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RESUMO 
 
 
GUERRA, Kátia Cristina Martins. Os Centros de Especialidades Odontológicas nos 
municípios do Estado do Rio de Janeiro: uma investigação dos fatores identificáveis 
como facilitadores ou não na implantação de uma política de indução financeira. 
2009.197 p. Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina 
Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2009. 
 

Por um longo período o modelo de assistência em odontologia adotado no 
país se voltava apenas para um grupo etário da população – as crianças e ainda se 
caracterizava pelo não conservadorismo, com um alto número de extrações, já que 
não existia uma estrutura que possibilitasse o acesso a outros níveis de atenção. 
Fato este reverberado pela ausência de políticas específicas de saúde bucal na 
esfera federal, até que em 2004 surge a Política Nacional de Saúde Bucal - 
Programa Brasil Sorridente. As diretrizes da política propõem a ampliação do acesso 
a todas as faixas etárias e o atendimento integral em todos os níveis, incentivando 
estados e municípios a criarem os Centros de Especialidades Odontológicos (CEO), 
que funcionariam como unidades de referência de média complexidade para as 
equipes de saúde bucal, oferecendo procedimentos mais complexos e conclusivos 
complementares aos realizados na atenção básica. O presente estudo analisa essa 
política de incentivo financeiro federal procurando identificar os elementos que 
possam ter contribuído ou dificultado a implantação dos CEO nos municípios do 
Estado do Rio de Janeiro no período de outubro de 2004 até dezembro de 2008. A 
análise foi baseada em documentos oficiais e entrevistas com atores relevantes para 
a compreensão das disputas deste processo. 
 
Palavras-chave: Saúde bucal. Centros de Especialidades Odontológicos. 
Implantação de política de saúde. Política 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. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

 Engajei-me no serviço público como cirurgiã-dentista em 1996 e passei 

06 anos da minha vida profissional só atendendo crianças. Em meus pensamentos 

concordava com a situação de que a prevenção, a promoção e a assistência 

desde a tenra idade eram a melhor saída para reverter o quadro do alto índice de 

cárie dentária e de mutilados que a população brasileira se apresentava. Ficava, 

entretanto, uma inquietação. Por que não incluir o adulto e o idoso também? Será 

que não tínhamos uma dívida com essa faixa da população que não obteve a 

oferta destes serviços em sua infância? 

 Finalmente em 2003, a saúde bucal pública do município do Rio de 

Janeiro foi aberta a toda a população sem critérios de idade. Iniciou-se a visão do 

atendimento à família e a extinção do antigo modelo. Porém a situação da 

população adulta era de mutilação dentária e de problemas dentários ou gengivais 

não resolvidos pela atenção básica. Iríamos então continuar a mutilá-los? Foi 

quando surgiu a proposta nacional dos Centros de Especialidades Odontológicas 

(CEO).  

 Meu interesse pelo tema foi crescendo à medida que percebi que mais e 

mais usuários eram beneficiados pela assistência especializada ofertada nesses 

Centros. Como servidora municipal, referenciava-os para estas unidades e era 

com uma enorme satisfação que os recebia de volta somente para concluir o 

tratamento e dar-lhes alta. Outrora, eles teriam seus dentes extraídos, mas agora 

estavam usufruindo da oportunidade de tratá-los.  

 No entanto, minha curiosidade foi se aguçando e senti necessidade de 

me aprofundar mais nas questões da implementação 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 obstrução 

para os municípios desejosos em implantar um CEO? 

 Procurei encontrar no curso do mestrado as respostas a estas 

perguntas. Queria saber como era o processo de implantação dos CEO. 

CB_C13
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 No decorrer do curso, entrei inicialmente em contato com as portarias 

que normatizavam o CEO e ainda ficava uma indagação. Será mesmo que os 

municípios cumprem todas essas normas e requisitos presentes nessas portarias 

para habilitar um CEO? Seria somente um check list dos critérios exigidos ou 

existiriam outros fatores escondidos nas entrelinhas destes documentos? 

 No intuito de entender estas questões comecei a procurar estudos sobre 

implementação de políticas de saúde bucal. Contudo, encontrei escassos 

trabalhos neste campo e os poucos se direcionavam somente para a avaliação 

sem que nenhum abordasse o CEO. 

 Em virtude desse vazio de produção e buscando compreender o 

processo de implantação dos CEO nos municípios do estado do Rio de Janeiro, 

escolhemos como pesquisa de campo entrevistar os atores responsáveis pela 

aprovação dos pedidos dos Centros. A fala destes atores institucionais, 

imprescindíveis ao processo, permitiria identificar elementos a contribuir ou não na 

implementação, assim como evidenciar qual o fator mais relevante.   

 Com esse intuito, dividimos a dissertação em 05 capítulos.  

 No primeiro capítulo, buscamos relatar por meio de uma revisão 

bibliográfica a evolução histórica da saúde bucal no âmbito público até chegarmos 

à Política Nacional de Saúde Bucal que tem como um dos seus braços os Centros 

de Especialidades Odontológicas. Achamos de fundamental importância 

contextualizar a forma pela qual a saúde bucal saiu de uma posição de 

subordinação para ocupar uma alta centralidade e como o CEO se tornou uma 

marca do governo Lula no Sistema Único de Saúde (SUS). 

 No segundo capítulo, achamos importante discutir alguns conceitos de 

implantação de políticas, já que eventualidades ou imprevisibilidades podem a vir 

ocorrer ao longo da implementação, principalmente quando a legislação não é 

precisa e concreta. Entendemos também que seria relevante destacar o papel dos 

atores neste processo. Ainda neste capítulo procuramos detalhar a metodologia 

aqui proposta preocupando-nos em justificar as nossas escolhas. 

 O terceiro capítulo concentra-se em questões ligadas ao federalismo e à 

descentralização, em virtude do CEO ter seu modelo concebido em uma política 
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de incentivo financeiro por meio de repasses de recursos do governo federal para 

municípios e estados destinados à implantação e custeio. Nossas discussões 

giraram em torno das estratégias de indução do Ministério da Saúde como forma 

de alcançar seus interesses e manter seu poder centralizador. 

 No quarto capítulo descrevemos o CEO destacando seus objetivos, 

proposta de funcionamento e as especialidades ofertadas, sinalizando a 

articulação que deve haver entre toda a rede básica e a rede de serviços para 

garantir a referência ao serviço especializado. Discorremos sobre o projeto Saúde 

Bucal Brasil 2003 que serviu de embasamento para a política bem como as 

portarias de normatização dos Centros. 

 No quinto capítulo fundamentamos as discussões 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 

realização desta pesquisa. 

 Nas considerações finais apresentamos as conclusões referentes à 

implantação dos CEO nos municípios do estado do Rio de Janeiro, procurando 

evidenciar os fatores mais relevantes ao processo. Esperamos assim, ter 

contribuído para estudos futuros sobre implementação de políticas, em especial os 

de saúde bucal. 
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1. TRAJETÓRIA RUMO AO CENTRO DE ESPECIALIDADES 

ODONTOLÓGICAS 

 

 

Para chegarmos ao objeto da pesquisa, ou seja, ao Centro de 

Especialidades Odontológicas (CEO), teremos que nos reportar à política de 

saúde bucal da qual ele surgiu.  

Para isso torna-se imperioso conhecermos a trajetória da saúde bucal como 

política nacional dentro do SUS. Portanto, iremos fazer um retrospecto de forma 

sintética do seu caminho percorrido no país, porque nos ajudará a compreender 

melhor como ela se estruturou. 

 

1.1 A entrada da saúde bucal na agenda federal. 

 

Iniciando essa nossa jornada por ordem cronológica, constatamos que 

somente em 1940 se desenvolveram as primeiras ações de saúde bucal no setor 

público brasileiro, por meio da Fundação de Serviços Especiais de Saúde Pública 

(FSESP). Entretanto, o modelo de assistência adotado era o sistema incremental, 

que se voltava apenas para escolares na faixa etária entre 07 e 14 anos e o 

atendimento era cíclico, de acordo com o calendário escolar. Mesmo assim, 

tornou-se hegemônico nos serviços públicos brasileiros por mais de 40 anos. 

Em 1986, no mesmo ano da 8ª Conferência Nacional de Saúde, tivemos a 

1ª Conferência Nacional de Saúde Bucal e o 1º levantamento epidemiológico na 

área de saúde bucal.  

As Conferências consolidaram a proposta de saúde como direito de todos e 

dever do Estado, propondo a reformulação do modelo vigente e a criação do SUS. 

O levantamento forneceu dados da população urbana residente em 16 

capitais. Mostrou uma alta prevalência de cárie dentária aos 12 anos, utilizando o 

CB_C13
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índice CPOD1, apresentando o valor de 6,65. Revelou também um aumento 

contínuo desse índice conforme a idade ia ficando mais avançada, em virtude do 

aumento progressivo da perda dos dentes. Isto é, quanto mais velho mais 

mutilado era o indivíduo (BRASIL, 1988). 

Este estudo não contribuiu para a consolidação de uma política e nem para 

a mudança do modelo mas houve um pequeno estímulo a fluoretação das águas 

de consumo público e a implementação da aplicação de flúor em escolares, 

vinculado ao Programa de Prevenção da Cárie Dentária (RONCALLI, 2006). 

 O MS preparou em 1988 um documento preconizando uma política nacional 

de saúde bucal, intitulado Política Nacional de Saúde Bucal – princípios, diretrizes 

e prioridades. 

 Apesar do respaldo dos 03 Ministérios (na época: Saúde; Previdência e 

Assistência Social/INAMPS; Educação), das entidades da classe odontológica e 

dos coordenadores regionais de odontologia, ela não teve força política suficiente 

para reorganizar as ações e serviços em saúde bucal. Pesaram como entraves 

para a sustentabilidade da política, as restrições financeiras, administrativas e 

políticas (ZANETTI, 1993). 

 Parece que tal proposta não teve realmente conseqüências relevantes, 

tanto que em 2004 é lançada, já no contexto do SUS, a Política Nacional de 

Saúde Bucal. Esta é apresentada sem qualquer menção àquela iniciativa de 1988.  

 Continuando o nosso percurso, verificamos somente na década de 90 a 

inserção das ações de saúde bucal no elenco de procedimentos. Até então, os 

prestadores de serviço eram pagos segundo uma tabela utilizada para todos os 

procedimentos da assistência.    

Ainda na mesma década, as ações coletivas de saúde bucal, que não eram 

remuneradas pelo sistema, são inseridas nos procedimentos do SUS, valorizando 

eventos conservativos em substituição aos mutiladores. 

Apesar dessas mudanças favoráveis e mais a implantação do SUS 

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

                                                 
1 Número médio de dentes cariados (C), perdidos (P) e obturados (O). Segundo os parâmetros da OMS é 
considerada uma prevalência muito baixa o CPOD 0,1-1,1; prevalência baixa - CPOD 1,2-2,6; prevalência 
moderada - CPOD 2,7-4,4; prevalência alta - CPOD 4,5-6,5; prevalência muito alta - CPOD > 6,6. 
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público se caracterizavam ainda pelo não conservadorismo, com elevados 

números de extrações. Até então, não existia uma estrutura que possibilitasse o 

acesso a outros níveis de atenção, caracterizando-se, portanto, uma situação de 

exclusão social. 

Conforme Weyne (2003) relata, a transferência de recursos para 

pagamento de ações e serviços para a saúde bucal em 1993 era 

predominantemente das ações de extrações, por conta de seus valores serem 

maiores do que os demais procedimentos. 

Mesmo com a 2ª Conferência Nacional de Saúde Bucal em 1993, 

reafirmando o direito de cidadania e um novo modelo para a saúde bucal, o que se 

via era uma odontologia com pouca resolutividade e a falta de incentivos na área. 

A saúde bucal não tinha atenção por parte das políticas governamentais. 

Havia uma ausência de políticas específicas de saúde bucal na esfera federal e 

nenhuma organização institucional com representatividade que respondesse pela 

sua agenda2 no Ministério da Saúde. As ações de saúde bucal eram realizadas 

por grupos de trabalho e focavam a implementação da fluoretação da água de 

consumo público. 

Em 1995, assume como coordenadora da Área Técnica da Saúde Bucal do 

Ministério da Saúde (MS), Sônia Dantas. Notemos que a saúde bucal não tinha 

uma coordenação, era apenas uma área técnica dentro do organograma do 

Ministério.  

Na sua gestão, em 1996, foi realizado o 2º levantamento epidemiológico em 

todas as capitais do país. Foi abordada a cárie dentária em crianças na faixa 

etária de 06 a 12 anos, que revelou melhora na prevalência da cárie dentária aos 

12 anos (CPOD= 3,06) em relação ao primeiro estudo (RONCALLI, 2006).  

Comparando os dois primeiros levantamentos, percebemos que houve um 

declínio significativo do índice CPOD, mas o seu valor ainda ficou considerado 

moderado para os padrões da Organização Mundial de Saúde (OMS).  

Apesar dos avanços, a atenção em saúde bucal continuava com foco no 

tratamento destinado geralmente às crianças e não para o conjunto da população 
                                                 
2 A noção de agenda trazida por Kingdom (1995, p.63) é de uma lista de assuntos ou problemas que são 
levados a sério pelo governo e por grupos ligados ao governo. 
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exposta ao risco de adoecer. Aos adultos restavam apenas as extrações, ou seja, 

tratamentos emergenciais com procedimentos cirúrgicos ou paliativos, sem 

comprometimento em referendar para um tratamento especializado. 

As políticas públicas de saúde não observavam as questões e as 

necessidades da população que estava desassistida e uma grande demanda 

reprimida.  

No estudo de Garcia (2006) fica evidenciado que apesar do diagnóstico 

feito pelo 2º levantamento epidemiológico dos problemas de saúde bucal da 

população, a área técnica não tinha um projeto com vistas a organizar um modelo 

de assistência. As informações do levantamento não embasaram um processo de 

formulação de políticas específicas, ou seja, os dados coletados não se 

concretizaram num programa nacional de atenção odontológica. 

A preocupação principal da área manifestava-se por uma disputa no espaço 

institucional, com vistas a sanar o “incômodo” gerado pelo fato de que mesmo o 

Programa de Saúde da Família (PSF) 3 em expansão, não prever cirurgiões-

dentistas, isto é, a saúde bucal não estar contemplada. 

A saúde bucal não tinha nenhuma expressão no contexto da saúde 

brasileira e o primeiro movimento para a sua entrada na agenda federal ocorreu 

na era de Fernando Henrique Cardoso, ainda na gestão de Sônia Dantas. A saúde 

bucal é incluída como meta nos novos programas de Agentes Comunitários de 

Saúde (PACS) e Saúde da Família por meio da portaria GM /MS de número 1.886 

de dezembro de 1997. 

O curioso é que apesar do PACS ter se iniciado em 1991, somente em 

1997 a saúde bucal é inserida no mesmo, demonstrando até então, a sua pouca 

representatividade no conjunto das ações de saúde. De acordo com a portaria, os 

Agentes Comunitários podiam realizar dentre suas contribuições, atividades de 

educação em saúde bucal na família, com ênfase no grupo infantil (BRASIL, 

1997). Como podemos perceber não havia participação do cirurgião-dentista e 

nem de qualquer membro de nível médio ligado à odontologia. 
                                                 
3 Em março de 2006, com a publicação da Portaria Nº 648/ GM, que aprova e regulamenta a Política Nacional 
de Atenção Básica, fica estabelecido que o PSF é a estratégia prioritária do Ministério da Saúde para 
reorganizar a atenção básica e assim o Programa de Saúde da Família passa a ser doravante denominado de 
Estratégia Saúde da Família (ESSF). 
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Nesse nosso trajeto, percebemos determinações importantes que 

contribuíram também para a saúde bucal. Em 1998, temos a implantação do Piso 

de Atenção Básica, que estabelece um valor per capita para o custeio dos 

serviços de toda atenção básica, e em 1999 o Pacto da Atenção Básica, que cria 

instrumentos com vistas ao monitoramento e avaliação desta atenção.  

 Anualmente, a partir do Pacto, são publicadas portarias específicas 

visando o processo de pactuação entre municípios e estados, além de indicadores 

a serem pactuados entre os gestores, com metas estabelecidas que representem 

uma melhoria da qualidade da atenção à saúde. São chamados de “Pacto de 

Indicadores da Atenção Básica”. 

Este Pacto tem o propósito de possibilitar um controle das ações 

implementadas no âmbito da saúde por meio das metas propostas, bem como a 

garantia do cumprimento do direito à saúde. 

Não querendo diminuir a importância do que vimos até então, pois 

acreditamos que todos os fatos e ações citadas se somaram na construção do 

processo de configuração das bases da saúde bucal, mas visando melhor 

compreensão do trabalho, iremos sintetizar os dois momentos que tiveram maior 

importância em relação ao crescimento da centralidade4 da saúde bucal na 

agenda geral da saúde no MS.  

O primeiro a esmiuçar por ordem seria a entrada da saúde bucal no 

Programa Saúde da Família, mas compondo a Equipe de Saúde Bucal (ESB).  

Cabe ressaltar que neste momento a saúde bucal não tinha orçamento 

próprio, disputando recursos com outras políticas consideradas também de baixa 

centralidade.    

Pleiteando recursos e negociando com a Secretaria de Políticas de Saúde, 

a Área Técnica ainda sob o comando da mesma coordenadora, consegue o 

lançamento da portaria número 1.444, de 28 de dezembro de 2000, que 

estabeleceu os incentivos federais para o financiamento das ações de saúde bucal 

e a inserção de profissionais da área odontológica no PSF. 

                                                 
4 Significado de importância, prioridade, relevância. 
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As equipes se apresentavam em 02 modalidades. A do tipo I era composta 

por um cirurgião-dentista e um auxiliar de consultório dentário (ACD). A II incluía 

um técnico de higiene dental (THD). Poderíamos dizer que a saúde bucal neste 

momento ganhou mais relevância no contexto da saúde brasileira, mas segundo 

Garcia (2006) esse movimento representou, apenas aparentemente, um aumento 

da centralidade da saúde bucal no conjunto da agenda do MS. 

 Somente após a construção da viabilidade financeira que é elaborada uma 

portaria com os objetivos do Plano de Reorganização das Ações de Saúde Bucal, 

de número 267 em 06 de março de 2001. 

É interessante ressaltar que a viabilidade do projeto precedeu o seu 

conteúdo. Conforme Garcia (2006) analisou, a inserção da saúde bucal no PSF 

decorreu do aproveitamento de uma janela de oportunidade na atenção básica, 

apesar de não permitir que a saúde bucal ocupasse um lugar de centralidade na 

agenda do MS, ao contrário do que parece ter ocorrido, como veremos mais 

adiante, com a Política Nacional de Saúde Bucal – Brasil Sorridente. 

Apesar da inclusão tardia da saúde bucal no PSF e sem posição de grande 

destaque, este fato pode ser considerado, assim como Garcia (2006) apreendeu, 

um marco no desenvolvimento da política de saúde bucal. 

Com a Norma Operacional de Assistência a Saúde (NOAS) 2001 se amplia 

o elenco de procedimentos da atenção básica que estava presente na Norma 

Operacional Básica (NOB) 96, definindo atribuições, estabelecendo estratégias 

mínimas e responsabilidades também para a saúde bucal.  

A ênfase na atenção básica ampliada é enfatizada, estabelecendo que a 

sua oferta deva ser feita por todos os municípios do país para toda a população. 

Contudo, quando se referiu à saúde bucal, priorizou o atendimento materno-

infantil, dando ênfase à população de 0 a 14 anos e gestantes. Estabeleceu 

também o atendimento a urgências odontológicas e incluiu um elenco mínimo de 

procedimentos de média complexidade ambulatorial a ser ofertado pelos 

municípios sede de módulos assistenciais, no qual estavam incluídos somente a 

endodontia (tratamento de canal) e o RX. 
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 Fortaleceu os mecanismos de pactuação entre os entes federativos, como o 

Pacto de Atenção Básica de 1999, já que propôs a elaboração do Plano Diretor de 

Regionalização (PDR) e a Programação Pactuada e Integrada (PPI). 

