidimos confeccionar o quadro
que apresentamos a seguir.

Quadro 6 — Mapeamento dos municipios sem pedidos de CEO na CIB ou nao
aprovados no periodo de 2004 até 2008.

Municipios do estado Populacéo ESB | Populagao % ESF Populagéo %
do RJ Il Coberta Cob Coberta Cob
Municipios até 10.000 habitantes

01 Aperibé 9.279 4 | - 9.279 100,0 4 9.279 100,0
02 *Macuco 4.405 N | N N N 2 4.405 100,0
03 Rio das Flores 8.493 3| - 8.493 100,0 3 8.493 100,0
04 *Sao S. do Alto 8.809 N | N N N 1 3.450 39,2
05 *Trajano de Morais 9.616 N | N N N 4 9.616 100,0
06 Varre-Sai 8.391 1] 2 8.391 100,0 3 8.391 100,0

Municipios entre 10.001 e 50.000 habitantes

07 | Armacéao dos Buzios 23.874 6 | - 23.834 100,0 8 23.834 100,0
08 Cambuci 14.398 1 - 6.900 47,9 6 14.398 100,0
09 Cantagalo 20.876 8 | - 20.876 100,0 8 20.876 100,0
10 Carapebus 11.174 210 11.174 100,0 4 11.174 100,0

11 *Cardoso Moreira 12.718 N | N N N 2 6.900 54,3
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12 | Conceigdo de Macabu | 20.251 2 | - 10.350 51,1 3 10.350 51,1
13 | Eng Paulo de Frontin 12.240 5 - 12.240 100,0 5 12.240 100,0
14 *Guapimirim 45.251 N | N N N 4 13.800 30,5
15 Iguaba Grande 20177 2 - 13.800 68,4 7 20177 100,0
16 *ltalva 12.515 N | N N N 2 6.900 55,1
17 *ltaocara 23.055 N | N N N 3 10.350 449
18 Mendes 17.800 6 | - 17.800 100,0 7 17.800 100,0
19 *Miguel Pereira 27.311 N | N N N 8 27.311 100,0
20 Miracema 28.522 6 - 20.700 72,6 6 20.700 72,6
21 Paty do Alferes 27.766 7| - 27.600 99,4 8 27.600 99,4
22 *Quatis 12.182 N | N N N 3 10.350 85,0
23 Quissama 16.044 210 13.800 86,0 7 16.044 100,0
24 | Santa Maria Madalena | 10.200 3| - 10.200 100,0 3 10.200 100,0
25 | S&o F. de ltabapoana | 47.006 2 | - 10.350 22,0 3 10.350 22,0
26 **Séo Fidélis 38.494 N | N N N N N N
27 Tangua 30.097 310 20.700 68,8 7 24.150 80,2
Municipios entre 50.001 e 100.000 habitantes
28 *Rio das Ostras 50.267 N | N N N 2 6.900 13,7
Municipios acima de 100.000 habitantes

29 Araruama 100.378 | 6 | - 27.600 27,5 8 27.600 27,5
30 Itaborai 220.981 6 - 41.400 18,7 45 155.250 70,3
31 Macaé 160.831 9 | - 62.500 38,6 27 93.150 57,9
32 *S&o Gongalo 973.372 | N | N N N 172 593.400 61,0
33 *Teresépolis 150.924 N | N N N 14 48.300 32,0

Fonte: elaboracéo propria com base nos sites da CIB, CNSB e DATASUS.

Legenda: *

Sem equipe de saude bucal.

** Sem equipe de saude bucal e equipe de saude da familia.
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Dividimos os municipios pelo quantitativo populacional. Até 10 mil, temos
06 municipios (18%). Entre 10.001 e 50 mil habitantes, 21 (64%). Apenas 01 (3%)
entre 50.001 e 100 mil e 05 (15%) com mais de 100 mil.

Analisando as informacb6es podemos perceber que 0s municipios mais
populosos representam a minoria no conjunto dos que nao pleitearam ou nao
foram aprovados. Esse fato € coerente com a razdo de quanto mais populoso
mais demanda por agdes. Apesar de Sao Gongalo, mesmo tendo uma populacao
em torno de quase 01 milh&o, ndo teve interesse pela implantacao do CEO. A
despeito de possuir 172 ESF, ndo tem nenhuma de saude bucal.

Dos 33 municipios: 20 continham ESB e ESF, 12 somente ESF (01
asterisco), e 01 sem ESB/ESF (02 asteriscos). Qual seria a razdo para a falta de
interesse pelo CEQ?

Conforme informacgdes, alguns municipios nunca se interessaram sequer
pelas ESB, mesmo havendo um maior interesse do que pelo CEO, principalmente
assim que saiu a portaria.

Percorrendo o quadro acima soubemos que em Araruama houve mudanca
de secretario, de coordenador e também problemas com o Conselho Municipal de
Saude, que néo entendia a finalidade do CEO. Em ltaborai, houve embate entre a
coordenacao de saude bucal e a da atencao basica.

As vezes nao ha interesse dos gestores porque os problemas sdo muitos. A
odontologia acaba ficando renegada a um segundo plano e a decisao fica nas
ma&os dos coordenadores municipais.

Com isso, a queda do numero de pleitos, com o passar dos anos, € até
compreensivel e esperada. Além do que sem verba, ndo ha estimulo. Como
montar uma estrutura, contratar profissional, investir recursos proprios sem a
garantia de receber o recurso financeiro?

Na opinido de um dos entrevistados, os municipios ndo estdo aderindo a
alguns programas do governo federal porque esses nao tém confiabilidade. Eles
sabem que depois vao ter prejuizos, pois ndo se tem a certeza do recebimento.
Revela que nao é somente uma exclusividade do CEO e cita outros programas
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nos quais esta acontecendo a mesma falta de interesse, como o NASF (Nucleo de
Assisténcia a Saude no PSF), os agentes comunitarios de saude e o SAMU.

Revelam que o percentual de recursos que 0s municipios tém que
empregar esta se tornando muito alto. Se o municipio resolve suspender o
programa por ndo conseguir arcar com as despesas, ele acaba virando o vildo da
histéria e o governo federal e estadual “os bonzinhos”.

Segundo sua fala: “como esses programas estdao atrelados ao marketing
desses governos e sdao muito divulgados na midia, quem tenta encerra-los pode
receber o repudio da populagéo e até mesmo perder uma eleigao”.

Politicamente, € muito dificil para um municipio, depois de comegar um
programa federal ou estadual, ter de fecha-lo, e como esses exemplos sao
comentados nas reunides dos coordenadores municipais, acabam por
desestimular outros municipios que poderiam ter a intencao de implanta-los.

Os Centros estdo com dificuldade de atingir as metas, pois sao
consideradas altas pelos gestores tornando-se a principal reclamacao de quem
tem CEO, surgindo assim mais um fator de desinteresse.

Entretanto, durante nossa pesquisa encontramos readequagdes da
modalidade de CEO da categoria tipo Il para tipo Ill nos municipios de Barra
Mansa, Itaperuna e Valenga, dando margens a pensarmos numa maior aposta
desses gestores na politica, fazendo-a ocupar centralidade na agenda desses
municipios.

De posse destes comentarios, curiosamente fomos pesquisar as atas das
reunides da CIB RJ e descobrimos que no ano de 2007, somente 04 municipios
do estado tiveram a qualificagdo de Centros € no ano de 2008 apenas 02.
Sabemos que 2008 foi um ano de eleicbes municipais, mas sera que esta foi a
razdo ou ha realmente um desinteresse pelo credenciamento?

Sentimos a necessidade de fazer um panorama do Brasil de quantos
Centros estdo sendo criados por ano e em quais estados, no periodo de 2004 até

2008, conforme pode ser verificado no quadro abaixo.
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Quadro 07 — A quantidade de CEO habilitados pelo MS por ano nos estados do

Brasil.
SEM
ESTADO 2004 2005 2006 2007 2008 ANO | TOTAL

ACRE 1 1 2
AMAPA 1 1 2
ALAGOAS 1 8 2 3 14
AMAZONAS 5 1 1 7
BAHIA 4 1 17 8 23 03 56
CEARA 8 1 26 11 8 1 55
DISTRITO FEDERAL 6 1 7
ESPIRITO SANTO 4 3 2 2 11
GOIAS 6 6 4 3 3 22
MARANHAO 1 2 14 3 3 23
MINAS GERAIS 15 39 10 2 71
MATO GROSSO DO SUL 6 4 5 1 16
MATO GROSSO 2 1 2 1 6
PARA 3 3 3 6 3 18
PARAIBA 1 3 13 6 8 31
PERNAMBUCO 5 4 17 1 9 3 39
PIAUI 2 7 3 8 1 21
PARANA 7 11 18 2 3 41
RIO DE JANEIRO 19 9 9 6 7 50
RIO GRANDE DO NORTE 5 11 2 1 19
RORAIMA 1 1
RONDONIA 1 2 4 7
RIO GRANDE DO SUL 6 3 5 3 17
SANTA CATARINA 2 8 10 4 9 1 34
SERGIPE 2 1 3
SAO PAULO 17 24 34 23 20 2 120
TOCANTINS 1 6 7
TOTAL 92 109 245 86 140 20 700

Fonte: elaboracéao prépria a partir dos dados do DATASUS.
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Conforme o quadro, houve predominancia de credenciamentos de CEO nos
estados do Brasil no ano de 2006 embora a portaria seja de 2004, seguidos de
2008, 2005, 2004 e 2007.