A despeito da entrada no PSF, mas sem o referido incentivo para a 

expansão – o financeiro – o que ainda se via era um modelo assistencial 

odontológico “curativo, [...] mutilador, de alto custo, baixa cobertura e impacto 

epidemiológico, com exclusão de uma parcela significativa da população” 

(BRASIL, 2004). 

Defrontávamos com décadas de exclusão social resultado de décadas de 

mutilações (extrações) dentárias e falta de acesso aos serviços odontológicos. 

Era preciso estabelecer uma nova práxis no atendimento à população que 

antes beneficiava apenas um segmento – crianças. Partir para o cumprimento do 

princípio da Universalidade da Atenção, atendendo à integralidade e gerando 

eqüidade, propostas coerentes com os princípios e diretrizes do SUS. Uma política 

que pudesse ocupar o vazio da exclusão social e com condições para o 

enfretamento não apenas da doença cárie como também de outras patologias 

como, por exemplo, a doença periodontal e o câncer bucal. 

Essas inquietudes iriam mais tarde delinear o que seria o segundo 

momento, que Garcia (2006) apresenta como a real entrada da saúde bucal na 

agenda do Executivo, ocupando alta centralidade. 

Veremos então agora o embrião 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 à Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), foi produzido em 

2002 por um grupo que tinha como tarefa convencer o então eleito Presidente da 

República, Luís Inácio Lula da Silva (LULA) e sua equipe de transição, a construir 

uma política específica nacional de saúde bucal dentro do SUS e persuadi-lo a 

concordar com as indicações para o preenchimento do cargo de coordenador 

dessa política. 
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Esse grupo era formado por militantes, principalmente do Partido dos 

Trabalhadores (PT) com algumas experiências em prefeituras e também de 

partidos aliados, outros ligados ao movimento sindical, trabalhadores dos serviços 

públicos odontológicos e aqueles ligados à pesquisa e ensino, que tinham em 

comum um passado de lutas e conquistas atreladas à Reforma Sanitária. 

Para que a proposta se tornasse viável, esse grupo buscou aproximação 

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 “condições de mastigar bem” e para isso destacava a 

importância de manter os dentes em condições funcionais, ou então, substituí-los 

por próteses caso houvesse necessidade (FOME ZERO, 2002). 

 O grupo consegue fazer uma relação com esta política que ocupava alta 

centralidade na agenda do governo, relacionando o Programa Fome Zero com a 

questão da boca cheia de dentes, conectando a proposta da saúde bucal como 

parte integrante do conjunto de prioridades. Uma tentativa de união entre a saúde 

bucal e os problemas mais centrais da agenda do executivo. 

Eles disputaram e ganharam a simpatia do novo presidente, conseguindo 

um espaço institucional no novo governo e a concretização das suas propostas na 

elaboração do documento “Fome Zero e Boca Cheia de Dentes”, que tinha como 

leitura a necessidade da implementação de uma Política Nacional de Saúde 

Bucal, mas com espaço para uma coordenação nacional e a articulação com as 

demais políticas públicas, e também com os estados e os municípios. 

De acordo com os preceitos da Reforma Sanitária, o documento 

reivindicava o cumprimento do acesso universal à assistência odontológica como 

direito constitucional e o atendimento integral em todos os níveis de atenção.  

É nesta proposição de atenção integral que o documento incentivava os 

estados e municípios a criarem os Centros de Referência de Especialidades 

Odontológicas5. Assim se apresenta, pela primeira vez, a proposta dos Centros de 

Especialidades Odontológicas – os CEO – que posteriormente viriam a ser uma 

                                                 
5 Inicialmente o nome proposto era Centro de Referências de Especialidades Odontológicas (CREO) e depois 
passou a se denominar Centro de Especialidades Odontológicas (CEO). 
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das frentes de atuação da política de saúde bucal, e o objeto central desta 

pesquisa. 

De acordo com Bartole (2006), este grupo, além de formular um projeto de 

governo para a saúde bucal, disputou e obteve um espaço institucional, o da 

Coordenadoria de Saúde Bucal, a partir do qual formulou as Diretrizes da Política 

Nacional de Saúde Bucal (PNSB) e as estratégias de sua implementação. 

Dando demonstrações de sua força política, essa nova coordenação 

conclui em 2003, o Saúde Bucal Brasil (SB) 2003 iniciado em 2000 pelo governo 

anterior. Conquista também por meio da portaria de número 673 de 2003, a 

mudança que permite que os municípios implantem quantas equipes de saúde 

bucal forem necessárias não podendo exceder o número existente de equipes de 

saúde da família (ESF). Originalmente, para cada ESB a ser implantada, deveria 

haver duas ESF.  

Segundo Bartole (2006), não houve intenção em juntar a ESB à ESF, 

privilegiando mesmo um distanciamento para que a saúde bucal não ficasse 

novamente numa posição de subordinação. Era realmente necessário o seu 

espaço dentro do MS para que a política fosse realmente consolidada. A junção 

poderia resultar num retrocesso em todo o trabalho em prol da centralidade da 

saúde bucal que estava sendo galgado desde o Fome Zero.  

 Ainda com a intenção de ampliar a atenção a saúde bucal, foi lançada em 

janeiro de 2004 a portaria de número 74, que reajustou os incentivos para custeio 

das equipes de saúde bucal do PSF e estipulou que os procedimentos de 

moldagem e entrega de próteses totais fossem incluídos na atenção básica. 

  

1.3 As Diretrizes da Política Nacional de Saúde 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 

aproximação exigido para galgar espaço. Prendem-se a questões restritas à área 

odontológica e suas relações com outras políticas de saúde e políticas públicas.  
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As Diretrizes publicadas em janeiro de 2004 foram apresentadas como 

resultante de um processo de discussões com os coordenadores estaduais de 

saúde bucal, e suscitou a ampliação dos debates em vários níveis, entre eles, a 

convocação imediata da III Conferência Nacional de Saúde Bucal (CNSB). A 

proposta percorreu um caminho inverso, pois primeiramente foi apresentada a 

sociedade, para depois ser apreciada pela Conferência, que teoricamente deveria 

propor suas diretrizes.  

 Apesar do Ministro da Saúde ter convocado a III Conferência por meio da 

Portaria número 318/GM, ela só veio a ser realizada em julho do mesmo ano, 

enquanto a política nacional foi lançada pelo presidente Lula, em Sobral, no 

Ceará, ainda em março. Na verdade, a Conferência serviu de espaço para a 

divulgação da política. 

 As portarias que tratavam da operacionalização da política, aí sim foram 

lançadas na Conferência, normatizando critérios e instituindo os CEO e os 

Laboratórios Regionais de Prótese Dentária (LRPD) 6. 

 As Diretrizes surgem com uma proposta de reorientação e reorganização 

das práticas. O propósito é o de prover um serviço de qualidade e de 

resolutividade, tanto na atenção básica como em todos os níveis de atenção, 

incluindo todas as faixas etárias da população, segundo o princípio da 

universalidade. 

 O MS considera a PNSB como o resultado de um intenso processo de 

propostas oriundas da I e II CNSB e debates nos congressos de odontologia e de 

saúde coletiva, cujas diversas questões já haviam sido colocadas no documento 

Fome Zero e Boca Cheia de Dentes. 

O documento evoca ações voltadas à prevenção e a assistência, mas 

assegurando atendimento nos níveis secundário e terciário, além da prioridade 

aos casos de urgência com vistas à eliminação da dor e sofrimento. 

 As Diretrizes querem se diferenciar do antigo modelo excludente, de 

atenção escolar, para um modelo que componha ações educativas e 
                                                 
6 A portaria N.o.063 define que o LRPD é uma Unidade de Saúde de Serviço de Apoio Diagnóstico 
Terapêutico, para realizar, no mínimo, o serviço de prótese dentária total, sendo estabelecida uma unidade 
para cada grupo de 100 mil habitantes. Os LRPD podem ser unidades municipais localizadas junto ao CEO ou 
não, 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 etária. 

 O documento aponta a ampliação e a qualificação da atenção básica pela 

capacidade de detectar as necessidades da demanda, de encaminhar e monitorar 

a evolução dos processos de reabilitação. 

A rede de serviços também deve estar adequada às realidades locais 

configuradas aos princípios da hierarquização e regionalização. 

 Entre as ações da PNSB estão: a viabilização de tratamento das águas de 

abastecimento público, a reorganização da atenção básica através do PSF e da 

atenção especializada por meio dos CEO.  

 A política procura responder às necessidades da população já que as 

Diretrizes foram debatidas sob a luz do projeto SB 2003, que apresentou dados 

referentes ao perfil de saúde bucal da população brasileira. Na avaliação desse 

levantamento, o índice CPOD aos 12 anos (2,78) ficou dentro dos parâmetros da 

OMS com meta inferior a 3,00 pontos. 

O SB 2003 revelou a baixa capacidade de oferta de serviços odontológicos 

especializados (cerca de 3% do total de procedimentos clínicos) que não 

acompanharam a oferta de serviços da atenção básica. Com isso as Diretrizes 

citam os CREO (posteriormente denominados de CEO), que funcionariam como 

unidades de referência para as ESB, oferecendo procedimentos clínicos e 

complementares da atenção básica. 

Pretendendo reverter o quadro de mutilações dentárias encontradas no 3º 

levantamento tornou-se de suma importância a reabilitação protética na atenção 

básica e a inclusão de procedimentos mais complexos. 

Desta maneira, foi sendo instituída a distinção do antigo modelo de saúde 

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 política de saúde bucal, a publicação das Diretrizes da PNSB 

e a construção do Programa Brasil Sorridente (PBS). Ambos ocorreram em 2004 e 
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integraram um mesmo processo de formulação de política que efetivou a saúde 

bucal como uma política pública de âmbito nacional. 

Bartole (2006) em seu estudo cogita se a PNSB e o PBS são a mesma 

coisa. No site apresentado pelo MS denomina-se como PBS a PNSB, sendo 

mencionada as Diretrizes na sua apresentação. O Programa é apresentado pelo 

governo federal como a primeira política na área da saúde bucal, que objetiva 

ampliar o atendimento e melhorar as condições de saúde da população dentro dos 

princípios do SUS. Ele é articulado com outras políticas de saúde e demais 

políticas públicas, não sendo restrito somente para incentivos isolados para a 

saúde bucal. 

 O PBS surge como um espaço político na esfera federal, de maneira 

privilegiada e destacada no SUS. Bartole (2006) relata que o programa pode ter 

sido considerado uma estratégia de marketing político do governo Lula, 

valorizando a política como inédita na história da saúde bucal. Tenta tirar o foco de 

que a saúde é um direito e dever do estado e reverte como uma marca que graças 

ao atual governo, estava sendo ofertada à população. 

 É fato que antes do PBS, a saúde bucal não ocupava lugar de prestígio 

nem na agenda do Executivo Saúde e nem do Executivo Presidência7. 

  

1.4 Discurso de apresentação do Programa Brasil Sorridente.  

 

 Em 17 de março de 2004, o Presidente Lula proferiu o discurso de 

lançamento do PBS juntamente com a inauguração do CEO Sergio Arouca, na 

cidade de Sobral, no Ceará. Este Centro só viria a ser habilitado pelo MS em 

outubro de 2004 junto com os Centros de outros estados, sendo um dos pioneiros 

no país.   

 Conforme Bartole (2006), Lula tinha um discurso escrito para a cerimônia, 

mas não o leu, preferindo improvisar. Usando propositalmente um tom de 

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

                                                 
7 Baptista (2004) subdivide o poder Executivo em três lógicas de atuação: Executivo Presidência da 
República, Executivo Saúde e Executivo Sanitário. 
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estilo íntimo, fazendo de suas experiências antigas de sofrimento com os seus 

dentes, uma forma de se identificar e de se solidarizar com seu auditório.  

 Habilmente ele contrasta, à antiga prática odontológica, se remetendo ao 

sofrimento e a dor, à nova política de saúde bucal – o PBS – pautado pela linha do 

cuidado, onde o atendimento passaria a ser mais humanizado, promovendo um 

acolhimento de forma integral, restabelecendo a saúde do indivíduo.  

Lula descreveu como a odontologia era restrita no passado, no qual a 

restauração (obturação) e a extração eram os únicos tratamentos oferecidos. Com 

isso ele abriu espaço para introduzir o CEO em seu pronunciamento, afirmando 

que iriam ser criadas 400 unidades em todo o país até o final de 2006.  

Na verdade, o governo tencionava aumentar o impacto e a cobertura por 

meio de serviços mais complexos que não eram oferecidos nos serviços públicos. 

Com isso ele estabelece um vínculo, promove credibilidade e reconhecimento aos 

seus serviços, 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 política de saúde propriamente dita.  

O presidente não menciona no discurso as Diretrizes que balizam a política, 

mas não 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 o mesmo que as Diretrizes, mas revestido de marketing no fundo, 

com a logomarca do novo governo. 

 

1.5 III Conferência Nacional de Saúde Bucal. 

 

 Seguindo a trajetória, chegamos na III CNSB realizada em julho de 2004. A 

Conferência apontava a garantia do acesso a ações e serviços em saúde bucal 

com qualidade, contribuindo para a superação da exclusão social. A saúde bucal 

passa a ser encarada como um indicador de qualidade de vida e tem como 

propósito promover a superação das diferenças impostas pelo antigo modelo de 

atenção. 
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O CEO é citado no último tópico relacionado à Organização da Atenção em 

Saúde. É proposto um novo modelo de atenção integral em saúde bucal, com a 

garantia e a ampliação do acesso a todas as faixas etárias, com uma prática 

consciente e humanizada, reafirmando os papéis das esferas de governo. 

O relatório define critérios para a distribuição dos CEO em consonância 

com uma política pública que promova uma cidadania com inclusão social, que 

leve em consideração não somente o número de habitantes, mas a realidade 

socioeconômica e as necessidades epidemiológicas das regiões, seguindo o 

princípio de eqüidade do SUS, garantindo o acesso da população não coberta 

pelas equipes de saúde bucal do PSF (III CNS – 2004). 

O Plano Nacional de Saúde (PNS), que foi considerado como um pacto 

pela saúde no Brasil, aprovado em 10 de dezembro de 2004, trouxe questões 

referentes à redução das desigualdades e respostas às demandas de saúde no 

país, dentre elas a saúde bucal.  O documento está em consonância com as 

Diretrizes da PNSB pautado pela ampliação do acesso, qualificação e 

humanização no cuidado. 

O PNS discutiu alguns dados do estudo SB 2003 e destacou a implantação 

dos CEO, sinalizando a articulação entre a rede básica e toda a rede de serviços, 

garantindo a integralidade das ações. 

  Assim, de acordo com Garcia (2006), podemos constatar que a saúde bucal 

se consolidou como uma política específica fortemente ancorada aos valores do 

SUS e com um embasamento técnico-científico, apesar de inicialmente a sua 

proposta estar atrelada ao marketing político, que era central na agenda do 

Executivo Presidência. Com isso passou a ser considerada uma prioridade 

nacional, tornando-se uma marca histórica do governo Lula no SUS. Recebeu 

uma logomarca – O Brasil Sorridente – que a impulsionou como programa do 

governo federal, permitindo a sua repercussão e representatividade em todo o 

território nacional. 

Como vimos, a PNSB procurou responder às necessidades de saúde bucal 

de modo mais abrangente, tanto consolidando a atuação na atenção básica como 

ampliando a oferta de serviços mais especializados através dos CEO. 
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Buscamos com este histórico demonstrar a centralidade alcançada pela 

saúde bucal e que permitiu ao CEO ocupar um lugar de destaque no governo 

Lula, o qual sabiamente aproveita o seu propósito de permitir o acesso à média 

complexidade, ampliando os procedimentos mais complexos e conclusivos 

complementares a atenção básica, como uma estratégia de marketing de seu 

governo. 

Neste trabalho pretendemos analisar o processo de implantação dos CEO 

nos municípios do estado do Rio de Janeiro e dessa forma é importante 

esclarecermos o que consideramos como implantação de políticas e que veremos 

no próximo capítulo. 
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 2. A IMPLANTAÇÃO DE POLÍTICAS E PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

 

2.1 Considerações teórico-conceituais 

 

Para falarmos da implantação de uma das frentes de atuação da PNSB, no 

nosso caso o CEO, temos que primeiro caracterizar o que seja política. 

A política 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 negociação entre várias partes interessadas que 

chegam a um acordo que não necessariamente interessava a cada uma das 

partes, de início, ou como em alguns casos, derivam de novas oportunidades, não 

de problemas. 

 O processo da decisão política pode explicar em parte como os governos 

procuram atingir seus objetivos políticos, mas não por que escolhem esses 

objetivos. 

Separando a política em seus componentes, temos em primeiro lugar como 

surgem os problemas e como chegam à agenda das autoridades; em seguida, 

como são formulados os temas; depois como se processa a subseqüente ação 

legislativa (implantação) e finalmente, como essa política pode ser avaliada. 

Contudo, estas etapas da política não avançam de forma ordenada, em 

fases distintas, estando cada parte associada à outra. Pelo contrário, a política é 

complexa, sem princípio e fim, com limites incertos.  

 Os atores desta trama não mudam do início ao fim. Os modos como 

cooperam e disputam entre si não 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 legislação e o processo 
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político, definindo quais políticas necessitam de mudanças, revisões ou mesmo a 

introdução de uma nova política.   

 Para sabermos os responsáveis pela implantação das políticas, é preciso 

conhecer as suas características, que papéis que eles desempenham, o prestígio 

político, as forças que detêm, como lidam uns com os outros e se controlam 

mutuamente.  

Entre esses atores estão: a comunidade, administradores, grupos de 

interesse, legisladores, funcionários públicos, gestores, empresários e os técnicos. 

 Muitos problemas chegam à agenda devido à tentativa de implementar 

outras políticas. Na fase da implementação, nascem outros problemas para a 

agenda. A implantação está sempre colidindo com a preparação da agenda. 

Certos problemas se sucedem em todas as etapas do processo. 

 As complexidades que aparecem nos primeiros estágios da política, como 

as frustrações, imprevisibilidades e inevitáveis falhas, ressurgem multiplicadas na 

implementação das políticas. 

 O esforço do governo para a execução (implantação) de políticas acaba 

criando enormes problemas na tentativa de solucionar conflitos. Muitos órgãos da 

execução chocam-se invariavelmente entre si, ou percebem responsabilidades 

sobrepostas. Essa fragmentação agrava os problemas abrindo caminho para 

controle e obstrução recíprocos. A fragmentação da autoridade pode se constituir 

num desafio ao controle efetivo das políticas pelo governo. 

De acordo com Lindblom (1981) a implantação é a passagem do discurso à 

prática; a articulação da teoria com a ação; da proposição enunciada para a 

condição de sua experimentação. Seria o processo de concretização, ou seja, a 

intervenção. A conexão entre o projeto e a ação sobre serviços. 

 A implementação normalmente se apresenta em dois tipos. Pode apenas 

executar uma política decidida previamente ou, como na maioria das vezes, 

alteram ou fazem políticas na tentativa de implementá-las. 

 Portanto, a execução constantemente modifica ou cria políticas porque 

nenhum formulador consegue expor inteiramente uma política, já que não é 
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possível preparar um texto legal que cubra todas as eventualidades. Não se tem 

conhecimento de todas as incertezas ou possibilidades que possam vir a ocorrer.  

 Na verdade, os formuladores permitem que os elementos que eles 

delinearam tenham a sua concepção finalizada ou completada pelos 

implementadores, principalmente quando não são precisos e concretos na 

legislação.  

 Esta falta de especificidade dos formuladores, causada talvez pela ânsia de 

fazer a política, deixa aos executores um espaço de maior autoridade do que se 

pretendia. 

 A determinação concreta da política sempre ficará sob o controle do 

executor, pois é o momento no qual aparecem os conflitos que repercutem em 

liberdade nas mãos dos implementadores. Dessa forma, os executores obedecem 

ao comando, mas só parcialmente, sujeitos a certos desvios, ou por interesses 

pessoais, ou para evitar certos aspectos da política. Os incentivos criados pelo 

governo não substituem a conduta já presente do administrador, apenas a 

suplementa, não influenciando no seu comportamento. 

 Às vezes os legisladores preconizam políticas que são impossíveis de 

executar e com isso “autorizam” os administradores a experimentar variáveis que 

conduzem a políticas próprias. 

 Nem sempre os executores têm recursos ou pessoal para realizar a política. 

Ocorre que o governo financia programas cujos recursos nem sempre são 

suficientes. Os administradores acabam por escolher as políticas prioritárias e que 

devem receber ênfase especial. 

 Dessa forma, os implementadores são atores que desempenham papéis 

importantes, participantes ativos do processo político. Por meio de tentativas e 

erros vão se criando adequações que corrigem os próximos passos, servindo 

como fonte e orientando novas políticas. 

 Veremos no capítulo quinto sobre a análise das entrevistas, um híbrido no 

processo de implantação dos CEO. Tanto inclusões e exclusões de requisitos no 

decorrer do processo para implantá-los, com intuito de acomodar a política em 

virtude das eventualidades que ocorreram como a permanência da autoridade do 
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formulador sem repercutir em liberdade nas mãos dos implementadores, 

principalmente por se tratar de uma política de incentivo federal. 

 A questão que nos chamava a atenção nessa concepção de implantação da 

política era saber quais os desafios e entraves no caminho percorrido para o 

processo de implementação dos CEO. 

Necessidade de conhecer os fatores identificáveis como positivos ou 

negativos, facilitadores ou não, na implementação de uma política de indução 

financeira.  

Procuramos então estudar detalhadamente essa relação analisando o 

processo de implementação da política do CEO, identificando os elementos e os 

atores que contribuíram no desenho e nas especificidades decorrentes do 

processo.   

Pretendemos localizar os obstáculos da operacionalização da política frente 

às necessidades de se implantar o CEO. 

 De posse desse olhar chegamos à análise do processo de implantação dos 

CEO nos municípios do estado do Rio de Janeiro.  

 

2.2 Metodologia. 

 

Neste trabalho tencionamos analisar o processo de implantação dos CEO 

enquanto PNSB – PBS. Esta opção não significa atribuir menor importância às 

outras ações, mas indica tão somente que nosso interesse se volta para a 

inserção da média complexidade na saúde bucal enquanto incentivo financeiro 

federal.  

É oportuno citar que não se trata de uma pesquisa de avaliação dos 

Centros e nem pretendemos discordar de como a política foi formulada.  

Essa tese compõe-se da busca de documentos sobre a política do CEO, 

textos que dialogam com o tema e a realização de entrevistas com atores 

selecionados. 

 A busca de documentos para a construção desta pesquisa foi iniciada por 

uma revisão bibliográfica que pretendia identificar textos sobre o processo de 
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implantação dos CEO. Porém, ainda é um campo pouco explorado na literatura 

acadêmica, tendo pouquíssimas referências, limitando-se a textos oficiais, em 

geral, normas e portarias. 

 Identificamos entre os documentos oficiais uma planilha de verificação de 

atendimento às condições estabelecidas (Anexo), que ofereceu base para arenas 

importantes, como a Comissão Intergestores Bipartite (CIB) e o MS, no processo 

de aprovação e habilitação dos pedidos de implantação 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 Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), Cadastro 

Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), Coordenação Nacional de 

Saúde Bucal (CNSB), além da consulta as atas da Bipartite do ano de 2004 até o 

mês de dezembro de 2008. 

 Foram selecionados textos que faziam parte do debate das políticas de 

incentivo financeiro pelo Ministério da Saúde pertinentes ao objeto desse estudo. 

 Por meio do mapeamento de pontos levantados pretendíamos fazer uma 

análise de conteúdos que nos fornecesse elementos discursivos capazes de 

ajudar a identificar com mais propriedade os fatores positivos ou negativos, 

facilitadores ou não, no rumo da implantação dos CEO nos municípios do Rio de 

Janeiro no período 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 publicação da portaria de habilitação pelo MS e 

que resulta oficialmente na implantação do CEO. Durante esta pesquisa, 

enfocamos as facilidades, os entraves e desafios para a implantação a partir da 

entrada do processo na CIB.  

Com base neste desenho, para o desenvolvimento da investigação 

proposta, fez-se necessário a realização de entrevistas com atores selecionados, 

participantes ativos das etapas desse processo. Para tal, focalizamos a atuação 

da área técnica em saúde bucal da Secretaria do Estado da Saúde e Defesa Civil 

do Rio de Janeiro (SESDEC) e da CIB. O que não significa desconsiderar as 

contribuições de outros atores, como os gestores municipais, os Conselhos 
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Municipais de Saúde e outros que aparecerão no decorrer da pesquisa. Significa, 

contudo, a opção de ver o processo da implantação segundo os critérios destes 

atores. 

 A seleção dos entrevistados se deu em função de serem atores que 

ocupam posições relevantes para a compreensão das disputas no processo de 

implantação dos CEO. O perfil dos nossos entrevistados está descrito no 

Apêndice A deste trabalho. 

 As entrevistas foram conduzidas a priori por um roteiro básico que consta no 

Apêndice B, mas com respostas livres que pudessem suscitar novas perguntas, 

sendo utilizado como meio a gravação digital.  

 A pesquisa obedeceu às determinações da Resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde sobre Bioética e do Comitê de Ética 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 realização das entrevistas com esclarecimentos 

sobre os objetivos, metodologia, resultados esperados, riscos e benefícios que 

pudessem advir do processo de investigação.    

 

2.3 Os atores na implantação dos CEO. 

 

Os atores abordados em nosso estudo participam das etapas para a 

qualificação dos CEO. Eles concedem os pareceres favoráveis para o 

credenciamento. Podem ser considerados como formuladores e/ou 

implementadores, mas acima de tudo são os participantes ativos do processo. 

 Optamos por percorrer os bastidores do processo decisório sobre o pleito 

do CEO a partir desses atores institucionais específicos, já que o processo de 

decisão acontece em espaços institucionais. Apresentá-los-emos não em ordem 

de importância, mas na categoria que aparecem no pedido de implantação e para 

tal, se faz necessário examinarmos primeiramente o caminho para a habilitação 

dos Centros. 
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 Segundo as normas estabelecidas, o gestor municipal ou estadual 

interessado em implantar um Centro deverá apresentar a sua proposta à CIB do 

respectivo estado. Caberão às CIB, caso aprovem a proposta, encaminhar a 

solicitação de credenciamento dos Centros ao Departamento de Atenção Básica – 

Área de Saúde Bucal, da Secretaria de Atenção à Saúde, do Ministério da Saúde 

(DAB/SAS/MS). 

 Quando olhamos esse trâmite nos chamou atenção à presença importante 

das CIB nesse processo. Elas foram sendo instituídas gradativamente nos estados 

brasileiros nos anos de 1993 e 1994, a partir da resolução da NOB SUS 01/93. 

 A CIB é formada, parietalmente, por dirigentes da SESDEC e pelo 

Conselho Estadual dos Secretários Municipais de Saúde (COSEMS), com 

autonomia para negociar e decidir aspectos operacionais do SUS integrado entre 

as instâncias municipais e estaduais de governo.  

 A CIB tem um papel relevante na descentralização das ações e serviços de 

saúde e tem entre as suas funções: definir o teto financeiro municipal originado de 

transferências federais, julgar os processos de habilitação municipal, definir 

critérios para a alocação de recursos de investimentos e avaliar os processos de 

credenciamento dos serviços de saúde, como o CEO. 

 Hoje em dia, o financiamento, a descentralização, a estruturação e o 

funcionamento da rede de serviços propagados pelo nível federal e estadual 

necessitam de apreciação e aprovação da CIB para que sejam implementados.  

 A CIB do Estado do Rio de Janeiro conta com uma Câmara Técnica (CT) 

criada na sua primeira deliberação em 1994. Inicialmente, tinha apenas o objetivo 

de assessorar a CIB na execução de atividades e serviços necessários de 

natureza técnica e administrativa. Porém, hoje em dia, a CT tem um peso muito 

grande no resultado das discussões e na aprovação 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 à pauta da CIB, a qual se reúne dois dias após a reunião da CT. 

 Nas reuniões mensais da CIB é obrigatória a presença do Secretário 

Municipal de Saúde da capital como membro do COSEMS e na presidência, o 
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Secretário Estadual de Saúde.  Especificamente no Estado do Rio de Janeiro, 

devido à ampla rede de serviços públicos 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 prática, quem aprova a criação 

de um CEO é a CT, cabendo à CIB um papel de confirmar a resolução.  

 Nos casos de pleito ao CEO, a CT encaminha à CIB um parecer do setor 

específico, que no nosso caso é a área técnica de saúde bucal da SESDEC. Esta 

área técnica mereceu um destaque como ator na esfera da implantação dos CEO 

do nosso estudo. 

 Observamos que, embora as CIB aprovem a qualificação dos Centros, isto 

não significa que o processo de habilitação já esteja definido. É necessário que o 

processo tenha sido estruturado dentro dos critérios exigidos pelo MS para que 

sejam publicados em diário oficial. Essa exigência 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 município com o incentivo 

financeiro.     

 Com a criação do SUS o MS passou a ser o gestor nacional do sistema. 

Atualmente é o responsável por mais de 70% dos seus recursos financeiros e 

parece comandar o sistema mantendo a lógica de uma cultura institucional 

centralizadora herdada do antigo MS e do INAMPS dos programas verticais, e da 

normatização nacional. (VIANNA, 2000)  

 De certo modo, essa centralização da arrecadação federal dos recursos e a 

tradição normativa estão em conflito com o princípio da descentralização e com o 

arranjo federativo implantado na Constituição. Desse modo, para melhor 

compreender a implementação dos CEO, talvez seja oportuno contextualizá-lo 

frente à descentralização, ao federalismo e às políticas de incentivo financeiro, 

que trataremos no próximo capítulo.  
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3. A DESCENTRALIZAÇÃO, O FEDERALISMO E AS POLÍTICAS DE 

INCENTIVO FINANCEIRO NO CONTEXTO DOS CEO 

  

 

Conforme dito anteriormente, esse estudo ocupa-se do processo de 

implantação dos CEO nos municípios do estado do Rio de Janeiro e para 

compreender esse processo, tornou-se importante a leitura de pontos relevantes 

nos processos das políticas públicas de saúde no país.  

 

3.1 Descentralização. 

  

 A descentralização de políticas públicas é de suma importância num país 

como o Brasil, e aparece como um dos desafios na busca de diminuir a iniqüidade 

na oferta e no acesso aos bens e serviços na área da saúde. A concretização da 

descentralização depende do adequado aporte de recursos financeiros, do 

fortalecimento da capacidade gestora nos três níveis de governo e da capacidade 

das instituições. 

No que diz respeito à saúde, as propostas de descentralização para o SUS 

se faziam na intenção de dar conta de duas questões. A primeira diz respeito à 

heterogeneidade das condições de vida e de saúde no local. A descentralização, 

nessa perspectiva, propiciaria uma sintonia mais fina do SUS com as 

necessidades locais. A segunda se refere à perspectiva do controle social: 

imaginava-se que a maior proximidade da gestão do sistema de saúde propiciada 

pela descentralização, facilitasse o exercício do controle sobre o SUS por parte da 

população. 

Por outro lado, o arranjo federativo estabelecido na Constituição 

reconheceu o município como um ente federado, e, portanto, com uma autonomia 

jurídica bastante ampla; e ao aumentar as transferências obrigatórias de recursos 

arrecadados pelo governo federal diretamente para municípios, terminou por 

produzir um grande número de municípios de pequeno porte. Municípios com 
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pequena base populacional, com pequena base econômica e com pequena 

arrecadação. Portanto, municípios cujos governos têm baixa capacidade de 

governar, sendo dependentes dos repasses dos outros níveis de governo. Muitos 

desses, não se sentiam em condições técnicas nem financeiras de cumprir com as 

obrigações estabelecidas pela Lei 8.080. 

Para tentar driblar toda essa complexidade da descentralização na área da 

saúde e consolidar o SUS, que surgiram como mecanismos de regulação, as 

Normas Operacionais Básicas (NOB) e, posteriormente, as Normas Operacionais 

da Assistência à Saúde (NOAS). Tanto as NOB como as NOAS eram portarias 

ministeriais que estabeleciam regras para o repasse de recursos do governo 

federal para a saúde, e buscavam firmar, em contrapartida, as responsabilidades 

dos gestores municipais. 

Devido ao seu caráter transitório, as normas podiam ser reeditadas ou 

substituídas. Conforme a descentralização avançou, decorreu a edição de três 

NOB na década de 90: a 91/92, a 93 e a 96. 

É fundamental ter clareza que estes instrumentos não dão conta dos 

diversos problemas estruturais responsáveis pela consolidação do SUS, mas 

estão relacionados com as questões da política de incentivo dos CEO. 

 

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

 

A NOB/91 foi editada pela presidência do INAMPS e caminhou na 

contramão das determinações das Leis Orgânicas da Saúde (LOS) de números 

8.080 e 8.142 de 1990, que definiam que os recursos seriam distribuídos segundo 

o quociente de sua divisão populacional, independente de qualquer procedimento 

prévio e as transferências seriam do Fundo Nacional de Saúde para os Fundos 

Estaduais e Municipais. 

 Os repasses dos recursos federais do SUS continuaram pelo sistema de 

remuneração condicionada à produção dos serviços realizados, ou seja, o 

mecanismo convenial de transferência de recursos, que feria a autonomia gestora 

das instâncias dos governos locais. Considerava os entes federativos como 
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prestadores de serviços, prevalecendo a mesma estrutura da compra de serviços 

privados realizada pelo INAMPS. 

 Com isso, estados e municípios não tinham autonomia para a aplicação e 

adequação dos recursos repassados em relação às suas necessidades, 

favorecendo aqueles com melhores condições econômicas, já que a fixação dos 

tetos financeiros para repasses tinha relação com a capacidade previamente 

instalada. 

  Podemos caracterizar estas NOB segundo Elias (2001), como uma 

desconcentração no rumo da descentralização, definindo-se como deslocamento 

de responsabilidades administrativas e operacionais, mas sem redistribuição de 

poder. 

 

3.1.2 NOB SUS 01/93. 

 

Com a NOB 93 constituiu-se um padrão na condução do processo de 

descentralização que de certo modo perdurou até as NOAS. Reconhecendo 

tacitamente que nem todos os municípios conseguiriam de imediato assumir as 

responsabilidades definidas na LOS, este processo estabelecia em cada norma 

operacional um conjunto de modalidades de gestão. 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, 

os gestores municipais e estaduais definiam qual era a que mais se adequava a 

sua realidade e pleiteava ser habilitado naquela modalidade.  

No caso específico da NOB 93, foram três as modalidades de gestão 

criadas para as instâncias subnacionais, expressando graus crescentes de 

descentralização: incipiente, parcial e semiplena. 

 Nas formas incipientes e parciais as transferências de recursos continuavam 

por meio de convênios, considerando os entes federativos como prestadores de 

serviços do SUS. Com isso, três quartos dos recursos ainda eram repassados sob 

a forma de pagamento por produção. 
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Mas esta NOB trouxe como principal novidade a implantação da condição de 

gestão semiplena para os municípios, habilitando-os ao mecanismo de 

transferência “fundo a fundo” dos recursos federais preconizado pelas LOS, sem 

contudo romper com a lógica do “pós-pagamento”. Ou seja, os municípios que 

tivessem seu pleito aprovado para essa modalidade, passavam a receber, 

mensalmente e de modo automático, um volume de recursos do governo federal. 

Essa forma de repasse pretendia atuar como um incentivo para que gestores 

municipais buscassem alcançar as condições dessa modalidade de gestão.  

As novas formas de gestão para os estados foram a parcial e semiplena, mas 

sendo caracterizada apenas como uma formalidade, com pouca modificação da 

gestão nos estados. 

A NOB 93 institucionalizou as CIB com a participação de representantes 

municipais e estaduais. Era para ser transitória, até que estados e municípios 

atingissem a condição de descentralização plena. Entretanto, após a sua criação, 

adquiriu uma importância de tal forma, que quase todas as questões necessitam 

passar pela apreciação e aprovação da CIB para serem implementadas. Dessa 

forma, reformulou o poder de interferência dos estados dividindo, igualmente entre 

eles e os municípios, a responsabilidade sobre a aprovação dos critérios de 

distribuição e a definição de quais municípios receberiam a transferência 

automática, “fundo a fundo”. 

A descentralização com transferência “fundo a fundo” teve, contudo, um 

ritmo lento durante a vigência dessa norma operacional, com transferências de 

recursos apenas na assistência e pelo quantitativo de procedimentos, gerando 

uma mudança 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 gestão para os 

municípios: a gestão plena da atenção básica e a gestão plena do sistema 
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municipal de saúde. Em ambas, os municípios habilitados passaram a receber 

repasses de recursos “fundo a fundo”.  

A criação destas duas modalidades foi acompanhada de mais uma  

modalidade de repasse, voltada para o custeio da atenção básica: o Piso de 

Atenção Básica (PAB). Tratava-se de uma forma de repasse feito em bases 

populacionais (certo montante per capita), que passou a ser transferido para todos 

os municípios que se habilitaram em alguma das duas modalidades. As ações e 

serviços que não eram da atenção básica seguiam sendo financiados tendo como 

base a realização de procedimentos, com cada município possuindo um teto 

definido a partir da série histórica de produção dessas ações nas unidades nele 

situadas. Esse teto passou a ser repassado “fundo a fundo” aos municípios 

habilitados na gestão plena do sistema municipal. 

Para um grande número de pequenos municípios, a criação do PAB serviu 

como um grande incentivo financeiro para a descentralização, pois os governos 

municipais passaram a receber recursos novos do Ministério da Saúde.  

A NOB 96 também consolidou a elaboração do Planejamento e 

Programação Pactuada entre gestores e Integrada (PPI) entre os níveis 

federativos que compactua responsabilidades e referências intermunicipais, 

sempre por meio da relação gestor-gestor.  

A PPI tem a intenção de ampliar a assistência aos níveis de maior 

complexidade, numa proposta integral, estimulando a regionalização e a 

hierarquização dos serviços de saúde, sob a coordenação dos estados. 

Esta NOB inovou também ao estabelecer uma estratégia de incentivos 

financeiros. Foram criadas algumas formas de repasse de recursos destinadas à 

implantação e/ou custeio de iniciativas consideradas desejáveis pelo MS. Esses 

recursos são repassados “fundo a fundo”, mas com condicionalidades, devendo os 

gestores municipais cumprir requisitos específicos. A transferência dos recursos 

federais está condicionada à adesão dos municípios a tais programas, com 

objetivos e metas específicas.  

Talvez o exemplo mais conhecido desse tipo de repasse sejam os 

incentivos para a estruturação e consolidação do PSF e do PACS. Essa mesma 
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estratégia de criar incentivos foi adotada posteriormente na Política de Saúde 

Bucal para a criação e custeio do CEO. 

Outras formas de repasse de recursos estabelecidas nas NOB 96 foram: a 

criação do financiamento específico para as ações de vigilância sanitária e 

epidemiológica, o Fundo de Ações Estratégicas e Compensação (FAEC) e ações 

de alta complexidade. 