Portanto, ndao houve uma grande adesdo nos primeiros anos do CEO ou
uma demora no processo de habilitacdo. E curiosa a queda acentuada em 2007
seguida de um aumento em 2008. Seria em razao das elei¢des municipais em
novembro de 20087 O fato é que até o estado do Rio de Janeiro teve uma
habilitacao a mais em 2008 comparando com o ano anterior.

E importante destacarmos que ndo produzimos um quadro com os pleitos
aprovados pela CIB de todos os estados do Brasil. Com isso, ndo sabemos se a
queda dos CEO implantados em 2007 corresponde a queda dos pleitos no mesmo
ano ou um retardo proposital na habilitagcdo pelo Ministério visando a aprovagao
somente em 2008. Uma investigacao posterior seria necessaria para avaliarmos
uma possivel questdo politica em virtude das, como ja dissemos, eleicoes
municipais de 2008. O fato € que houve uma queda brusca em 2007.

5.8 O CEO é uma inovacao?

Sobre a questdo do CEO ser uma inovacado, na concepgao de um dos
entrevistados, existiam municipios avancados além do Brasil Sorridente, s6 que
nao estavam contemplados em normas e portarias. Ha trés décadas ja se
desenvolviam acdes de assisténcia de saude bucal, porém de forma timida na
média complexidade. A atencao secundaria ja estava sendo desenvolvida e a
PNSB se apresentou apenas como um produto de divulgacao.

Contaram-nos que a CNSB deixou de lado a politica de atengéo basica pela
atencdo secundaria. Frisam que o Ministério visualizou o que temos como
entendimento pelo produto da formacdo universitaria em odontologia, que a
formacao é para a assisténcia e nao para a atencao. A corporagdo odontolégica
esta sempre defendendo o instrumento do especialista e nao do clinico.
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Pontuaram que a CNSB observou de uma forma geral, em todo o Brasil,
uma debilitacao das ESB. Pensaram que ja que nao estavam conseguindo fazer a
atencao bésica porque a formagédo académica em odontologia ndo avangou, nao
mudou, entdo resolveram aprofundar na assisténcia. Conciliaram o que ja vinha
sendo executado ha anos. Apenas florearam.

A CNSB conseguiu observar que o modelo da média complexidade é o
contemplado pela formacao académica de odontologia.

Ficamos admirados com a narrativa de que Angra dos Reis deve ter uns 07
centros de odontologia, mas nenhum com incentivo federal porque o prefeito na
época entendeu que seria uma bandeira do governo federal. Do mesmo modo que
Volta Redonda, que ja era para ter tido CEO muito antes. Comentaram que
quando o gestor municipal investe recurso préprio, ele ndo quer a bandeira de
ninguém. Fica com o pensamento de que até agora o Ministério ndo ajudou, entdo
pra que vai querer esse dinheiro.

Surpreendeu-nos o fato, pois achavamos que nao possuiam CEO pela nao
aprovacao do Ministério, tendo em vista que os 02 municipios foram habilitados
pela CIB ainda em 2004. O previsto para nos era a reprovacao por Brasilia e
nunca a desisténcia do credenciamento. A decisao partiu dos municipios e com
iss0 ndo mandaram os critérios para o MS para receber o incentivo. Mesmo com a
visita do coordenador nacional em Volta Redonda, e Angra tendo inclusive ganho
o0 prémio da Fundacdo Ulisses Guimaraes, nao tiveram mais interesse pelo
repasse federal.

Dada essa questdo, nada nos impede de inferir que alguns municipios
possam nao implantar os CEO por nao partilhar desta idéia. Quer fazer, mas nao
quer dar esse bénus ao governo federal. Ou seja, abre mao do incentivo, mas nao
aceita.

Conforme o quadro 05, pudemos constatar que tanto Angra como Volta
Redonda refizeram seus pedidos em 2007. E oportuno citar que tivemos a

informacéo da mudanca dos gestores municipais nestes municipios.
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5.9 O Marketing presente no CEO.

Comentemos agora sobre a necessidade da logomarca do Brasil Sorridente
nos CEO e a placa com o nome do presidente Lula tanto falado pelos nossos
entrevistados. Isto para nds faz parte do processo pelo qual, na politica, espera-se
ter de algum modo a identificacdo do governo que fez. Nao é nenhuma novidade
no processo politico brasileiro. A placa diz que tem a participacao do governo mas
fica ao lado do nome do prefeito e do governador. Ela é padrdo e se ressalta os
nomes dos gestores.