Com a NOB 96, em dezembro de 2000, quase todos os municípios passam 

a receber, no mínimo, os recursos federais para a atenção básica diretamente em 

seu fundo municipal, em substituição à lógica de pagamento por produção de 

serviços. Nesta época, mais de 60% do total dos recursos federais para a 

assistência à saúde são repassados para os fundos municipais e estaduais 

(LECOVITZ ET AL, 2001) 

Pode-se dizer que com esta NOB a política de municipalização se 

consolidou, já que estabeleceu o pleno exercício do poder municipal na função de 

gestor da atenção à saúde.  

A implantação de um valor per capita mínimo determinado no PAB fixo 

resultou na ampliação de recursos para a assistência básica nos municípios que 

tinham pequena produção de serviços devido à pequena capacidade instalada, 

favorecendo municípios pequenos. 

Verificou-se que apesar do avanço da municipalização, as NOB também 

trouxeram como entrave a dificuldade de se organizar os demais níveis de 

atenção, pois com a ampliação da atenção básica aumentou-se a demanda para 

outros níveis. 

Com a lógica de promover o acesso da população às ações e serviços de 

saúde em todos os níveis 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 dão continuidade à estratégia de tentar fazer o 

SUS avançar através de sucessivas portarias, estabelecendo modalidades de 
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gestão, com definição de um conjunto de responsabilidades e prerrogativas do 

gestor, associada a modalidades de repasse de recursos fundo a fundo. 

 Já a NOAS 01 avança na perspectiva de trabalhar de modo mais explícito 

a questão da organização da rede de serviços de saúde. Ela responde a um 

problema que se manifestou plenamente após o sucesso da NOB 96 em produzir 

a descentralização e uma expansão da atenção básica: uma fragmentação da 

rede e a dificuldade de acesso aos demais níveis do sistema, sobretudo nas 

populações residentes nos pequenos municípios.  

A NOAS buscava, portanto, estabelecer um planejamento integrado, redes 

articuladas e cooperativas de atenção, referidas a territórios delimitados e a 

população definida, que garantissem o acesso às ações e serviços em todos os 

níveis de complexidade. 

A norma promoveu a mudança da ênfase na descentralização que era pela 

municipalização para a regionalização. Para isso, estabeleceu algumas 

estratégias como a elaboração do Plano Diretor de Regionalização (PDR): 

instituição de módulos assistenciais, micro e macrorregiões e o Plano Diretor de 

Investimentos (PDI). 

A NOAS propôs instituir uma instância microrregional entre os níveis 

centrais e locais dos sistemas de serviços de saúde, com o objetivo de propiciar o 

acesso a serviços eficientes, efetivos e de qualidade, com proximidade aos 

problemas locais da população. 

Os municípios continuariam como seus principais gestores e responsáveis 

pela saúde de seus cidadãos dentro da sua localidade, mas organizar-se-iam em 

microregiões, que financiariam e regulariam solidariamente com a Secretaria 

Estadual de Saúde, o sistema de serviços de saúde. 

 Com a NOAS SUS 20028 tivemos um refinamento nas metas da 

regionalização (PDR), a ampliação da atenção básica e a organização da média 

complexidade. O gestor estadual passou a ter um papel importante de 

coordenador e mediador, promovendo a integração entre os sistemas.   

                                                 
8 Devido a problemas operacionais, A NOAS SUS 01/01 foi substituída, mas sem muitas alterações pela 
NOAS SUS 01/02 de 27 de fevereiro de 2002.  
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 O PDR tem como estratégia organizar o território estadual em regiões de 

saúde, identificando e propondo investimentos de acordo com as prioridades de 

intervenção em comum com as necessidades da população. Tem-se a 

preocupação da estruturação de redes de referências especializadas, com 

organização dos fluxos, identificação dos municípios que serão referência e a 

garantia do acesso da população aos serviços. É preciso que a CIB e o Conselho 

Estadual de Saúde aprovem o PDR. 

 A idéia era qualificar as regiões e microrregiões na assistência á saúde para 

propiciar a garantia de acesso da população, o mais próximo possível do seu 

município, a um conjunto de ações de média complexidade do primeiro nível de 

referência, organizado em módulos referenciais resolutivos, tais como a 

odontologia especializada.  

 O processo de regionalização requer a articulação dos gestores municipais 

para a negociação e pactuação de referências intermunicipais, sob regulação e 

coordenação estadual, que deve se realizar através de uma programação 

pactuada e integrada (PPI). Esta, coordenada pelo gestor estadual, representa o 

principal instrumento para a garantia de acesso da população aos serviços de 

média complexidade não disponível em seu município de residência. 

 A regionalização tem como meta assegurar a organização de redes 

assistenciais regionalizadas, hierarquizadas e resolutivas, que propiciem 

resultados positivos para a saúde da população. 

Como formas de gestão têm-se: a plena da atenção básica ampliada e a 

plena do sistema municipal. 

Segundo Solla (2006), temos como pontos positivos das NOAS: a 

ampliação da transferência “fundo a fundo”, maior resolutividade da atenção 

básica e o reforço do papel do estado na gestão do sistema como coordenador e 

pactuador. 

Como problemas: a fragmentação e o carimbo dos recursos; cartorialização 

das habilitações; normatização excessiva promovendo o engessamento do 

sistema; manutenção dos cálculos dos valores por média histórica e produção; 

centralização da alta complexidade; não avanço em direção à integralidade; 
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permanência de programas verticais como únicas possibilidades de alteração do 

modelo de atenção e não alteração da sistemática de auditoria.   

 

3.1.5 Pacto de Gestão. 

 

Em 2006, o MS elaborou o Pacto de Gestão. O Pacto definiu a substituição 

do processo de habilitação pela formalização de Termos de Compromissos de 

Gestão, apontando a regionalização solidária como eixo estruturante da 

descentralização. 

O Termo de Compromisso define a responsabilidade de cada ente. É a 

declaração pública dos compromissos assumidos pelo gestor na condução do 

processo permanente de aprimoramento e consolidação do SUS. 

A regionalização solidária teria a função de orientar o processo de 

identificação e construção de Regiões de Saúde, nas quais as ações e serviços 

devem ser organizados de forma a garantir o direito da população à saúde e a 

potencializar os processos de planejamento, negociação e pactuação entre os 

gestores, além da estruturação dos Colegiados de Gestão Regional. 

Apesar do fim do processo de habilitação, a adesão ao termo de 

compromisso de gestão é voluntária, resultando, portanto, em pouca adesão ao 

pacto. Porém, este fato não interfere com o processo de habilitação dos CEO, já 

que não é condição mínima para a sua aprovação. 

O CEO e o PSF estão entre as iniciativas que contribuíram para o 

fortalecimento da gestão descentralizada e para o aumento do repasse dos 

recursos federais. Segundo Solla (2006), entre dezembro/2002 e julho/2005 houve 

uma ampliação de 1/3 a mais no financiamento. Os mecanismos responsáveis por 

esse aumento foram: reajuste nas tabelas do SUS, aumento dos valores dos 

incentivos (em especial o PSF), a implantação de novas políticas estratégicas com 

financiamento global – o Serviço de Atendimento Médico de Urgência (SAMU) e o 

CEO, e a criação de novos mecanismos de financiamento para a rede hospitalar 

no SUS. 
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 Espera-se de um sistema de saúde descentralizado um processo eficiente 

de transferência de recursos e autoridade aos estados e municípios, possibilitando 

impactos positivos na gestão e na atenção à saúde, o que não acontecia com uma 

gestão centralizada e de cunho político conservador. 

 Os avanços da descentralização não são méritos exclusivos a um dos 

níveis de gestão, mas ao esforço em conjunto dos três níveis, que construíram 

políticas nacionais decorrentes de experiências locais, como foi o caso do PSF, 

SAMU e da contratualização da rede hospitalar do SUS. 

 

3.2 Relações entre o Federalismo e o Financiamento nas políticas de 

incentivo financeiro. 

 

Os Centros de Especialidades Odontológicas representam um modelo de 

unidade concebida numa política que se organiza por incentivo financeiro para a 

implantação e custeio por meio de repasses do governo federal. 

O mecanismo de indução financeira por meio de políticas de incentivo não é 

uma novidade exclusiva dos CEO. Já vem de muito tempo sendo utilizada pelo 

governo federal como forma de persuasão para alcançar seus interesses.  

Em 2004, com vistas à intensificação da descentralização do SUS, o 

governo utiliza o artifício do reajuste dos valores das consultas médicas 

especializadas aos prestadores públicos, conseguindo com que todos os estados 

se habilitassem em gestão plena, contra apenas 13 em 2003 (SOLLA, 2006). 

Era condição que as unidades estivessem sob gestão plena do sistema 

estadual ou plena do municipal. Esta indução acabou por estimular os estados a 

se habilitarem. 

Os incentivos financeiros a programas específicos, como já dissemos, são 

peculiares à NOB 96 e seus recursos são considerados “extrateto”, já que não 

fazem parte do montante global de recursos ambulatoriais e hospitalares que 

compõem os tetos financeiros assistenciais dos municípios.  

 A transferência dos recursos federais está condicionada a adesão dos 

municípios a programas com objetivos e metas específicos. Os principais 
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mecanismos de transferência federal no SUS são o PAB variável presente no 

PACS e PSF e os recursos voltados para a alta e média complexidade no qual o 

CEO está incluído. Eles estão fortemente atrelados à implantação de programas e 

a série histórica de produção e faturamento.  

As transferências intergovernamentais no sistema federativo manifestam-se 

como mecanismos de distribuição de recursos de origem fiscal entre unidades de 

governo de diferentes esferas federativas, com a intenção de produzir uma maior 

homogeneidade das receitas disponíveis e capacitar as esferas subnacionais com 

diferentes condições sócio-econômicas. Dessa forma permitem a correção de 

desequilíbrios e promovem a equalização fiscal entre as unidades subnacionais 

para o cumprimento das políticas públicas vigentes. 

É função primordial da partilha fiscal a redistribuição dos recursos da saúde 

a favor da diminuição das diferenças nas receitas disponíveis das esferas 

subnacionais destinadas ao SUS e ampliação de sua capacidade de gasto em 

saúde (Lima, 2007). Desta forma, destaca-se a importância do governo federal de 

centralizar em suas mãos o poder de tributação (Lima, 2007) para garantir aos 

cidadãos um mínimo homogêneo de recursos às suas necessidades básicas, 

principalmente num país federativo como o Brasil, em que os sistemas de saúde 

têm um caráter nacional, universal e descentralizado. 

Nós temos uma enorme desigualdade sócio-econômica entre os estados e 

municípios, aliado a escassez dos recursos financeiros ao setor saúde. Estas são 

condições que “forçam” o governo federal na condução dos rumos da política 

através de incentivos financeiros.  

Com isso, os governos subnacionais vêem a entrada de novos recursos 

para a saúde como uma possibilidade de maior autonomia da sua gestão. Porém, 

essa autonomia só é alcançada quando eles têm a possibilidade de usar a sua 

própria receita tributária, sem depender tanto das transferências federais, podendo 

alocar recursos segundo as suas prioridades de gastos. 

 Se por um lado o governo federal tenta com estas transferências de 

recursos favorecer a implantação de programas, por outro fere a soberania 

federativa dos municípios e estados que não tem a liberdade de usar os recursos 
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transferidos segundo suas necessidades. Desta forma o modelo federativo 

brasileiro combina descentralização de receitas com limitação de autonomia dos 

governos subnacionais. 

 A condição de que o repasse só poderá ser efetivado mediante a adesão do 

município ou estado ao referido programa e o compromisso com as ações a que 

se destinam, ilustra o poder centralizador do MS na condução e controle da 

política de saúde ferindo o princípio da equidade. Segundo Lima (2007), as 

transferências federais desconsideram as possibilidades reais de aporte de 

recursos e ampliação de gasto a partir das receitas próprias das esferas 

subnacionais. Normalmente o volume desses recursos transferidos é insuficiente 

para superar as limitações orçamentárias das jurisdições menos desenvolvidas.  

 Para o município ser merecedor dos recursos é condição a implementação 

da política. Neste sentido o instrumento “fundo a fundo” torna-se apenas um 

mecanismo contábil, pois a definição de onde alocar os recursos transferidos não 

é tarefa do município. 

Pode-se dizer que com as transferências de recursos do fundo federal 

diretamente para os fundos subnacionais se esperava ampliar a autonomia do 

gasto nos municípios e estados, mas com as condicionalidades dos incentivos, o 

governo federal mantém o seu poder de indução e controle na descentralização da 

política de saúde, inibindo iniciativas próprias e singulares que articulem práticas 

de saúde às realidades locais e regionais (Levcovitz E, Lima LD e Machado CV, 

2001). 

 Os incentivos financeiros também são considerados como “programas 

carimbados” que comprometem a autonomia do sistema de saúde local, tendo em 

vista a dificuldade crescente da fonte municipal de recursos. Sugerem que os 

municípios acabam adotando programas não definidos localmente e não 

fundamentados nas suas necessidades locais, não concedendo ao gestor local a 

possibilidade de planejar o uso dos recursos, reforçando a centralização pelo 

Ministério da Saúde.  
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Se os valores repassados não cobrirem o custo real dos serviços, os 

municípios de maior porte acabam financiando em parte as políticas federais 

mesmo que estas não constituam a sua prioridade.  

 Por outro lado, com os incentivos, o governo federal financia a infra-

estrutura de programas como o CEO, ajudando municípios de menor porte e mais 

pobres na criação e ampliação da capacidade instalada, onde poderia não haver 

qualquer desenho de atenção à saúde. 

 Os estados têm pouca participação no financiamento setorial, quer seja pelo 

aporte de receitas próprias quer pelo incremento das transferências aos 

municípios, seguindo a mesma lógica do governo federal de premiar os municípios 

que desenvolvem os diferentes programas.  

 Quando se quer diminuir o grau de desigualdade nas condições de oferta e 

de acesso este deve vir acompanhado de investimentos do governo central na 

rede pública de serviços e não somente em transferências federais. A alocação de 

recursos deve estar centrada na lógica das necessidades e não da oferta dos 

prestadores. 

 Essa forma assumida pelo financiamento acaba configurando a política de 

saúde e reforçando a centralização pelo MS, o que cria constrangimentos ao 

exercício da autonomia local. 

 É necessário que investimentos dêem forças ao critério de equalização de 

ações e serviços por meio de critérios de regionalização próprios ao SUS e 

pactuado com entes federativos e atores sociais (Lima, 2007). 

 O princípio de soberania dos estados e municípios presente no federalismo 

brasileiro acaba causando impacto sobre o processo de descentralização das 

políticas sociais no país. Para assumirem a gestão de políticas públicas, 

necessitam em algumas situações da necessidade de serem incentivados para tal. 

Desta forma, tornou-se fundamental para o MS criar estratégias de indução 

capazes de obter a adesão dos governos locais. Seguindo essa lógica, o CEO foi 

apresentado como um grande carro-chefe do MS. No próximo capítulo 

apresentaremos o CEO com suas propostas.
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4. OS CENTROS DE ESPECIALIDADES ODONTOLÓGICAS  

___________________________________________________________ 

 

4.1 A Proposta dos Centros de Especialidades Odontológicas. 

 

Como já vimos, o CEO tem sua origem na Política Nacional de Saúde Bucal 

(PNSB), a qual, publicada em janeiro de 2004, apresenta as Diretrizes do 

Ministério da Saúde para a organização da atenção à saúde bucal no âmbito do 

SUS.  

O Centro representa um modelo de unidade concebida numa política que 

se organiza por incentivo de custeio e implantação, e que tem o propósito de 

oferecer o acesso ao tratamento odontológico especializado na rede pública. Os 

procedimentos oferecidos incluiriam serviços de média complexidade em 

odontologia como: tratamento da gengiva (periodontia); diagnóstico e detecção do 

câncer bucal; tratamento de canal (endodontia); tratamento a portadores de 

necessidades especiais e demais procedimentos cirúrgicos compatíveis com esse 

nível de atenção.  

Os Centros funcionariam como unidades de referência para as equipes de 

saúde bucal da rede básica e da Estratégia Saúde da Família (ESSF), oferecendo 

procedimentos clínicos complementares aos realizados na atenção básica. 

Mostraria uma reorientação das ações com uma reorganização da atenção 

da saúde bucal, que dependeria de um fluxo da atenção básica com seus 

mecanismos de referência. O Centro sinalizaria ainda a articulação que deve 

haver entre toda a rede básica e a rede de serviços, garantindo a integralidade 

das ações. 

A proposta dos Centros segundo a PNSB é de ser uma das linhas de ação 

do Programa Brasil Sorridente com o objetivo de ampliar o atendimento e melhorar 

as condições de saúde da população na área odontológica. 

A PNSB além de ter sido resultante de um processo de discussões com 

coordenadores estaduais de saúde bucal que suscitou a ampliação de debates em 
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vários níveis, também se embasou nos resultados da pesquisa “Condições de 

Saúde Bucal na População Brasileira” – o Saúde Bucal BRASIL 2003 (SB 2003). 

 Esse estudo foi o mais recente levantamento epidemiológico de âmbito 

nacional na área de saúde bucal, no qual avaliaram os principais agravos em 

diferentes grupos etários e incluiu tanto a população urbana quanto a rural. Este 

projeto envolveu a participação de várias instituições e entidades odontológicas – 

Conselhos Regionais de Odontologia, Associação Brasileira de Odontologia e 

suas seções regionais, faculdades de Odontologia, além das Secretarias 

Estaduais e Municipais de Saúde. 

 Aproximadamente 2.000 trabalhadores (cirurgiões-dentistas, auxiliares e 

agentes de saúde, dentre outros) de 250 municípios estiveram envolvidos na 

realização do estudo. A amostra pesquisada tornou os dados representativos por 

macro região do país e por porte populacional das cidades envolvidas para alguns 

agravos e faixas etárias.  

O objetivo desse estudo era produzir informações sobre a condição de 

saúde bucal da população brasileira com fins de subsidiar o planejamento de 

ações e estabelecer relações entre os dados encontrados e a realidade sócio-

econômica e demográfica da população brasileira. 

 Por ser uma pesquisa de base nacional, e o Brasil, um país de inúmeras 

diversidades, optou-se por uma pré-estratificação referindo-se as cinco macro-

regiões: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Considerando que há 

diversidades dentro de cada macroregião, houve uma segunda pré-estratificação, 

dividindo os municípios de acordo com o número de habitantes, compondo cinco 

categorias: 1º estrato, até 5.000 habitantes; 2º estrato, de 5.001 a 10.000; 3º 

estrato: de 10.001 a 50.000; 4º estrato: de 50.001 a 100.000 e 5º estrato: mais de 

100.000. 

Tendo em vista o intuito de representatividade de cada região, definiu-se 

que em cada uma dessas categorias seriam sorteados dez municípios. Portanto 

de cada macroregião foram incluídos 50 municípios, perfazendo um total de 250 

municípios da amostra. Todas as capitais dos estados foram incluídas, não 

participando do sorteio. 
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O estudo se realizou no período de maio de 2002 a outubro de 2003, em 

espaços escolares e domicílios, 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 saúde bucal no Brasil foram publicados em 

2004 e mostraram que a assistência odontológica pública no nosso país era 

prioritariamente voltada a crianças e por meio de procedimentos simples, como 

extração dentária, restaurações, pequenas cirurgias e aplicação de flúor. Apenas 

3,3% dos atendimentos odontológicos correspondiam a tratamentos 

especializados.  

Segundo o SB 2003, apenas dois em cada dez adultos brasileiros possuíam 

gengivas sadias, ou seja, menos de 22% da população adulta. No caso dos 

idosos, a situação era mais grave: mais de 90% apresentam algum problema nas 

gengivas. Revelou também que o país apresentava 30 milhões de desdentados. 

 De acordo com os dados do último levantamento, o país necessitava de 

políticas públicas em saúde bucal, uma vez que, embora houvesse avanços na 

prevenção e no controle da cárie em crianças, a situação de adolescentes, adultos 

e idosos estava entre as piores do mundo. Dessa forma a PNSB pretendia com os 

CEO representar uma manifestação de responsabilidade política e social com 

muitos brasileiros que não teriam acesso aos elevados custos de um tratamento 

odontológico especializado. 

A Coordenação Nacional de Saúde Bucal revelou que, a cada ano, cerca de 

três mil pessoas morrem no Brasil por câncer de boca. A doença pode ser tratada 

com sucesso, mas em 65% dos casos é identificada já em fases mais avançadas. 

Dentre as especialidades dos centros está o diagnóstico oral com ênfase no 

câncer de boca. 

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

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

 

4.2 – Normatização dos CEO. 
 

O Ministério da Saúde publicou as portarias Nº. 1570 e 1571 de 29 de julho 

de 2004 (06 meses após a publicação da PNSB), estabelecendo os critérios e os 
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requisitos para o credenciamento/habilitação e financiamento dos Centros 

contribuindo para a implantação e/ou melhoria destes, com o desafio de ampliar e 

qualificar a oferta de serviços especializados. 

De acordo com essas portarias, os CEO inicialmente foram classificados 

em tipo I e II. As atividades, equipamentos, materiais, e outros recursos eram 

semelhantes para os dois tipos, e a diferença estava no número de consultórios e 

profissionais. Para o tipo I estabeleceram 03 consultórios odontológicos 

completos, com 03 ou mais cirurgiões dentistas e 01 auxiliar de consultório 

dentário por consultório odontológico. O tipo II ficou configurado em 04 a 06 

consultórios, com 04 ou mais cirurgiões dentistas e 01 auxiliar de consultório.    

 Referente à portaria 1570 de que trata da regulamentação, discorreremos 

agora sobre os critérios para o credenciamento dos Centros. 

 Poderão credenciar-se tantas unidades quanto forem necessárias para 

atendimento à demanda da população da região/microrregião de saúde, porém 

tendo como limite a disponibilidade financeira do Ministério da Saúde. 

 O gestor municipal ou estadual interessado em implantar um Centro deverá 

apresentar a sua proposta à CIB do respectivo estado, indicando se o pleito é do 

tipo I ou II. Caberão às CIB, caso aprovem a proposta, encaminhar a solicitação 

de credenciamento dos Centros ao Departamento de Atenção Básica – Área de 

Saúde Bucal, da Secretaria de Atenção à Saúde, do Ministério da Saúde 

(DAB/SAS/MS) para apreciação e formalização em portaria de habilitação 

específica. 

 Na proposta de credenciamento, o gestor deve informar a descrição dos 

serviços que serão oferecidos, a identificação do município ou estado e da referida 

unidade de saúde com a cópia do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 

Saúde (CNES). Tem que demonstrar coerência com o Plano Diretor de 

Regionalização (PDR) e identificar a área de abrangência do Centro, indicando 

para que município, região ou micro região é referência, mencionando inclusive a 

população coberta.  
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Além de atestar que a unidade atende aos requisitos mínimos de 

atividades, equipamentos, materiais e recursos humanos, deve também seguir a 

padronização visual com a inserção do logotipo determinado pelo governo federal.  

 Para habilitar o Centro ao recebimento dos incentivos financeiros de 

implantação e custeio, todos esses requisitos devem ser providenciados. 

 Apesar de todo o incentivo financeiro, não houve inicialmente uma grande 

adesão dos municípios e estados à implantação dos Centros. Cito como exemplo 

o estado do Rio de Janeiro, onde, tirando o município do Rio que credenciou 18 

Centros ainda em 2004, ano da portaria, temos somente Santo Antônio de Pádua 

também em 2004; e Saquarema, Resende, Barra Mansa, Belford Roxo, 

Natividade, Paraíba do Sul, Piraí e Vassouras em 2005.  

 Sentindo a necessidade de apoiar municípios e estados na fase de 

implantação dos Centros, o governo federal decide acelerar este processo 

antecipando o pagamento do incentivo financeiro de implantação para aqueles 

que já estivessem em andamento. Com isso ele lança a Portaria nº. 283 de 22 de 

fevereiro de 2005, 07 meses após a primeira portaria. 

 Assim, o gestor deve solicitar o adiantamento, por meio de ofício, 

discriminando o nome e o endereço da unidade de saúde e apresentar ao 

Departamento de Atenção Básica – Coordenação Nacional de Saúde Bucal/ 

Secretaria de Atenção à Saúde/MS. Anexar as cópias do projeto e da resolução 

aprovados pela CIB com as seguintes informações: características populacionais 

do município, características da atenção básica, modalidade de gestão, inserção 

no Plano Diretor de Regionalização – PDR, características do PDR, características 

físicas do estabelecimento de saúde incluindo equipamentos, recursos humanos, 

especialidades ofertadas, população beneficiada e área de abrangência. 

 Por meio de um Termo de Compromisso, o gestor responsável assegura o 

início do funcionamento do Centro em até no máximo 03 (três) meses após o 

recebimento do incentivo para a implantação, e neste período fica obrigado a 

enviar planilha de verificação de atendimento às condições estabelecidas. 
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 Os incentivos serão transferidos em parcela única, do Fundo Nacional de 

Saúde para os Fundos de Saúde, podendo ser usados para construção, reforma 

ou ampliação do local e para compra de equipamentos e materiais permanentes. 

 Somente no anexo desta portaria, que antecipa o incentivo de implantação, 

encontramos formas de registros palpáveis dos critérios estabelecidos para o 

credenciamento dos Centros. É uma planilha de verificação de atendimento às 

condições com requisitos mais detalhados e completos, ajudando-nos a entender 

os critérios (Anexo). 

 Em 04 de julho de 2005, o MS lançou duas portarias de números 1.063 e 

1069 que se apresentam quase na íntegra das anteriores sobre a habilitação e 

financiamento dos Centros mas acrescentou a modalidade de CEO tipo III, com as 

mesmas características dos anteriores, porém apresentando 07 ou mais 

consultórios dentários, 07 ou mais cirurgiões dentistas e 01 auxiliar de consultório 

dentário por consultório odontológico. 

           A portaria 1069 instituiu o financiamento dos CEO para auxiliar na 

implementação e no funcionamento. O incentivo federal para municípios com 

centros do tipo II, o Ministério da Saúde destina, mensalmente, R$ 8,8 mil para 

custeio, além de R$ 50 mil em parcela única, correspondentes a custos de 

implantação com reforma, ampliação ou construção do espaço físico. No caso de 

unidades tipo I (aquelas com até três cadeiras odontológicas), esses valores são 

de R$ 6,6 mil e R$ 40 mil, respectivamente. Já as unidades tipo III (com mais de 

sete cadeiras), a verba destinada para construção ou adequação do espaço físico 

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 críticas ao modo como à assistência odontológica 

tem-se restringido quase que exclusivamente aos serviços básicos no país com 

apenas 3,3% de procedimentos especializados, sinaliza a necessidade de 

investimentos que permitam aumentar o acesso aos níveis mais complexos do 

sistema.  
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Com esse gancho os CEO, junto com o procedimento de prótese inserido 

na atenção básica, viram o grande carro-chefe da divulgação do Programa Brasil 

Sorridente. 

           O CEO fica associado à imagem de uma política dita inovadora pelo 

governo federal. Com o propósito de ampliar e qualificar a média complexidade, 

no sentido de inverter o caráter mutilador predominante na saúde bucal, se torna o 

marketing político do Programa, visto que realiza procedimentos de maior 

complexidade que não eram oferecidos anteriormente nos serviços públicos.  

 Baseado na criação de algo que pudesse produzir uma diferença, cai na 

linha do marketing político e começa a ocupar, então, lugar de destaque nos 

veículos de divulgação do governo federal. Este, com o intuito de passar a 

mensagem de ser prioridade nacional melhorar as condições de saúde bucal, 

garante para a política uma grande visibilidade, que se traduz na marca CEO, 

além de configurá-la como a primeira política efetiva do governo na área da saúde 

bucal dentro do SUS. 

    As portarias que normatizavam os critérios da implantação dos CEO e dos 

Laboratórios Regionais de Próteses dentárias (LRPD) constituíram-se como um 

apoio na consolidação da política.  

A intenção era estimular a criação, expansão e o aumento da cobertura das 

ações de média complexidade seguindo a mesma lógica adotada no PSF, de 

induzir via incentivo, a criação ou a substituição dos modelos já vigentes de 

atenção especializada em saúde bucal pelos CEO.   

Semelhantemente ao PSF, o governo queria torná-lo um marco da sua 

gestão e um atrativo para a sua continuidade nos sucessivos governos.    

  Verificamos, porém, na nossa pesquisa que alguns municípios já 

desenvolviam ações de média complexidade antes da criação dos incentivos 

federais. Temos como exemplo, Volta Redonda, Angra dos Reis e Itaperuna. 

 Vale a pena mencionar que não houve atualização dos valores dos 

repasses para os Centros desde a sua criação em 2004. O CEO possui uma 

lógica que proporciona o aumento do incentivo, à medida que o município amplia a 
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quantidade de equipamentos dentários e profissionais, isto é, avançando no tipo 

de modalidade e não pelo aumento da cobertura populacional que nem a ESSF. 

 Ou seja, o repasse financeiro de custeio é condicionado a uma produção 

mensal mínima estipulada de acordo com o tipo de modalidade que será verificada 

através de consultas aos Sistemas de Informação 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 após governo. 

 Apesar de todo apelo ao marketing valorizando o governo PT pelo feito 

inédito, a política do CEO está fortemente atrelada aos valores do SUS. A sua 

continuidade, porém, nos sucessivos governos vai depender da centralidade 

alcançada.  

Antes de o usuário ser referenciado ao CEO, todos os procedimentos 

básicos necessários devem ter sido realizados nas unidades básicas, bem como a 

eliminação da dor e focos de infecção, pois os Centros não prestam atendimento 

de urgência. Realizam procedimentos especializados não acessíveis na atenção 

básica por se tratarem de procedimentos mais complexos tais como: endodontia, 

periodontia especializada, cirurgia, diagnóstico com ênfase no câncer bucal e 

tratamento a pacientes com necessidades especiais.  

Relembremos que, até o CEO, o que se tinha como objetivo nacional era 

um elenco de ações de média complexidade listado na NOAS, na qual, dentro 

dessas especialidades, somente a endodontia de dentes decíduos 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 mínimo. Após o tratamento o paciente retornará a 

Unidade Básica de Saúde (UBS) de origem para conclusão do tratamento e 

manutenção. 

Os pacientes sistemicamente comprometidos atendidos nas UBS como, por 

exemplo, hipertensos, diabéticos e etc. só são referenciados aos Centros se 

estiverem com suas taxas alteradas. Os casos que necessitam de anestesia geral 

devem ser referenciados para Unidades de Referência Especializada e Hospitalar. 
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Essa estratégia de estruturação da média complexidade com os CEO 

propicia ganhos para a população, e representa, para os gestores municipais de 

saúde, a possibilidade de ampliação de recursos pelo co-financiamento por meio 

dos recursos federais e, com possibilidade, dos estaduais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 61

 5. A ANÁLISE DAS ENTREVISTAS 

 

 

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

 

Do ponto de vista das questões das políticas, quando um novo problema 

público começa a entrar na agenda, ele é alocado em alguma instituição. Ou seja, 

alguém vai dar respostas a ele em qualquer uma de suas fases, quer seja na 

formulação quer na implementação. 

Então, quando temos um ponto novo na agenda ou uma parte dela 

aumenta consideravelmente é necessário desenvolver um arcabouço institucional 

concreto, uma divisão institucional. Dessa forma freqüentemente surge um setor, 

uma coordenação, uma gerência, ou um departamento que serve como um local 

que passa a ter as atribuições para dar conta de um campo de problemas 

públicos. 

Por outro lado, em alguns casos, ao invés de criar um novo aparato 

institucional, modificam-se os atributos de algum já existente. Esse é um jogo que 

do ponto de vista da política é muito importante para entendermos o 

desenvolvimento do mecanismo de implantação dos CEO no estado do Rio de 

Janeiro (RJ). 

Com base nas entrevistas percebemos que o estado do RJ não dispunha, 

no momento que começaram a chegar os pedidos de CEO, de um arcabouço 

institucional para dar conta da sua implementação, acompanhamento e avaliação. 

No arranjo institucional, existia um setor que cuidava da saúde bucal – o 

Departamento de Odontologia. Porém, sua agenda era restrita, tratava tão 

somente da saúde bucal das unidades próprias do estado.  

Com o advento da proposta e dos incentivos do governo federal para a 

implantação do CEO, surgiram novas demandas para a Secretaria de Saúde do 

estado, relacionadas ao acompanhamento do processo de implantação nos 

municípios. Houve uma decisão política inicial de, ao invés de modificar a 

atribuição daquele departamento de saúde bucal, preferiu-se manter esse novo 
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conjunto de questões atrelado diretamente a agenda do Secretário de Saúde, que 

designou um assessor para acompanhar e dar as respostas necessárias quanto à 

implantação dos CEO. O Secretário poderia ter reestruturado o departamento para 

que assumisse esta função, mas pelo contrário, trabalhou internamente na 

Secretaria localizando quem o assessorava para cuidar do encaminhamento das 

habilitações ao CEO pela Secretaria Estadual de Saúde. Dessa forma o 

Departamento de Odontologia não cresceu e não se fortaleceu com a entrada dos 

pleitos aos Centros.  

Entretanto, esta repartição entre assessores é diferente daquelas entre as 

questões na quais tem um setor específico que cuida, pois não se desenvolvem 

neste caso os elementos da burocracia capazes de garantir certa continuidade na 

atuação do governo. O assessor responde diretamente ao Secretário e suas 

atribuições são mais lábeis, pois tanto podem ser modificadas em função dos 

posicionamentos do Secretário nas diversas conjunturas, como não oferece 

quaisquer dispositivos para a continuidade das ações quanto da eventual 

mudança do Secretário. Quando este em certo momento resolve mudar, 

caminhando para uma estruturação, poderá tornar o assessor o responsável ou 

não pela questão.  

Ou seja, o assunto ficar na assessoria, significa ficar central da forma que o 

Secretário quer que funcione, quer acompanhar, mas por outro lado não delega, 

não se tornando institucional. Normalmente se traduz no nome de pessoas por 

ficar quase nos “bastidores”. Ficam na Secretaria, em torno do Secretário, todas 

as questões que são importantes, e por não estarem plenamente 

institucionalizadas, não se tem rotina, não se tem elementos.  

Isto indica uma política que tem uma resposta do estado de forma pouco 

institucionalizada, que não se organizou naquele momento com aparatos 

institucionais e equipes técnicas para isso. Pelo contrário, foi alocada como 

prioritária, como veremos mais adiante, na agenda de apenas um ator, a figura 

informal de um assessor do Secretário que já cuidava dos pedidos de inclusão das 

Equipes de Saúde Bucal (ESB) na Estratégia Saúde da Família (ESSF).  
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Quando um problema fica muito tempo numa agenda, é necessário 

institucionalizá-lo, sob pena de gerar uma tensão de conflitos intensa. Na verdade, 

se já possui certa especialização entre os assessores, é sintomático começar 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 contínuo fica na alçada da arena informal porque no início funciona bem, 

mas depois vai sendo distorcido. Ademais, na troca do Secretário é grande a 

possibilidade de mudança. Porém, o ator pode permanecer já que acumulou 

alguma coisa que não é suficientemente grande para ameaçar, mas é bastante 

para não desperdiçar. 

A assessoria sem cargo é a que tem este espaço. As assessorias com 

cargos não têm esta capacidade de continuidade porque o novo Secretário, ou 

seja, o que está chegando, utiliza estes cargos para trazer pessoas, isto é, 

necessita da remuneração dessas posições.  

Quando se tem alguém lotado no gabinete, mas é um servidor, ele é móvel. 

É mobiliário da casa. Com isso, tem a possibilidade de continuar ao longo de 

mudanças no governo. Normalmente quando é assessor de um Secretário, não 

permanece com o Secretário seguinte.  

No caso específico que examinamos, um funcionário parece ter tido 

destacado papel no acompanhamento pelo governo estadual do RJ do processo 

de implantação dos CEO. Seu nome é Samuel Salomão Levy e foi um dos nossos 

entrevistados. Ele não tinha cargo, situação inclusive que faz questão de 

mencionar. É um cirurgião-dentista, servidor público estadual estatutário que foi 

lotado no gabinete do Secretário Estadual de Saúde no período de 1999 até 

março de 2006. 

A localização institucional dele permite inferir que durante certo período a 

questão da implantação dos CEO foi tratada na Secretaria, no campo próximo ao 

próprio Secretário, mas não de um assessor de cargo de confiança, mas por uma 

pessoa que estava lotada lá, assumindo esta função. Cuidava individualmente das 

questões específicas de financiamento do governo federal para a saúde bucal. 
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Não era uma equipe, era só uma pessoa. Samuel Salomão Levy mesmo diz: “O 

pessoal era eu e eu mesmo, não tinha mais ninguém”. 

O desenho político que normalmente ocorreria seria criar uma nova gestão 

com a pessoa que já fazia a tarefa na rede informal, porque ela montaria a equipe 

com a perspectiva de atuação que já havia. Até porque a perspectiva de atuação 

do olhar dos serviços próprios, no caso o departamento, vai ter um movimento 

bem mais trabalhoso para tal. Entretanto, essa situação inicial foi se modificando 

de modo a levar, em um segundo momento, a redefinição das atribuições do 

Departamento de Odontologia e posterior criação de uma Gerência de Saúde 

Bucal no estado do Rio de Janeiro.  

Ou seja, o ponto era uma opção pela institucionalização de uma 

coordenação ou algo de igual valor no estado. A criação de alguma coisa mais 

ampla do que o que existia, e que passou a abarcar não só a tarefa da rede 

própria, mas a da articulação da política de saúde bucal no estado. 

Percebemos que esta foi uma tarefa fortemente incentivada pela 

Coordenação Nacional de Saúde Bucal (CNSB), que parece ter investido com 

determinados espaços de filtro e dessa forma induzido a um processo de 

institucionalização de coordenações, gerências ou departamentos equivalentes.   

A coordenação nacional parece sustentar a idéia de uma coordenação 

estadual mesma que esta coordenação tenha uma capacidade técnica menor de 

analisar e responder os problemas. Ela aposta na capacidade institucional e não 

na figura pessoal da assessoria. É o problema da institucionalização e não o 

problema da competência.  

Discorreremos mais adiante sobre o episódio que ocorreu com o município 

do Rio de Janeiro e que marca exatamente o limite deste tipo de ação informal, 

mas primeiramente veremos como se processou o trâmite dos pedidos de 

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

 

     O fluxo do pleito aos CEO mudou no período estudado. No início do 

processo, que data de outubro de 2004 até março de 2006, todas as demandas 

relativas ao processo de financiamento vinculado ao MS tinham que 

primeiramente ser protocoladas no gabinete do Secretário. Eram analisadas lá 

mesmo pelo assessor e posteriormente encaminhadas para apreciação da 

Câmara Técnica (CT) e Comissão Intergestores Bipartite (CIB). Se aprovadas, 

eram remetidas para o Ministério da Saúde (MS).  

     Após este período e até os dias atuais, o pleito passa pelo protocolo do 

gabinete somente para constituir processo, e em seguida é distribuído para o setor 

específico em saúde bucal para que se faça a análise técnica.  No caso Sônia 

Menezes de Aragão, ainda pelo Departamento de Odontologia e atualmente Mara 

Cristina F. Ribeiro na Gerência de Saúde Bucal e nossa entrevistada. Em seguida 

segue o mesmo percurso: CT, CIB e Ministério. 