A padronizacao visual é um requisito € um requisito “si ne qua non”. Um lado
inerente a cultura politica brasileira, quando se tem dinheiro federal em
investimento. E uma pratica politica dos governos e ndo sé do governo Lula. A
obrigatoriedade dos jalecos e das camisas com o logotipo no bolso € que colocam
exatamente alguma coisa de diferente.

Porém, a padronizacdo visual vai além da placa. Ela diz respeito a uma
configuracao que torna o produto CEO elegivel desde que faca a adequacao
visual. Atrela a uma bandeira que nao é do PT, mas é do governo Lula e com isso
pode levar a certos incbmodos como os dos municipios de Angra e de Volta
Redonda. Entretanto, a inauguracao nao é apenas visada pelo governo federal. O
comentario de um técnico quando disse que os gestores municipais acham o CEO
bonito e gostam de inauguré-lo, confirma a necessidade da divulgacdo de quem
fez. A visdo de que seus nomes também vao permanecer.

E a visdo da politica local de marcar quem est4 fazendo. Elementos que
fazem parte do jogo politico. Soubemos que uma coordenadora municipal de
saude bucal nao faz a inscricdo no CNES, justamente para poder dar tempo de
inaugurar o CEO novo que esta sendo construido na sua gestdo. Ja recebeu o
incentivo da implantacdo, mas ndo recebeu o do custeio mensal devido a
proposital falta da inscricdo. Esta produzindo no prédio antigo, mas ndo esta
recebendo o repasse. Esta deixando de ganhar recursos financeiros. Ou seja, tem

os interesses dos coordenadores de se manterem no cargo, “mostrar servigo”.
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Sugere fortemente uma via do campo da politica de obter recursos federais
e o trabalho do coordenador de saude bucal para viabilizar o projeto, numa rota na
qual o critério politico partidario aparentemente ndo representa um peso
importante. Nao integra moeda de troca eleitoral e entdo ndo € uma apropriagao
do politico profissional, mas do técnico. E o secretéario de Salde e o coordenador
de saude bucal que podem se manter no cargo e oferecer ao prefeito um elemento
a mais no jogo politico — a inauguracao.

A atragdo, 0 novo e a inauguragao assumem tanto para o governo federal
como para o municipal um elemento importante.

O CEO tem todo um lado do marketing politico porque ele se tornou um
programa central do governo Lula. Ele estd na agenda mais do que do SUS, na
agenda geral do governo Lula. Tem um lado presente que € uma marca, mas nao
€ s6 uma marca. Ha uma fusdo de interesses do governo municipal com o do
governo federal com intuito politico eleitoral. Dessa forma a inauguracao é
absolutamente central. Entdo padronizacdo e inauguracdo sao elementos que
fazem a mediacdo da criagdo do CEO com o jogo politico que se trava e que
sempre se travou deste jeito.

O interessante € que por outro lado ndo sao critérios politico-partidarios que
definem a existéncia ou ndo do CEO. Essa é a marca dessa politica. Nao que seja
independente das questdes politico-eleitorais, mas o processo de implementacao
nao parece se pautar por determinadas coalizdes politico eleitorais.

O caso do municipio do Rio € um exemplo. O governo do Rio que habilitou
18 CEO com o prefeito César Maia foi 0 mesmo governo que teve o problema da
intervencao do governo federal. Nao é seguir o critério por um partidarismo, nao é
essa a questdo. Mas ha, em contra partida, o arranjo politico eleitoral em torno de
uma mediagdo simbdlica, que sdo a padronizagao visual e a inauguragdao, como
elementos importantes no sentido da configuracdo e que estdo previstos como
absolutamente centrais.

De modo que tanto o governo federal, como o municipal e talvez o estadual
se oferecam como “concubinatos”, de forma que mesmo adversarios estao juntos

no processo. Aonde o governo federal se leva alguma vantagem, leva porque ele
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pode falar de um CEO, que ao mostrar um mostra todos, porque a padronizagéo é
igual. E a Unica diferenca que se tem, mas de fato é mesmo uma politica do

governo federal.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Com a Politica Nacional de Saude Bucal — Programa Brasil Sorridente, a
saude bucal passou de uma posicao inexpressiva para de uma alta centralidade
no governo Lula, tornando-se uma prioridade nacional, uma marca, que a
impulsionou permitindo sua representatividade e repercussdao em todo o territorio
federal.

Apoiando-se no resultado do projeto SB Brasil 2003 que revelou apenas
3% da oferta de procedimentos especializados no pais, o CEO surge como o
principal elemento desta politica, com lugar de destaque, ja que tem como
intencao aumentar o impacto e a cobertura das acdes de média complexidade nos
servigos publicos dos municipios do pais. A idéia de ampliar os procedimentos
mais complexos e conclusivos que nao eram oferecidos em governos anteriores é
lancada de uma maneira privilegiada e destacada, servindo como uma estratégia
de marketing politico do governo, com fins de promover vinculo, credibilidade e
reconhecimento aos seus servicos.

O CEO esta enquadrado entre as politicas de incentivo financeiro
compostas de repasses de recursos federais aos municipios, destinados a
implantagdo e/ou o custeio de iniciativas consideradas desejaveis pelo MS. Como
forma de persuasdao de seus interesses para alcancar suas finalidades, a
transferéncia dos recursos esta condicionada a metas e objetivos especificos,
permitindo ao governo federal manter o seu poder de indugcdo e controle na
descentralizacdo das politicas de saude.

Portanto, ao mesmo tempo em que o MS cria estratégias de indugao para
obter a adesdo dos governos locais, ele reforca o seu carater centralizador.
Seguindo essa logica, ele estimula por meio de incentivos, a criagdo ou a
substituicdo dos modelos ja vigentes de atencdo especializada em saude bucal
pelos Centros. Com isso, consolida uma marca do governo Lula no SUS,

apresentando o CEO como um grande carro-chefe do Ministério, com o objetivo
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de ampliar o atendimento e melhorar as condicées de saude da populacdo na area
odontoldgica, permitindo o acesso aos niveis mais complexos do sistema, no
sentido de inverter o carater mutilador predominante na saude bucal.

Dessa forma, o governo garante ao Centro uma grande visibilidade com a
intencdo de torna-lo um marco da sua gestdo e um atrativo para a sua
continuidade nos sucessivos governos. Contudo, encontramos dificuldades e
obstaculos no processo de implantacao dos CEO nos municipios do estado do Rio
de Janeiro que podem levar a um desinteresse pelo incentivo, ndo favorecendo o
alcance da sua centralidade na agenda dos governos municipais.

Com a expectativa de possibilitar o melhor entendimento acerca desses
fatores, partimos para a utilizacdo de entrevistas as quais possibilitaram a
obtencdo de expressivo conhecimento e informacées que ndo poderiam ser
obtidas a partir dos documentos oficiais.

Descobrimos que apesar da presenca de atores relevantes para
compreensao das disputas na qualificacdo dos Centros, como os técnicos de
saude bucal da SESDEC, a Camara Técnica e a CIB, a determinagao concreta da
politica fica mesmo sob o controle do Ministério da Satde. E dele a decisao final
de aprovagdo dos pedidos dos CEO destacando-se como ator principal no
processo.

Tanto que o Ministério entendeu a dificuldade para o cumprimento de
critérios e requisitos presentes na portaria de credenciamento dos Centros e nao
os considerou como fatores de exclusdao para a habilitacdo, citando como
exemplos, a auséncia de equipes de saude bucal e a coeréncia com o Plano
Diretor de Regionalizagdo. O oposto também ocorreu. Critérios que nao estavam
presentes na portaria, passaram a condicao de essenciais em virtude da cobranca
por Brasilia. Um que merece destaque diz respeito a fotos do local.

Na verdade, este item tem como intuito conferir a padronizagéo visual
requerida pelo Ministério. Seguir a padronizacao significa vislumbrar a posterior
inauguracao, onde a logomarca do Brasil Sorridente e a placa de inauguracao
identificam o governo que fez. E mais do que sinalizar o partido, € marcar os

nomes. Sao elementos do jogo politico especifico no caso do CEO, no qual o
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critério politico partidario aparentemente nao representa um peso importante, nao
define a existéncia ou ndo do CEO, como podemos exemplificar no caso do
municipio do Rio de Janeiro. A inauguracao assume tanto para o governo federal
como para o municipal uma fungao relevante com intuito politico-eleitoral.

Olhando de um cenario macro, poderiamos entdo dizer que esta forma de
implementacado, abra outra via alternativa a tradicional forma de disputa politica
eleitoral de origem. Ela permite arranjos de prefeitos de um partido de oposicéo e
o governo federal juntos na inauguracdo se cumprimentando. Ela cria esta
possibilidade, que ndo ocorre desta forma no cenario da politica tradicional.

Nao ter recurso financeiro para implantar em todos os municipios € o limite
concreto dessa politica nacional. E o que aparece como um problema central e
com isso alguns ndo sdo contemplados. Entao a falta de provisao aliado a alguns
requisitos técnicos podem servir de elementos para esta discussdo. Permite-nos
entdo colocar uma duvida, como o Ministério faz o bloqueio do recurso? A fala de
Cabo Frio sugere que possam usar de pretextos.