     Podemos perceber a mudança do trâmite no qual a análise no gabinete é 

substituída pela área que cuidava da saúde bucal. 

Apesar do trajeto exposto acima, em outubro de 2004, mês e ano do 

começo do processo de implantação dos CEO, a Coordenação de Saúde Bucal do 

município do Rio de Janeiro decidiu pleitear diretamente a CNSB, julgando que 

não era necessário tramitar no estado. A proposta do município não chegou à área 

técnica da época, não passou pelas mãos do responsável inicial pela análise no 

estado, não tendo sido protocolada no gabinete do Secretário. Sabemos que 

fizeram um atalho junto ao Subsecretário de Desenvolvimento do período, que 

tinha uma relação direta com a CIB, e afirmaram que tinham passado pelas mãos 

dele. 

A proposta do município veio a partir da apresentação de um consultor 

técnico da equipe da CNSB e que inclusive não está mais no grupo desde final de 

2004. O mesmo declarou que visitou as unidades emitindo uma nota técnica, mas 

que estabeleceu pendências que foram descritas inclusive nas Atas da Bipartite. 
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As pendências seriam em razão de dúvidas, se estas unidades teriam 

tempo hábil para fazer as adequações visuais e se estruturar para ter os CEO 

definidos na orientação de fluxo do Ministério. Na época, o consultor afirmou que a 

nota técnica de avaliação das unidades produzida por ele prevalecia sobre a 

análise do estado causando uma série de discussões na Câmara Técnica (CT), 

mas a decisão final ficou por conta da CIB.  

Uma vez que a participação do estado no processo não era 

institucionalizada plenamente, o município do Rio pode fazer essa ponte direta 

com Brasília, negociando e obtendo a habilitação de 18 CEO num mesmo 

momento. Esses credenciamentos foram obtidos em condições sem que critérios 

formalmente estabelecidos pela política fossem preservados. É importante 

ressaltarmos que a negociação município do Rio – Brasília não foi analisada na 

pesquisa. 

Este episódio aparentemente marcou o curso posterior do processo de 

implementação dos CEO no estado: expressou-se num baixo cuidado na análise 

dos critérios por parte da gestão estadual, sob a alegação de que não seria 

aceitável que se o município do Rio obteve os CEO sem se adequar plenamente 

aos critérios exigidos, outros municípios tivessem sua pretensão de ter os Centros 

bloqueados por uma aplicação rigorosa desses mesmos critérios.  

Veremos posteriormente quais foram esses critérios quando falarmos sobre 

os requisitos presentes na portaria e que não foram exigidos para a implantação. 

Em certo momento o MS através da CNSB parece ter adotado uma postura 

de defesa da institucionalização, procurando de certa maneira evitar o contato 

com quem seria o equivalente ao coordenador de saúde bucal na secretaria do 

estado – o assessor. 

Não sabemos a magnitude desta ação da coordenação nacional, mas o fato 

é que em junho de 2006 ocorre uma reestruturação: aquele setor que só cuidava 

dos serviços próprios tem sua agenda reestruturada de modo a cuidar também 

deste processo de acompanhamento da criação 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 mudança na agenda da repartição, que, no entanto, não é uma tarefa 

simples. 

Uma coisa é cuidar das unidades próprias, isto está no campo gerencial das 

unidades, outra coisa é fazer a interface com os municípios. Vai-se passar a lidar 

com a pactuação, o monitoramento. Outro ferramental completamente diferente, 

sendo outro processo de gestão. À frente deste departamento esteve à cirurgiã-

dentista Sônia Menezes9, não totalizando o período de um ano.  

Em maio de 2007, o Departamento se transforma em uma Gerência de 

Saúde Bucal e passa a ser comandada pela cirurgiã-dentista Mara Cristina 

Ribeiro. O interessante é que a mesma trabalhou no Departamento de 

Odontologia lidando com as unidades próprias, no mesmo período no qual Samuel 

Salomão respondia pelo CEO. Saiu para a entrada de Sônia Menezes e com a 

saída 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 Saúde Bucal, solicitou ao assessor uma listagem dos municípios que 

possuíssem assistência já estruturada, com ações de média complexidade pré-

existentes, delineadas no produto da Política Nacional de Saúde Bucal.  

Segundo a instrução do coordenador, o ideal eram aquelas unidades que 

tivessem que cumprir apenas com a adequação visual do logotipo do Brasil 

Sorridente para que não houvesse ainda a necessidade de construí-las, pois 

assim levar-se-ia mais tempo.  

Os municípios que apresentavam ações para aquelas necessidades 

requeridas já haviam sido identificados num momento anterior por conta das 

visitas aos que constituíram ESB no PSF. Inclusive, naquela época, já existiam 

nos territórios municipais, centros de odontologia anteriores até mesmo às ESB e 

                                                 
9 Comunicamos que infelizmente não conseguimos entrevistá-la. 
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com cadastro no CNES, por exemplo, Volta Redonda, Itaperuna, Comendador 

Levy Gasparian, Barra Mansa, Paraíba do Sul e Piraí. 

De modo que até mesmo Gilberto Pucca visitou o município de Volta 

Redonda ainda em 2004, antes da 3ª Conferência Nacional de Saúde Bucal, para 

conhecer os 05 centros odontológicos que já prestavam assistência naquele 

município sem vínculo de financiamento do MS, com recurso exclusivamente 

municipal. Vale ressaltar que no espaço da Conferência se publicaram as portarias 

de normatização dos CEO. 

O contato informal do entrevistado com o coordenador nacional findou-se 

após o episódio do município do Rio de Janeiro. Sua ligação passou a ser 

exclusivamente com Alexandre Deitos, o consultor técnico da equipe da CNSB, 

quando o mesmo requisitava-o, expressando preocupação de municípios que não 

conseguiam efetivar os seus centros.  

Sua fala reforça a nossa concepção de institucionalização de 

coordenações: “O Gilberto não reconhecia a minha existência como técnico que 

procedia ao roteiro dos CEO. Não reconhecia os meus atos. O Alexandre era o 

meu porta voz para o Gilberto e este só reportava para a Mara e depois Sônia10”.  

Porém, a relação informal com a coordenação nacional continuou por meio 

do consultor, de forma que quando chegava ao gabinete a proposta dos 

municípios com o CNES do estabelecimento, já era passada previamente a 

Brasília na tentativa de acelerar ao máximo a análise no Ministério, já que a 

mesma é ampla e demora a acontecer porque está limitada a um recurso finito, 

uma verba no plano anual.  

Interessados em saber como os municípios receberam a proposta do CEO, 

o que aparece como resposta unânime dos entrevistados é 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 política dos 

coordenadores municipais de saúde bucal de permanecerem em seus cargos por 

conta da mudança dos governos municipais que ocorreriam no início de 2005, 

mais a oportunidade de emprego para a categoria odontológica. 

                                                 
10 Primeiramente Mara e depois Sônia que ocuparam pela ordem funções no Departamento de Odontologia.  
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Os coordenadores achavam que a fragilidade das suas posições seria 

sustentada, teria um ponto de apoio por meio do credenciamento do CEO. 

Contudo, isto parece não ter ocorrido no estado do RJ, porque o marketing político 

era do MS e não do município. Segundo uma das falas: “A bandeira era do Brasil 

Sorridente e não do Município Sorridente”. 

Para que os coordenadores municipais não se sentissem menos 

prestigiados ou menos atendidos pelo Ministério em virtude da forma veloz com 

que se deu a habilitação dos Centros do município do Rio de Janeiro, eles 

começaram a fazer um contato prévio com Brasília, facilitado e permitido pela 

coordenação nacional e já os enviavam um projeto descritivo cumprindo tudo 

àquilo que tinha sido fundamentado. 

Essa conversa entre a CNSB e as coordenações municipais de saúde 

bucal, ou seja, Ministério-município era uma conversa “deles” para poder acelerar 

o trâmite em Brasília 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 municípios era resumido e informava a estrutura 

pré-existente, o espaço físico, a contratação e o número de profissionais, mais as 

fotos do local, porque Brasília queria saber se havia condições para a adequação 

visual com “banners” e para a placa Brasil Sorridente com o nome do presidente. 

Por outro lado, saía do gabinete para a CT juntamente com o número do 

CNES um parecer favorável, produzido de forma bem resumida, com base nos 

elementos descritos no parágrafo quarto da portaria de número 1570. Esse define 

as condições gerais de fluxo para o financiamento, como a identificação, descrição 

e o comprometimento em fazer o elenco de procedimentos, ressalvando o direito 

do Ministério em liberar ou não o recurso financeiro em razão do seu 

provisionamento. 

Encaminhava os dados necessários para tramitar a informação daquilo que 

já estava “casado”, combinado com o consultor técnico.  

É oportuno citarmos que inicialmente não havia uma resolução para cumprir 

na íntegra a portaria de normatização dos CEO, similar a que existia para a 
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inclusão de ESB no PSF. Portanto, não havia um instrumento formal específico, 

muito embora houvesse uma demanda por parte da CNSB para esse fim, pois já 

existia em outros estados. A reunião da CIB determinava a aprovação dos Centros 

e apenas remetia um ofício para Brasília. Somente em junho de 2007 que se 

iniciaram as deliberações pela Bipartite. 

 

5.4 Requisitos exigidos para aprovação dos Centros pelos entrevistados. 

 

Não encontramos conformidade de opinião pelos entrevistados em relação 

ao primeiro item a ser verificado na análise dos pedidos. A vontade e a firmeza 

com que os gestores iriam executar as atividades era primordial na ótica do 

assessor. Para ele, o mais importante era o compromisso assumido pelo gestor 

em cumprir as normas vigentes. Ele tinha uma relação técnica iniciada anos 

anteriores por conta da assessoria do gabinete nas demandas de solicitações que 

adentravam o saúde da família na coordenação estadual PACS/PSF. Ressaltou 

que seu parecer dava sinais favoráveis ao cumprimento pelo município da sua 

proposta descritiva de adequação visual e espaço físico. 

Segundo Mirian Freitas Minnemann, secretária executiva do COSEMS 

desde 1996, membro da CT e uma de nossos entrevistados, seu primeiro olhar é a 

Ata do Conselho Municipal de Saúde (CMS) e o parecer da área técnica em 

Saúde Bucal. Revela que o Conselho pode entrar no Ministério Público alegando 

que não aprovou o pedido de CEO, ressaltando a importância deste quesito. Mais 

adiante iremos falar especificamente sobre o Conselho, já que não consta na 

portaria de normatização dos CEO e não era cobrado anteriormente.  

De acordo com a sua fala, demonstra creditar uma alta confiança ao 

parecer da área técnica, se debruçando particularmente sobre ele durante a 

investigação. Isso nos induz a pensar que os processos são deferidos ainda na 

área técnica e que a CT e CIB só homologam o que já foi analisado. Esta 

confiança aparenta ocorrer desde as primeiras habilitações dos CEO. 

A gerente de saúde bucal Mara Ribeiro responde que sua prioridade é a 

atenção básica, como ela se apresenta. Está 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?”. 

É interessante como os entrevistados falam de coisas diferentes conforme o 

momento em que viviam. Há uma modificação ainda maior no roteiro conforme 

surgem os outros quesitos exigidos durante a análise.  

O ofício do Secretário Municipal de Saúde, encaminhado ao Secretário 

Estadual de Saúde, assinado por aquele, surge como obrigatório para que não 

haja dúvidas quanto à origem do pleito.  

Com base nas informações dos entrevistados pudemos constatar que toda 

a documentação (projeto descritivo, fotos e etc.) passou a caminhar para Brasília 

através da CIB e não mais pelos municípios como ocorria outrora, corroborando a 

nossa teoria de institucionalização do processo.  

No início da pesquisa percebemos a existência de critérios e requisitos 

presentes na portaria e que foram questões nossas por verificarmos a não 

cobrança deles. Achávamos que o não cumprimento de todos os quesitos fosse à 

razão para o alto número de reprovações dos pedidos de Centros pelo Ministério. 

Partimos então para tentar desvendar quais os requisitos presentes nas portarias 

de normatização dos CEO e que simplesmente não são exigidos para a 

habilitação. 

A equipe de saúde bucal (ESB) se confirmou como não priorizada como 

critério até mesmo porque o município do Rio de Janeiro, um dos pioneiros, não 

continha nenhuma no momento da implantação. De posse desta alegação não era 

possível exigir de outros municípios, apesar de vários já possuírem ESB como: 

Paraíba do Sul e Vassouras. Portanto, o critério de ter ESB não era condição 

primordial.  

Embora o CEO se caracterize por uma unidade na qual os usuários são 

encaminhados pela atenção básica, não consta explicitamente em nenhuma das 

portarias que definem a sua habilitação que o pedido não será aprovado na 

ausência das ESB. Porém, o parágrafo sexto da portaria nº 1069 de 04 de julho de 

2005, de normatização dos Centros, estabelece que deva ser adotado como 
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critério de seleção o maior percentual de cobertura das Equipes de Saúde Bucal 

do Programa Saúde da Família. 

Com isso, fica subtendido que tanto a ESB como a ESF fazem parte dos 

critérios para a habilitação, já que seguindo a lógica da política, representam um 

relevante papel no mecanismo de referência para os Centros.  

Na verdade, no critério de seleção, não teve maior importância ter ou não 

cobertura da ESB. Não foi um fator de exclusão.  

Apesar de ser política do governo federal que se tenha ESF e ESB, nós 

temos ainda nos dias atuais, no estado do Rio de Janeiro, municípios que não as 

possuem.  Em 2004, ano inicial das implantações, o número de equipes ainda era 

muito menor que hoje. Fora o fato de Niterói e Búzios terem um modelo 

diferenciado de Saúde da Família baseado em Cuba. 

As dificuldades dos municípios para a implantação das equipes também 

foram apontadas como justificativas para não impossibilitar a qualificação dos 

Centros. 

Como principal obstáculo aparece o recurso financeiro para a contratação 

dos profissionais, pois os repasses são insuficientes para cobrirem todos os 

custos, de forma que o município tem que empregar recursos próprios. 

Ademais, a exigência da carga horária de 40 horas semanais forçar o 

profissional a fixar moradia, tornando um elemento não atrativo principalmente nos 

municípios do interior do estado.  

Não é objeto deste estudo verificar se tem maior importância haver ou não 

cobertura de ESB, mas sim saber que na seleção, a sua ausência não foi um fator 

de indeferimento para nenhum dos nossos entrevistados, apesar de se apresentar 

como critério na portaria, além de caminhar na contramão ao que a política 

preconiza. 

Confirmamos esta teoria com o quadro que apresentamos abaixo, no qual 

veremos todos os municípios do estado do RJ com CEO aprovados pela CIB, 

correlacionados com a presença de equipes saúde bucal tipo I e II, equipes saúde 

da família e suas respectivas coberturas no período de outubro de 2004 a 

dezembro de 2008. 
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Quadro 1 – Municípios do RJ com CEO aprovados pela CIB. 

 

Municípios População 
ESB 

tipo I 

ESB 

tipo II 

Pop.  

coberta 

%Cob 

ESB 

ESF 

 

Popul. 

coberta 

%Cob 

ESF 

Data 

CIB 

Municípios com população menor que 10.000 habitantes 

Comendador 

Levy Gasparian 
8.551 03 - 8.551 100,0 03 8.551 100,0 jan/06 

Laje do Muriaé 8.238 02 - 6.900 83,8 02 6.900 83,8 dez/05 

São José de Ubá 6.738 03 - 6.738 100,0 03 6.738 100,0 dez/05 

Municípios com população 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 24.150 90,0 fev/06 

Bom Jardim 24.145 05 - 24.145 100,0 07 24.145 100,0 nov/07 

Bom Jesus do 

Itabapoana 
36.450 10 - 34.500 94,7 10 34.500 94,7 out/05 

* Carmo 15.866 NÃO NÃO NÃO NÃO 03 10.350 65,2 mai/08 

Casimiro de 

Abreu 
27.136 02 - 13.800 50,9 09 27.136 100,0 out/05 

Cordeiro 19.973 02 01 17.250 86,4 05 17.250 86,4 dez/05 

* Duas Barras 10.673 NÃO NÃO NÃO NÃO 02 6.900 64,6 out/04 

** Itatiaia 31.144 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 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 NÃO NÃO NÃO NÃO 08 27.600 63,1 out/04 

Paraíba 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 

Piraí 24.363 09 - 24.363 100,0 10 24.363 100,0 jun/05 

Porciúncula 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 Antônio 

de Pádua 
42.686 04 - 27.600 64,7 08 27.600 64,7 out/04 

* São João da 

Barra 
28.775 NÃO NÃO NÃO NÃO 03 10.350 36,0 set/05 
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São 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 

Municípios com população entre 50.001 e 100.000 habitantes 

Barra do Piraí 95.380 04 01 24.150 25,3 07 24.150 25,3 ago/05 

Cachoeiras de 

Macacu 
54.782 03 - 20.700 37,8 09 31050 56,7 jun/05 

Itaguaí 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 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO set/05 

Maricá 99.052 06 - 41.400 41,8 12 41.400 41,8 jul/08 

Rio Bonito 53.039 09 - 41.400 78,1 12 41.400 78,1 out/05 

São Pedro da 

Aldeia 
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 44,9 10 341500 44,9 set/05 

Três Rios 76.422 19 - 72.450 94,8 21 72.450 94,8 fev/06 

Valença 70.537 05 - 34.500 48,9 12 41.400 58,7 dez/05 

Municípios com população 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 NÃO NÃO NÃO NÃO 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 44.850 24,2 set/05 

* Nilópolis 150.475 NÃO NÃO NÃO NÃO 20 69.000 45,9 dez/05 

* Niterói 476.669 NÃO NÃO NÃO NÃO 107 369.150 77,4 dez/05 

* Nova Friburgo 178.102 NÃO NÃO NÃO NÃO 16 55.200 31,0 dez/05 

Nova Iguaçu 844.590 - 12 82.200 9,8 55 189.750 22,5 nov/07 
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Petrópolis 310.216 10 - 69.000 22,2 38 131.100 42,3 ago/05 

** Queimados 139.118 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 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 

* São João de 

Meriti 
466.996 NÃO NÃO NÃO NÃO 20 69.000 14,8 jul/07 

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

Fonte: elaboração própria com dados dos sites da CIB e CNSB. 
Legenda: * Sem equipe de saúde bucal (ESB) 
 ** Sem equipe de saúde bucal (ESB) e equipe saúde da família (ESF) 

 
Pudemos constatar que dos 59 municípios do estado do Rio de Janeiro 

aprovados pela CIB, 12 (20%) não apresentam ESB demarcado por 01 asterisco e 

03 destes, Itatiaia, Japeri e Queimados (02 asteriscos) também não apresentam 

ESF. Observa-se também que não foi levado em conta no credenciamento pela 

CIB o percentual de cobertura da população pelas ESB, pois o quadro não mostra 

diferenciação em relação a este fator, já que temos Mesquita com 3,7% e Nova 

Iguaçu com 9,8%. 

Ressaltamos que este fato ocorreu em todo o período estudado, na gestão 

dos 03 técnicos em saúde bucal responsáveis pela análise dos pedidos dos 

Centros (Salomão Levy, Sônia Menezes e Mara Ribeiro). Ou seja, de 2004 até 

2008. 