Parece-nos que na fase inicial, 0 acompanhamento do processo em Brasilia
pelo coordenador municipal parecia ser absolutamente central. Este trabalho que
exige o acompanhamento porque sendao demora, atua para que alguns implantem
e outros ndo. Aguardando provisionamento de dinheiro, 0 ausente entao fica pra
tras. Nao € um esquecimento, vai ficando. Eventualmente pode ter uma
intermediacao politico partidaria.

Em Cabo Frio manteve-se o Centro que é o principal, mas mudou a marca.
Na queixa do Superintendente do municipio nés localizamos uma questdo
importante que € a possibilidade de, através de um retardo no processo de
habilitacbes, aumentarem a capacidade de produzir servicos. Nao sabemos a
magnitude, mas mesmo com menos recursos, a produgcdo nao diminui, porque
algumas unidades funcionam sem que o governo federal faga o repasse. Se a
politica foi feita com esta intencdo ou ndo, nao sabemos, mas € um traco desta
politica de implantacdo a demora do incentivo.

Aparentemente, o volume total de dinheiro colocado para o CEO tem uma
limitacdo que leva a certa lentiddo no processo. Os processos ndo podem ser
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rapidos, sendo todos criam e nao ha dinheiro para todos. Este é um problema da
politica, pois se quer fazer a politica precisa colocar dinheiro para todos. Quer
dizer, ampliar as questdes dos Centros & permitir uma relacdo CEO por habitante.
Atingida essa relagdo em todo o territorio nacional, ai sim saberiamos se o CEO
esta funcionando.

Se o PDR fosse levado em consideracao, se veria a necessidade de CEO.
Com essa auséncia nao se sabe até onde se deve ir. Mesmo que aumente a
cobertura nao se sabe se chegou ao teto. Se conseguisse ver a necessidade de
CEO, se veria a necessidade de recursos financeiros e a defasagem com a
politica. Este é o ponto critico que parece produzir um retardo conveniente ao
processo. Pode ser um mero acaso, mas nao precisa ter investimentos em
acelerar o processo de aprovacao dos CEO porque se acelerar, ndo se tem
dinheiro. Entdo é bom que haja alguns dispositivos que acabam retardando de
alguma maneira, mesmo que ndo se queira fazé-los, mesmo que nao seja
proposital, mas que permite certa adequacao entre o pouco dinheiro disponivel e a
demanda.

Entdo o local mais institucional e mais formal nos estados, € ao mesmo
tempo o mais burocratico, no qual alguns acompanham mas outros néao,
permitindo um maior espacgo entre ter ou nao ter o recurso. Além de que, o fato de
nao ter dinheiro numa politica central do governo federal ndo seja tao visivel. O
que aparece € o retardo burocratico de fazer.

Se eu nao tenho recurso financeiro para implantar o CEO no volume que a
populacao precisa, entdo eu preciso ter um equilibrio de demandas que sao
apresentadas todas perfeitas e a possibilidade de atendé-las. Eu preciso ter
alguma mediagdo no meio desse caminho. Dessa forma, ter uma capacidade
institucional ainda que ndo muito boa, alias, preferencialmente ndo muito boa, é
6timo, é conveniente, porque o que aparece é um estado que retarda.

O balanco é que em alguns lugares a inauguracao € tudo, em outros a
assisténcia é importante, ou a inauguracdo e a assisténcia sao importantes.
Acabam sendo configuracdes locais.
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Em Cabo Frio o problema é a assisténcia, e a assisténcia esta resolvida. S6
mudou a bandeira. O CEO esta la, mesmo que ndo se chame CEO. Nossa
impressao € que em alguns lugares o que significou para a prefeitura e para a
secretaria municipal foi receber o incentivo. Entdo transformou o servico para
poder adquirir o incentivo e o0 processo € finalizado ao recebé-lo. Em outros
lugares, o sentido dado € de criar assisténcia de média complexidade ou de
ampliar a cobertura existente. Com isso, teremos unidades novas efetivamente
colocadas. Um servico novo que amplia a cobertura, como por exemplo, Cabo
Frio, mas com a sua bandeira.

Ambas as situagcbes podem estar acontecendo ao mesmo tempo. Em
alguns lugares € apenas a reciclagem do que ja estava feito. Talvez seja o caso
do municipio do Rio, que ja tinha e fez uma maquiagem. Mas em outros lugares,
ndo. E um hibrido.

A média complexidade ja existia, mas sera que aumentou a cobertura?
Ser inovacao ou nao, tem relacdo com a média complexidade anterior. Os dados
coletados e as informagbes das entrevistas indicam que existem formas
organizadas de média complexidade que funcionam em municipios que nao se
encaixaram no modelo do CEO. Existem algumas que se transformaram em CEO
para o incentivo passando pela padroniza¢do na definicdo de unidade pra isso. De
modo que nao é certo que a criacdo dos CEO tenha um impacto no crescimento
da cobertura de média complexidade.

Também indica uma questao que apresenta limitagcdo dos dados, talvez por
subinformacdo e também pela saida de alguns procedimentos da média
complexidade que passou para a atencdo basica, e que nao deu para
descobrirmos até porque nao era nosso propdsito.

Concluimos que ha respostas contrarias sobre os obstaculos no processo
de implantagdo dos CEO, mas as questdes apresentadas podem ser contornadas
ainda no estagio da analise técnica pelo estado.

A situacao critica que realmente aparece enfatizada como o principal fator
de dificuldade, diz respeito a falta da garantia final do recurso financeiro que é
liberado exclusivamente pelo Ministério. O pleito ao CEO pode ter passado pela
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andlise técnica em saude bucal do estado, ter sido avaliado pela Camara Técnica,
sido qualificado pela CIB e o processo estar rigorosamente correto que nao se tem
certeza de sua aprovagao por Brasilia.

O MS tem um critério interno que nao tivemos acesso porque nao o
selecionamos para entrevistar e que ocupa papel central porque ele que determina
a liberacao de recursos, que decide quem sera contemplado e que somente ele
poderia responder.

Em relagcdo aos fatores que facilitam o processo, percebemos que séo
quase 0os mesmos dos critérios ditos essenciais e que, portanto, fazem parte do
roteiro obrigatorio.

Com este trabalho esperamos estar contribuindo para gerar conhecimento
que possa ser utilizado pelos gestores na tomada de decisdo para a implantacao
dos CEO.

Por fim, almejamos que os resultados obtidos a partir desta analise possam
servir como base para futuros estudos sobre os Centros de Especialidades
Odontoldgicas, tendo em vista que este tema ainda é pouco abordado na literatura

cientifica odontolégica.
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APENDICE A - Perfil dos entrevistados

Os entrevistados foram selecionados a partir dos seguintes critérios:
a) Cargo ocupado;
b) Atuacao entre o periodo estudado (2004 a 2008).

Samuel Salomao Levy — Cirurgidao-Dentista servidor publico estadual estatutario
que foi lotado no Gabinete do Secretario Estadual de Saude do estado do Rio de
Janeiro no periodo de 1999 a margo de 2006. Atualmente atua na
Superintendéncia da Atencdo Basica e Gestdo do Cuidado da Secretaria de
Estado de Saude e Defesa Civil do estado do Rio de Janeiro (SESDEC).
Entrevista realizada em 18 de novembro de 2008.

Miriam Freitas Minnemann — Secretéria executiva do COSEMS e membro da
Camara Técnica desde 1996 até os dias de hoje. Edson Pereira dos Santos —
Superintendente do Planejamento da Secretaria Municipal de Saude de Cabo Frio

e membro da cAmara Técnica. Entrevista realizada em 11 de novembro de 2008.

Mara Cristina D. F. Ribeiro — Cirurgido-Dentista de formag&o. Atual gerente de
Saude Bucal da SESDEC. Entrevista realizada em 07 de novembro de 2008.
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APENDICE B - Roteiro das entrevistas

Roteiro base:

1- Periodo em que permaneceu na analise técnica dos pedidos de CEO

2- O fluxo e as razdes do pleito ao CEO no periodo da gestéo.

3- O primeiro item a verificar na analise dos pleitos

4- Os requisitos exigidos e 0os nao considerados presentes ou ndo na portaria de
normatizacéao dos CEQO no periodo da gestao

5- Quais os elementos que dificultaram e facilitaram o processo de implantagédo
dos CEO na sua gestao

6- Os critérios do Ministério da Saude e sua relacdo com a demora no tramite da
habilitacao

7- A vantagem de ter CEO versus os mesmos servicos em unidades de média
complexidade

8- A falta de interesse dos municipios pelo CEO relacionando com o marketing

politico e a obrigatoriedade do cumprimento de metas.

Roteiro especifico:

Entrevista 1

Vocé foi o primeiro a analisar os pedidos de CEO. Como foi o contato inicial da
proposta junto ao estado do Rio de Janeiro?

Relagdes do entrevistado e dos municipios com a Coordenacdo Nacional de
Saude Bucal?

O papel da Camara Técnica e da CIB?
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As razbes para o alto numero de CEO aprovados pela CIB e nao implantados pelo
MS?

O CEO pode ser considerado como uma inovagao?

Como considera a atengao basica em saude bucal no estado do Rio de Janeiro e
sua referéncia ao CEO?

Qual é o entendimento do entrevistado sobre a politica do CEO?

Entrevista 2

Qual o seu papel no processo dos pleitos ao CEO?