 É importante destacarmos que existem municípios que na época da 

aprovação pela CIB não apresentavam ESB, como por exemplo, o município do 

Rio de Janeiro, pois os dados do quadro estão atualizados para dezembro de 

2008. Lembremos que sua habilitação foi uma das primeiras em outubro de 2004. 

É bem certo que este fato tenha ocorrido com outros municípios e possivelmente o 

número de ausência 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 municípios de acordo com o número de 

habitantes, compondo quatro categorias: 1º estrato, até 10.000 habitantes; 2º 

estrato: de 10.001 a 50.000; 3º estrato: de 50.001 a 100.000 e 4º estrato: mais de 

100.000. 



 76

No topo do quadro nós podemos observar que mesmo municípios 

pequenos, de até 10 mil, tiveram Centros aprovados pela Bipartite. Causou-nos 

estranheza devido ao número de habitantes tão pequeno, mas estudando os anos 

de aprovação podemos perceber que do total de 03 (5%), 02 foram em dezembro 

de 2005 e 01 em janeiro de 2006 (gestão do Salomão Levy). 

 26 municípios (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 municípios aprovados pela CIB por 

ano. Em 2004 foram 16; 2005, 28; 2006, 9; 2007, 4 e 2008,2. Tivemos a partir de 

2005 uma redução drástica no número de aprovações. Infelizmente, não 

possuímos informações referentes ao número de pleitos por ano, por não terem 

sido disponibilizados estes dados pelo estado. 

Além das ESB, o Plano Diretor de Regionalização (PDR), o perfil 

epidemiológico e o regional também não são critérios imprescindíveis para a 

implantação dos Centros. Não era determinante o cumprimento destes itens, 

apesar de também estarem citados na portaria. 

Foi comentado que a própria CNSB entendeu a dificuldade dessas 

obrigações, pois caso contrário não seria aprovado nenhum CEO, principalmente 

pela saúde bucal não constar no PDR do estado.  

No quadro 02 mostramos um mapeamento com somente os municípios do 

estado do RJ com CEO implantados, ou seja, habilitados pelo MS, 

correlacionados com equipes de saúde bucal tipo I e II, equipes de saúde da 

família e suas respectivas coberturas no período de outubro de 2004 a dezembro 

de 2008. 

 

Quadro 2 – Panorama dos municípios com CEO habilitados pelo MS. 

 

Municípios do estado do RJ 
População ESB 

I 

ESB 

II 

Popul 

Coberta 

% 

cob. 
ESF 

Popul 

Coberta 

% 

cob. 

CEO 

I 

CEO 

II 

CEO 

III 

Municípios entre 10.001 e 50.000 habitantes 

Areal 11.147 05 - 11.147 100,0 05 11.147 100,0  01  



 77

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  

Porciúncula 16.980 07 - 16.980 100,0 07 16.980 100,0  01  

São 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   

Piraí 24.363 09 - 24.363 100,0 10 24.363 100,0 01   

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 01   

Mangaratiba 30.060 01 - 6.900 23,0 08 27.600 91,8  01  

Vassouras 33.522 12 - 33.522 100,0 14 33.522 100,0  01  

Bom J. do Itabapoana 36.450 10 - 34.500 94,7 10 34.500 94,7  01  

Paraíba do Sul 39.988 16 - 39.988 100,0 16 39.988 100,0 01   

Santo Antônio de Pádua 42.686 04 - 27.600 64,7 08 27.600 64,7 01   

Municípios 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  

Valença 70.537 05 - 34.500 48,9 12 41.400 58,7   01 

São 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 Piraí 95.380 04 01 24.150 25,3 07 24.150 25,3  01  

Itaguaí 95.757 04 - 20.700 21,6 06 20.700 21,6  01  

Municípios acima de 100.000 habitantes 

Resende 119.729 12 - 75.900 63,4 22 75.900 63,4  01  

* Barra Mansa 176.349 NÃO NÃO NÃO NÃO 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 

Petrópolis 310.216 10 - 69.000 22,2 38 131.100 42,3  01  

* Niterói 476.669 NÃO NÃO NÃO NÃO 107 369.150 77,4  01  

Belford Roxo 489.002 - 07 48.300 9,9 26 89.700 18,3  01  

Nova Iguaçu 844.590 - 12 82.800 9,8 55 189.750 22,5   01 

Duque de Caxias 855.063 41 - 231.150 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: elaboração própria a partir dos dados do site do DATASUS. 
Legenda: * Sem equipe de saúde bucal (ESB). 
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 De posse destes dados podemos analisar que dos 92 municípios do estado 

do Rio de Janeiro apenas 31 (34%) tem CEO implantados. É um número 

considerado pequeno em vistas do poder econômico do estado. 

Ao dividirmos os 31 municípios em quantitativos de forma similar ao quadro 

anterior observamos que não temos nenhum na categoria até 10 mil. Acima de 10 

e até 50 mil representam 45 % do total, com 14 municípios. Mais de 50 mil com 

07, 23%. Acima de 100 mil com 10, 32%. 

A maioria dos municípios com CEO está entre 10 e 50 mil mas o percentual 

dos mais populosos também é considerável. 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 municípios habilitados com CEO pelo MS 

tinham equipes de saúde da família. Dois, porém não apresentavam equipes de 

saúde bucal implantada (demarcado por 01 asterisco), como Barra Mansa e 

Niterói.  

 Portanto, mais uma vez, o fato de não ter equipe de saúde bucal implantada 

não foi motivo para reprovação nem pela Bipartite nem pelo MS. Tínhamos 

dúvidas se este não era um fator de exclusão para Brasília. A cobertura das ESB 

também não foi fator relevante. 

 Caminhemos agora para os critérios que não estão 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 início de 2006 quando Brasília começou a exigi-la, pois antes não 

implicava na efetiva realização do credenciamento. A informação da metragem do 

espaço físico para que seja proporcional ao número de equipamentos 

odontológicos (09m² por consultório), a planta do local e fotos foram do mesmo 

modo acrescentados como imprescindíveis. 

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

critérios apresentados já eram exigidos por Brasília desde o início do processo. 
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5.5 CEO não habilitados pelo MS. 

 

Ao questionarmos o alto número de aprovações pela CIB ainda em 2004, 

recebemos como resposta o fato de que a listagem inicial contemplava o número 

de municípios que se denominou de viáveis, por já pré-existirem centros de 

odontologia com as características solicitadas pelo coordenador nacional. 

No entanto, surpreendentemente, um dos entrevistados nos faz uma 

importante revelação: “a CT procedeu com pareceres favoráveis a todos os 

municípios devido à imperiosa arbitrariedade da relação da coordenação municipal 

de saúde bucal do município do Rio de Janeiro com o Ministério”.  

O fato de Brasília ter mandado um consultor técnico exclusivamente para o 

município do Rio deixou os membros da CT surpreendidos já que havia outros 

municípios também pleiteando Centros naquele momento. Soubemos que houve 

um pacto na Câmara de forma que o município 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 município só tinha ESB da 

própria iniciativa municipal, mas não tinha nenhuma vinculada à proposta de 

saúde da família com o incentivo financeiro federal. 

A Câmara estabeleceu que a nota técnica fosse aprovada com pendências 

a ser suscitadas em reunião à CIB, que na sua instância política qualificou os 

Centros. Em uma das falas: 

 

 

 

 

 

Tivemos o comentário de que a CT preferiria que todos os municípios 

tivessem sido listados no início da política, ainda em 2004, para que fossem 

aprovados naquele momento, mas argumentaram a impossibilidade desta ação 

em virtude dos critérios a seguir, mais a falta de garantia para o compromisso 

assumido, principalmente naqueles que não tinham sido visitados.  

 “Não teve mais celeuma. Houve um consenso por 
parte da CT, que como já tinha ocorrido aquele fato com o 
município do Rio e que foi entendido politicamente, evitando 
choque de instâncias, a mesma passou a ser mais tolerante 
nos pleitos, já que o Ministério é quem iria realmente decidir 
e não o estado”. 
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No quadro abaixo temos somente os municípios do estado do Rio de 

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

pelo MS, com as datas de aprovação da Bipartite e do incentivo de implantação no 

período de outubro de 2004 a dezembro de 2008. 

 

Quadro 3 – Municípios do estado do Rio de Janeiro com CEO aprovados pela CIB 

RJ e não implantados. 

 

 

Tipo de 

CEO 

 

Municípios do estado do 

Rio de Janeiro 

I II III 

 

Mês/ano da 

aprovação da 

CIB 

 

Mês/ano da 

portaria do 

incentivo de 

implantação 

do MS 

Tipo de 

CEO 

habilitado 

pelo MS 

Data da 

ordem 

bancária 

 

01 Angra dos Reis 1 2  out/04, nov/07    

02 * Barra Mansa  1  ago/06 nov/06 II jun/07 

03 * Belford Roxo  1  jun/07 fev/08 II abr/08 

04 * Bom Jardim 1   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 1   jan/06    

09 Cordeiro 1   dez/05    

10 Duas Barras 1   out/04    

11 * Itatiaia  1  jan/06 ago/06 II out/06 

12 * Japeri  1  set/05 dez/05 I mar/06 

13 Laje do Muriaé  1  dez/05    

14 Maricá 1   jul/08    

15 Nilópolis  1  dez/05    

16 Nova Friburgo  1  dez/05    

17 * Nova Iguaçu  3 1 nov/07 jun/05;ago/05 1-II; 3-I ago/05;set/05 

18 Paracambi 1   out/04    

19 * Parati  1  out/05 nov/06 II jun/07 

20 Petrópolis  1  jun/08    

21 Porto Real  1  jul/06    

22 * Queimados  1  dez/05 mai/08 II mai/08 
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23 Resende  3  nov/05    

24 * Rio Bonito 1   out/05 mar/06 II abr/06 

25 * Rio Claro 1   jun/07 fev/08 I abr/08 

26 São João da Barra 1   set/05    

27 * São João de Meriti  1  jul/07 fev/08 II abr/08 

28 São José de Ubá 1   dez/05    

29 Sapucaia 1   dez/05    

30 * Seropédica  1   dez/05 II mar/06 

31 Silva Jardim 1   fev/06    

32 Sumidouro  1  set/05    

33 * Três Rios  2  fev/06 ago/06 II out/06 

34 * Volta Redonda  4 2 out/04; jun/07 Mai/08,Nov/08 II , II mai/08 

Total 34 13 33 3  15 municípios 18  

 
ESTADO DO RIO DE 

JANEIRO 
       

01 * Iaserj-Nit   1 jul/06 out/06 III  

02 * Iaserj-Rio   1 jul/06 out/06 III  

Total 2   2  2 2  

Fonte: elaboração própria com dados dos sites da CIB e CNSB. 
Legenda: * Recebeu incentivo de implantação do MS. 
  

Foram um total de 34 municípios com pedido de 49 CEO e 02 para o estado 

do Rio de Janeiro no período estudado. 

Somente os municípios de Barra Mansa, Belford Roxo, Petrópolis, Porto 

Real e Resende já possuíam cada um, 01 CEO implantado e estavam fazendo 

novos pedidos. Com exceção 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 conclusões. Dos 51 pleitos, 

somente 18 pedidos de 14 municípios e 02 para o estado tiveram suas 

solicitações aprovadas pelo MS e publicadas em portaria para o incentivo da 

implantação e não para o custeio mensal (demarcados por 01 asterisco). 

Lembremos que só quando Brasília publica a portaria do incentivo 

financeiro para custeio mensal que o Centro passa a receber esse recurso todo 

mês “fundo a fundo”. Enquanto isto, ele pode até produzir, mas não vai receber o 

repasse federal.  
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Portanto, esses CEO tiveram uma portaria para o incentivo da implantação 

publicada, com uma ordem bancária de transferência do recurso destinado à 

construção, reforma ou ampliação 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 implantação e não a implantação do 

Centro propriamente dito. 

 Pelas datas das ordens, algumas são tão antigas, de aproximadamente 36 

meses, como os dos municípios de Japeri e Seropédica que provavelmente já não 

esperam mais pelas suas habilitações. Reparemos também que as ordens 

bancárias dos municípios de Barra Mansa e Parati demoraram mais de 06 meses 

da data da portaria da antecipação financeira, tempo este que normalmente era 

menor. Alguns tiveram suas ordens bancárias de antecipação para a implantação 

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, São João de Meriti e Volta Redonda. Ainda assim, 

de modo similar aos outros municípios, o processo pode dar em nada. 

Podemos perceber também a mudança dos tipos de CEO credenciados 

pela CIB e os aprovados para a antecipação pelo MS. As substituições ocorreram 

em 04 pedidos dos municípios de Japeri e Nova Iguaçu. As alterações ocorreram 

da categoria CEO tipo II para tipo I. Ou seja, para uma qualificação mais aquém, 

com menores valores de repasses financeiros. Não podemos descartar a hipótese 

de ter havido um erro de digitação pelas instituições. 

Durante o encontro com os nossos entrevistados surgiram várias 

justificativas para as ocorrências com os municípios do quadro acima.   

Em Cabo Frio ocorreu um embate na política local resultando em mudança 

dos coordenadores que disputavam o mesmo território e, conseqüentemente, uma 

demora no encaminhamento dos documentos para Brasília. Quando finalmente 

enviaram, chegaram tarde demais e os outros municípios acabaram por atropelá-

lo. O comentário é que não se “caduca” porque uma vez aprovado na CIB não há 

revogação, mas cai em desuso. Ninguém mais se lembra.  
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A mudança de Secretário também foi argumento para Queimados e 

Seropédica. A falta de estrutura foi citada para Rio Claro e São João de Meriti.  

Uma auditoria do Tribunal de Contas em Três Rios foi a razão apresentada, 

alegando que com isso travam-se todos os processos até que sejam sanados os 

recursos que estão sendo discutidos. 

No final de nossa lista encontra-se a aprovação de dois IASERJ para o 

estado do RJ. Temos a informação de que, quando o Subsecretário do 

Desenvolvimento da Secretaria Estadual de Saúde deixou o seu cargo, ele os 

aprovou por pressão. A coordenadora do IASERJ na época queria impor a todo 

custo que o mesmo tivesse CEO e a sua aprovação foi uma questão política. 

Esclareceram que o IASERJ do Maracanã ainda está em tramitação, mas o 

de Niterói não terá mesmo a implantação, impedida por motivos de deficiência da 

estrutura física do prédio. 

O MS enviou para a Gerência de Saúde Bucal uma lista com os municípios 

que receberam o incentivo de implantação mas que não o fizeram, estabelecendo 

um prazo para que se justificassem. Esse prazo já se esgotou e mesmo assim 

ainda não houve a cobrança nem da devolução do recurso repassado a esses 

municípios, como ainda, daqueles implantados que não cumpriram a produção 

mínima estabelecida. 

Verificamos nas atas da CIB algumas queixas dos municípios em razão da 

demora no fluxo do processo. Descobrimos que as solicitações eram respondidas 

em tempo hábil, mas havia um trâmite de encaminhamento dos ofícios do setor 

administrativo do gabinete ao Ministério. Existia todo um ato administrativo a 

percorrer após a reunião de aprovação do Centro na CIB, no qual a secretária 

executiva gerava um ofício assinado pelo Secretário do estado e o presidente do 

COSEMS. Havia um período de processamento dos documentos e datas para a 

saída dos malotes para Brasília que inicialmente demorava em torno de 10 dias. A 

seguir ocorreram demoras nesse percurso por conta de mandados judiciais ao 

Secretário Estadual e este ficava impossibilitado de comparecer à Secretaria para 

assinar os ofícios sob o risco de ser preso. 
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Averiguamos que tanto a CT quanto a CIB não tencionam atrasar o 

processo, tanto que para maior agilidade visando ajudar os municípios, as 

pendências que surgem na reunião da Câmara são devolvidas para a área técnica 

em saúde bucal, para que se possa comunicar aos gestores municipais, a fim de 

dar tempo de saná-las até a reunião da Bipartite que irá ocorrer em 02 dias.  Caso 

não haja tempo hábil para correção, aí sim o pleito é retirado da pauta da CIB e 

retornado na próxima reunião mensal. 

Isto porque, se acontecer de algum pleito chegar a Brasília sem algum 

critério essencial, o mesmo é devolvido a CIB para correção, acarretando em um 

prazo mais longo para o processo. A CNSB costuma comunicar ao estado quando 

não aprova para o incentivo da implantação enviando inclusive as pendências, 

mas não responde quanto à reprovação do incentivo mensal. Dessa forma, existe 

um silêncio para aqueles municípios que ficam aguardando a aprovação. 

De posse destas informações e pelo quadro acima exposto podemos 

concluir que a publicação da portaria de antecipação do incentivo de implantação 

pelo MS não é garantia do credenciamento do CEO e nem tampouco a aprovação 

pela CIB. Outros quesitos terão que ter sido providenciado para a concretização 

da habilitação ou mesmo critérios específicos próprios do MS. 

A diminuição da verba em Brasília foi dita como um dos motivos para o 

longo período de tempo entre a aprovação da CIB e a portaria de implantação.  

Segundo informações, não ter portaria publicada não significa que não haja 

pedidos em Brasília aguardando aprovações. É bem provável que não haja verba 

e isso retarda as habilitações. Isso nos remete uma nova questão. Qual seria o 

segundo critério de Brasília nesse momento de escolher qual aprovar?  

Ou seja, os municípios podem realmente apresentar pendências não 

resolvidas ou de acordo com uma das falas: “Brasília diz que não vai ter. Passar 

pela CIB não significa passar por Brasília”. 

É bem verdade que, se refletirmos, concordamos com os nossos 

entrevistados quando dizem que o credenciamento está atrelado à capacidade 

financeira do Ministério e que jamais poderiam contemplar todos os 92 municípios 

do estado. O MS tem um critério interno, ao qual não temos acesso e ocupa papel 



 85

central porque ele que determina a liberação de recursos. Não é central na 

imposição da portaria de cima para baixo, mas ele decide quem será 

contemplado. Os critérios excludentes de Brasília não estão claros e somente eles 

poderiam responder. 

Contudo, não houve essa obscuridade por parte dos nossos entrevistados. 

Como um dos critérios excludentes foi citado o inviável pleito para o Hospital dos 

Servidores do Estado (HSE) pelo fato do mesmo, ser gestão plena hospitalar do 

Ministério, isto é, ter verba própria e com isso o repasse não poderia ser feito, a 

não ser que houvesse feito uma parceria com o município do Rio de Janeiro.  

Os outros critérios de exclusão expostos correspondem à falta de: cadastro 

no CNES; ata do Conselho Municipal assinada pelo Secretário Municipal de 

Saúde; planta e foto da obra para saber se o espaço físico comporta o pretendido. 

O indeferimento é confirmado na fala: “não adianta deixar passar que em Brasília 

não vai passar”. 

É oportuno chamar a atenção que, com exceção do CNES, os outros 

critérios ditos excludentes não estão presentes na portaria que regulamenta os 

CEO. 

 

5.6 Elementos que dificultam ou facilitam o processo de implantação dos 

CEO. 

 

 Chegamos agora ao objetivo central da nossa pesquisa. 

     Começando pelos pontos de obstrução ao processo, a dificuldade de 

contratação de profissionais especialistas, principalmente cirurgião buco-maxilo-

facial, foi um dos itens citados. Apesar da não obrigatoriedade de ser especialista, 

o cirurgião-dentista clínico deve ter habilidades compatíveis com as ações de 

maior complexidade que irão exercer. Devido a isso, os gestores e os próprios 

profissionais preferem fazer a opção pela especialidade.  

Entretanto, este obstáculo não foi compartilhado por todos os entrevistados. 

Informaram que historicamente os municípios já tinham na sua estrutura os 

profissionais no seu quadro e com isso não encontraram nenhum local que 
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carecesse profissionais de odontologia e que muito poucos municípios 

contrataram novos profissionais, além dos que já dispunham para atender a 

determinadas especificidades. Não disseram nem especialidade porque a 

formação em odontologia contempla todas as atividades.  