Na primeira ata da CIB que habilita os 18 CEO do municipio do Rio de Janeiro em
outubro de 2004 parece demonstrar um atrelamento a necessidade da
implantacao de ESF. Vocé poderia falar se houve essa condicao?

Como considera a politica de implantacdo do CEO?

Entrevista 3

Como considera a atencao basica em saude bucal no estado do Rio de Janeiro e

sua referéncia ao CEO?
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ANEXO - Planilha de verificacdo de atendimento as condicdes estabelecidas do
anexo | da portaria n? 1570/GM

MUNIQiPIO: ESTADO: POPULACAO:

GESTAO: () Habilitado em Gestdo Plena Sistema () Nao Habilitado em Gestéao
Plena do Sistema ) )

MUNICIPIO SEDE DO MODULO ASSISTENCIAL: () MUNICIPIO SEDE DA
MICRORREGIAO () MUNICIPIO POLO: () SATELITE: () )

N° DE EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA_N° DE EQUIPES DE SAUDE BUCAL._
FLUORETACAO DA AGUA: () SIM () NAO RESPONSAVEL PELA
FLUORETAGAO:
CEO TIPO: 0 I 0 Il NOME DA UNIDADE:

ENDERECO: , ] TEL:
E UNIDADE DE SAUDE ISOLADA: () SIM () NAO ,
TIPO DE UNIDADE DE SAUDE EM QUE ESTA  INSERIDA:

ESPACO FIiSICO APROX. DO CEO: __m2 QUANTOS COMPARTIMENTOS:
QUAIS: E POSSIVEL AMPLIACAO? () SIM () NAO
REFERENCIA: () Municipal () Microrregional () Regional

POPULAGCAO DA MICRORREGIAQ: _ ) )
MUNICIPIOS QUE COMPOEM A MICRORREGIAO/REGIAQO:

POPULAQAO A SER COBERTA:

MUNICIPIOS A SEREM COBERTOS:
Secretério (a) Municipal de Saude:

Tel: E-mail:

Coordenador (a) Atencao Basica/Saude Bucal:

Tel: E-mail:

Gerente do CEO:

Tel: E-mail:

Profissionais

Nome Categoria CRO CPF Carga Hor./sem. Vinculo Especialidade _

4 ITEM CRITERIO ATENDE AS NORMAS? SIM NAO OBSERVACOES

1. Especialidades minimas ofertadas de acordo com a Portaria GM/MS n® 1570 de
29/07/2004(Art. 12; §1¢; item | ao V):

Idiagndstico bucal com énfase no diagndstico e deteccao do cancer bucal
periodontia especializada

cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros

_lendodontia

atendimento a portadores de necessidades especiais

2. Dispde dos equipamentos e recursos minimos exigidos pela Portaria GM/MS n®
1570 de 29/07/2004 (Anexo I):

13 consultérios odontolégicos completos (CEO 1) ou Consta na copia do CNES:
14 consultérios odontolégicos completos (CEO Il) Consta na copia do CNES:
JAparelho de Raios-X dentario Consta na copia do CNES:
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Canetas de alta e baixa rotacao

Amalgamador

Fotopolimerizador

JCompressor compativel com os servigos

Instrumentais compativeis com os servi¢cos

Mobiliario compativel com os servigos ofertados

1Espaco fisico compativel com os servigos ofertados

13 ou mais cirurgides-dentistas (120 h carga-horaria semanal todos os cirurgides-
dentistas / CEQO I) Consta na cépia do CNES:

Livro de Ponto ( );Escala ( );Contrato ()

14 ou mais cirurgides-dentistas (160 h carga-horaria semanal todos os cirurgides-
dentistas / CEO Il) Consta na cépia do CNES:

11 auxiliar de consultério dentario por cirurgido-dentista Consta na copia do CNES
Minimo de pessoal de apoio administrativo (recepcionista, (auxiliar de servigos
gerais e auxiliar administrativo) Consta na copia do CNES:

5.A unidade de saude esta visualmente adequada com a aplicagdo da marca
BRASIL SORRIDENTE de acordo com os padrdes estabelecidos pelo Ministério
da Saude constantes no Manual de Aplicagdes Graficas da Logomarca do Brasil
Sorridente, obrigatoriamente, nas seguintes pecas, segundoPortaria GM/MS n®
1570 de 29/07/2004 (Art. 79):

/Placa de identificacao para fachada Tam. Minimo: 1,50 mX1,0 m

1Placa de identificac&o para recepcéao

'Placa de identificacao para consultérios

1Placa de inauguragao (no caso de unidades novas)

1Jalecos Bolso Esquerdo:

IMébiles

Cidade-UF, / /

ASSINATURA, MATRICULA, CARIMBO DO GESTOR DISTRITAL, ESTADUAL
OU MUNICIPAL.