Os gestores municipais não se queixaram de usar os próprios profissionais 

nas especificidades e sim em efetuar o elenco dos procedimentos mínimos 

exigidos para a especialidade de cirurgia oral menor, por considerarem muito alto 

e pouco provável de atingir em virtude da pouca demanda para estas ações 

específicas. 

A situação crítica que todos enfatizam como de dificuldade diz respeito à 

falta da garantia final do recurso financeiro, liberado exclusivamente pelo 

Ministério. A portaria descreve com clareza que se não houver recursos 

disponíveis não vai haver repasse. Numa das falas: “O recurso não era certeiro. 

Quem definia e decidia era Brasília. Na verdade se tivesse que colocar CEO nos 

92 municípios do estado ter-se-ia um problema de “caixa”. 

O município de Três Rios foi usado como exemplo por ter recebido o 

incentivo de implantação em maio de 2006 e ter o CEO funcionando no padrão 

estabelecido por Brasília, incluindo inclusive a logomarca do Brasil Sorridente, 

mas que não recebeu o incentivo mensal até hoje. 

 Soubemos que o município inaugurou o Centro, convidou Brasília, mas 

ninguém apareceu. Está funcionando, porém foi avisado que poderá ter que 

devolver o valor do incentivo de implantação como se eles não houvessem 

implantado o serviço. 

Apesar de constar na portaria que terão que restituir os valores caso não 

cumpram as metas, consideram este um ato difícil, porque os municípios também 

empregam seus recursos na construção ou reforma dos Centros, já que recebem 

somente um incentivo de implantação que também inclui a compra de 

equipamentos. Além do que, vem mantendo os Centros com recursos próprios 

desde a inauguração. 
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Reforçando o escrito acima sobre a incerteza do repasse financeiro mensal, 

temos a fala de Édson Pereira dos Santos, Superintendente do Planejamento da 

Secretaria Municipal de Saúde de Cabo Frio e o nosso segundo entrevistado da 

CT: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 A falta de informações dos dados dos municípios no sistema de informação 

ambulatorial do SUS (SIA/SUS) também foi apontada como obstáculo porque os 

números que Brasília levantava no sistema de informação, não refletiam o 

compromisso dos procedimentos mínimos elencados exigidos para cada tipo de 

CEO. Com isso a CNSB não aprovava alguns pleitos nesta situação.  

  O Ministério revia as aprovações da CIB e procuravam estabelecer uma 

relação de compromissos segundo as propostas elencadas. Contudo, o que se 

apresentava no SIA/SUS não refletia o futuro em comprometimento porque o 

município de Pádua, por exemplo, mandou a listagem dos procedimentos pelos 

quais se responsabilizou, mas sem comunicar que já fazia sem informar ao 

sistema. 

Os procedimentos eram subinformados porque os municípios ficavam 

receosos de extrapolar o extrateto, sob pena de não receber coisa alguma.  Uma 

das falas: 

 

   

 

 

“A pior coisa para um político é que quando você não tem o 
serviço à população reclama, quando você tem o serviço e não 
atende, a população mata. Você recebe R$ 50.000,00, monta uns 
04 consultórios por uma média de R$ 05 ou 06 mil cada. Faz uma 
obrinha, tranquilamente. E, quando você monta a sua equipe, 
contrata os profissionais e coloca pra funcionar, o governo federal 
não repassa o dinheiro mensal e aí o município sem condições, 
fecha o serviço. Aí você tem uma morte política. Por que você tem 
o Centro, mas teoricamente na cabeça da população você gastou 
dinheiro público porque não tem uma atividade. Quer dizer, o 
governo federal fez o dele, você que não fez o teu. Você perde 
uma eleição.” 

“Há uma implicação na não alimentação dos dados, ou por 
falta de conhecimento, ou porque já que não vai receber, então 
não informa. Portanto, fica subinformado. Pensam que não 
precisa informar tudo, já que não vai ser pago mesmo. Se 
informar, pode tirar procedimentos de outra atividade”. 



 88

Esse critério do MS de averiguar a produção como pré- habilitação causou 

alguns impasses como o do município de Levy Gasparian. Este foi o primeiro 

município a ter ESB no PSF e 100% de cobertura de saúde bucal. Além de ter, 

desde 2002, um centro de odontologia bem estruturado em equipamento, pessoal, 

com propostas similares ao conteúdo do Brasil Sorridente para CEO. Porém, 

segundo uma de nossas fontes, não foi contemplado pelo MS porque as 

informações dos dados contidos na alimentação do SIA/SUS não correspondiam 

para poder justificar os recursos a aquele município. 

Enfatizaram que a assistência odontológica especializada nos municípios 

com gestão plena da atenção básica não é faturada, somente os da gestão plena 

municipal. Estes municípios fazem as ações, mas não têm onde informar, “fica 

perdido”.  

Mudança de gestor também foi apontada como outro fator de dificuldade. O 

que era prioridade para um, passa a não ser para outro. Então aquela proposta 

não é passada para frente, quem saiu não passa para quem está chegando. 

Quem está chegando não sabe o que está acontecendo. 

Municípios aprovados na CIB e que também receberam o incentivo de 

implantação em anos anteriores, tem agora outros gestores, que podem ou não, 

ter interesse em finalizar o processo, citando como exemplo o município de 

Mesquita. 

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

secretários. “... é um entra e sai. Tem que atender a partido e não atender a 

questão técnica. Às vezes o projeto não tem fundamento, ou o coordenador não 

fica. Se mudar o prefeito ou o secretário de saúde, o coordenador é substituído.” 

Ou seja, situações que repercutem como entraves ao projeto. 

Os escassos recursos financeiros dos municípios também aparecem como 

obstáculo. Alegaram que os municípios precisam empregar recursos próprios, pois 

o repasse não é suficiente para manter os custos já que só o salário dos 

profissionais é equivalente ao valor do incentivo mensal. Além do mais, os 

municípios não podem contar com o estado, pois este não co-financia a saúde 

bucal nem na atenção básica.  
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 Não poderíamos deixar de colocarmos a nossa posição alertando que o 

repasse é apenas um incentivo e não tem mesmo o propósito de financiar todos 

os custos. 

Por outro lado, alguns entrevistados têm opiniões contrárias e fazem 

críticas severas aos municípios dizendo que o número de recursos financeiros que 

eles têm e que não disponibilizam para a saúde é enorme, mostrando a vontade 

política como fator. Reafirmado quando dizem: “O incentivo não é suficiente para 

cobrir as despesas de um CEO. O gestor tem que ter vontade de investir, de 

colocar dinheiro na política. Vai ter que pagar do bolso”. 

Ainda sobre a pequena necessidade de recursos dos próprios municípios, 

relatam que as obras iniciais foram mínimas, apenas de adequações visuais, com 

exceção do município de Pádua que o consideram como um marco já que 

começou do zero e fez uma nova construção, mas que já estava em transcurso no 

momento do pleito, porque já transitava dentro das discussões do CONASS esta 

proposta dos centros de especialidades. 

Vários municípios fizeram a obra com recursos próprios. Outros fizeram a 

obra, mas sem a adequação visual e então não eram contemplados porque não 

colocaram a marca do Brasil Sorridente.  Outros fizeram tudo conforme o exigido, 

porém não existiam mais recursos, uma vez que o governo já havia esgotado o 

correspondente aquele ano. 

O compromisso naquele momento de 2004 e 2005 é que tinha que ter uma 

inauguração pública, como ocorreu em Saquarema, Porto Real, Natividade, 

Itaperuna, Areal e outros.  

Aqueles que não comprovaram a existência de CEO naquela formatação 

original com banner, camiseta com a logomarca, televisão na sala de espera com 

a fita Brasil Sorridente, e não fez inauguração, não recebeu nada. Com isso, 

despontaram outras objeções ao processo. 

Apesar da demora nos pleitos ter sido sinalizada não a ponderaram como 

um obstáculo. Observaram que o parecer era rápido, mas muitas das vezes, o 

ofício que era remetido ao Ministério poderia levar alguns meses por conta do 

Secretário. Não consideram uma objeção, pois a demora maior é em relação a 
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Brasília. Não depende do estado. Para eles, a CIB não é um elemento de 

dificuldade e sim uma instância prévia, é o acesso. Ou seja, o gestor tem todas as 

condições de acesso ao produto de financiamento do Ministério, mas deve estar 

atrelado àquilo que Brasília estava realmente solicitando no sentido das 

adequações visuais, banners e equipamentos. 

Porém, apontam o Conselho Municipal como entrave, já que o mesmo pode 

não entender a necessidade da criação do CEO e não aprová-lo. 

A ausência de um projeto piloto numa unidade própria do MS, dizendo aqui 

funciona e assim que queremos reproduzir, também surgiu como obstrução. 

Continuando em cima das dificuldades do trâmite, o número do CNES foi 

dito, em virtude da validade de apenas 30 dias. Ocasionalmente, quando chega à 

reunião da CIB ele já “caducou”, e somente o gestor municipal pode refazer a sua 

inscrição retardando a aprovação. 

O pequeno porte populacional de alguns municípios, como São João de 

Ubá, surgiu como um fator de embaraço. No entanto, este não é um pensamento 

comum porque houve um entendimento, outrora, de que o deslocamento de uma 

população pequena a um município vizinho seria inviável, devido aos percursos 

acima de 70 km e também à dificuldade de transporte nos próprios municípios 

pequenos. 

Consideravam que alguns municípios menores possuíam muito mais 

estrutura na construção da sua atenção básica com o advento da ESB que outros 

maiores. Os menores tinham os determinantes para poder montar a referência e 

contra-referência no próprio território municipal, sem depender de deslocamento 

viário e dos escassos recursos financeiros por parte do usuário. 

Buscando esclarecer quais os fatores que facilitam no parecer, 

identificamos que são quase os mesmos dos critérios essenciais. São eles: a Ata 

do Conselho Municipal, cadastro no CNES, a informação da metragem do espaço 

físico para que seja proporcional ao número de equipamentos odontológicos, a 

planta do local e fotos.  

A individualidade municipal em cima da motivação de cada coordenador de 

saúde bucal em querer implantar um CEO foi apontada como um facilitador. 
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Tivemos a informação que alguns Secretários Municipais de Saúde se 

dirigiram diretamente ao Ministro da Saúde, a fim de obter a aprovação de seus 

pleitos. Os entrevistados fizeram questão de frisar que não acreditam em 

vantagem pecuniária e sim em interesse político, surgindo como mais um 

elemento de facilidade ao processo. 

Dialogamos sobre o fato de já prestar ações de média complexidade 

anterior ao CEO, influenciar na aprovação do pleito e mais uma vez tivemos 

crenças diversas por parte dos nossos entrevistados. 

Há quem diga que não é um fator que favoreça, citando como exemplo 

Volta Redonda, que possui um centro de especialidades funcionando, mas que 

não consegue adequar o que eles têm ao modelo do CEO. Apesar de informar 

que, normalmente, quem tem atenção especializada quer transformar em CEO.  

Entretanto, outros pontuaram que o fato de já realizar no elenco os 

procedimentos de média complexidade foi um facilitador para estes municípios, 

embora a não presença de ações de média complexidade informadas no 

DATASUS não revele a falta de execução das mesmas.  

Apresentamos no quadro abaixo os municípios que tiveram os Centros 

aprovados pelo MS correlacionando-os com a presença de ações de média 

complexidade anterior a sua respectiva implantação de CEO, os tipos de 

prestadores e quais especialidades ofertadas além do elenco mínimo exigido, no 

período compreendido entre janeiro de 2004 e dezembro de 2008. 

 

Quadro 4 – CEO implantados nos municípios do estado do RJ correlacionados 

com a média complexidade anterior ao Centro, tipo de prestador e especialidades 

além do elenco mínimo. 

Municípios do 

 estado do RJ 

Média complexidade 

 anterior ao CEO    

Tipo de  

prestador 

 Especialidades além do 

 elenco mínimo 

Areal NÃO PM  

Arraial do Cabo NÃO PM  

Barra do Piraí SIM PM, SIN  

Barra Mansa SIM PM  

Belford Roxo SIM PM, PFL  
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Bom J. Itabapoana SIM PM  

Cachoeiras de 

Macacu 
NÃO PM  

Casimiro NÃO PM  

Duque de Caxias SIM PM, PFL ortodontia 

Itaguaí SIM PM ortodontia 

Itaperuna SIM PM, SIN prótese 

Magé NÃO PM  

Mangaratiba SIM PM ortodontia 

Mesquita SIM PM  

Natividade NÃO PM prótese,ortodontia 

Niterói SIM PM, PE, FIL, UNI ortodontia 

Nova Iguaçu SIM FIL, PFL, PM  

Paraíba do Sul SIM PM prótese,ortodontia 

Petrópolis SIM PM  

Pinheral SIM PM  

Piraí SIM PM prótese,ortodontia 

Porciúncula NÃO PM prótese 

Porto Real SIM PM prótese 

Resende SIM PM prótese,ortodontia 

Rio de Janeiro SIM PM,PE,PRI,SIN,PF,FIL ortodontia 

Santo A. Pádua SIM PM  

São J R Petro SIM PM  

São Pedro NÃO PM  

Saquarema NÃO PM prótese 

Valença SIM PM, PRI, UNI, FIL prótese,ortodontia 

Vassouras SIM FIL, PM prótese 

Fonte: elaboração própria a partir dos dados dos sites da CNSB e DATASUS. 
Nota: PM- público municipal; SIN- sindicato; PFL- privado com fins lucrativos;                
PE- público estadual; PF- público federal; FIL- filantrópico; UNI- universidade e                 
PRI- privado sem fins lucrativos. 
 

Como podemos verificar dos 31 municípios com CEO implantados, 22 

(71%) já apresentavam ações anteriores de média complexidade. É importante 

citar que usamos como critérios os mesmos procedimentos mínimos do elenco 
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dos CEO. Era necessário que se ofertasse ao menos uma das seguintes 

especificidades: endodontia, periodontia cirúrgica ou cirurgia oral menor.  

O interessante é que a grande maioria oferecia essas ações pelo serviço 

público municipal fortificando a condição de já possuírem recursos humanos nos 

setores específicos servindo de contraponto à escassez de profissionais. 

15 municípios oferecem ações além das exigidas no elenco de 

especificidades sinalizando um avanço dos serviços. Este conteúdo tende a 

demonstrar que já existia uma atenção mínima especializada já estruturada 

nesses municípios e o advento dos CEO propiciou o investimento na oferta de 

outras especialidades.  

Proseamos sobre a condição de ser mais oportuno ter CEO ou os mesmos 

serviços em unidades que já ofertam média complexidade. 

 Para os municípios que já desenvolviam habitualmente assistência 

odontológica especializada, pensando em termos de incentivo, é mais vantagem 

ter CEO, porque mesmo atrelado à bandeira do governo federal, não se sabe se 

mantém as adequações visuais exigidas pelo Ministério para a habilitação, depois 

do início do recebimento do incentivo mensal. 

Outra vantagem apontada está na relação do cumprimento de metas e que 

no outro produto, o município pode estabelecer parâmetros próprios que nós não 

poderemos conseguir visualizar. Com o CEO nós podemos saber se está 

produzindo o correspondente para tipo I, II ou III. 

Valorizam o CEO ao informar que o valor do recurso repassado mais a 

contraparte do município são suficientes para manter o Centro. Acrescentaram 

que se o município quiser oferecer outras especialidades além do mínimo, vai 

precisar utilizar o próprio recurso, mas se restringir às ações estipuladas pela 

portaria, com o incentivo se consegue realizar, pois consideram o valor razoável.  

Caminhando pelo lado da gestão, concordam que é interessante ter CEO 

porque fortalece a política. Comentam que uma política não fortalecida tem uma 

tendência a não continuar. 

No decorrer das entrevistas, especificamente em relação aos critérios 

específicos do MS, ficamos com dúvidas se a condição de já realizar ações de 
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média complexidade era o primordial para Brasília no momento da aprovação em 

virtude da informação no DATASUS. Afirmaram-nos que o coordenador nacional 

declarou ser a dependência da alocação de recursos disponíveis, ou seja, o 

provisionamento de recursos no exercício financeiro, o verdadeiro critério. Há uma 

dotação orçamentária que é distribuída no território nacional para os pleitos 

aprovados nas CIB dos estados. 

 Nossa dúvida era por que aprovam uns municípios e outros não. Soubemos 

que cada grupo de estados tinha um consultor. O do Rio de Janeiro atendia 

também a Bahia e outros. Tinha as solicitações dos outros estados mais as 

próprias visitas de Gilberto Pucca, principalmente ao nordeste.  

A despeito de a CNSB ter contemplado municípios em outros estados do 

Brasil, que tinham em torno de 06 mil habitantes, diferentemente de municípios 

menores do estado do Rio de Janeiro, o coordenador nacional confirmou para 

uma de nossas fontes que o critério era estrutura, relações de adequação visual. 

Não era questão de espaço político partidário. Embora tenha deixado bem claro 

que não era isso, havia um desenho de um número alto de bandeiras do governo 

federal num momento de transição devido às eleições que ocorreram em 2004. 

 Mesmo assim, revelam que não 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 não teve peso 

algum. Não souberam dizer sobre os outros estados. 

 

5.7 A Demora no processo de habilitação. 

 

Aproveitamos nosso momento com o Superintendente de Cabo Frio para 

investigar se o município recebeu algum ofício do Ministério com as razões para a 

não aprovação do Centro, já que foi qualificado pela CIB em outubro de 2004. 

Salientamos que o município não recebeu nem o incentivo para a implantação. 

O mesmo nos relata que nunca recebeu algum comunicado oficial de 

Brasília com a explicação de até hoje não ter seu Centro aprovado nem para a 

implantação e nem para custeio.  
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Ele nos confessa que a demora e a falta de justificativas oficiais acabaram 

por fazê-lo desistir da implantação do CEO e a unidade destinada para tal tornou-

se o Centro Odontológico Municipal de Cabo Frio.  

Ressalta que não concorda com certos critérios da portaria, como por 

exemplo, a padronização visual com a logomarca do Brasil Sorridente associada à 

imagem do presidente Lula. Comenta que em todos esses anos de espera da 

aprovação, o centro de Cabo Frio manteve a propaganda exigida sem receber o 

incentivo correspondente. 

Demonstrando mágoa o entrevistado nos afirma que não tem nada que 

impeça a aprovação de Cabo Frio. Se revolta com o fato do governo federal 

incentivar o município a implantar uma política e depois não habilitá-lo ao repasse 

financeiro.  

Indagado qual seria o critério de Brasília para alguns serem aprovados e 

outros não, o Superintendente fala com convicção que a verdade é que Brasília 

não aprova por não ter “caixa”, mas alega a falta do cumprimento de algum critério 

como justificativa para não aprovar. 

Expomos, no quadro abaixo, um mapeamento de todos os municípios que 

foram aprovados pela CIB mesmo sem ter recebido a antecipação para a 

implantação e nem sido implantados. O intuito é termos uma visão geral de quanto 

tempo em meses leva o processo da implantação nas instâncias CIB e Ministério. 

 

Quadro 5 – Mapeamento com tempo em meses do processo de habilitação dos 

CEO nos municípios do estado do RJ de outubro de 2004 até dezembro de 2008. 

 

Municípios do 

estado do RJ 

 

Aprovação 

CIB 

Antecipação 

implant  MS 

Tempo 

CIB/implant 

Portaria 

custeio 

MS 

Tempo 

implant/cust 

Tempo 

CIB/portaria 

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 0m 08m 
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** Barra Mansa ago/06 nov/06 03m    

*** Barra Piraí ago/05 set/05 01m out/06 13m 14m 

*** Belford Roxo mai/05 jun/05 01m jun/05 0m 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 

*** Itaguaí set/06 mai/07 08m nov/08 06m 26m 

*** Itaperuna  abr/05  abr/05 0m - 

** Itatiaia 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 (Piabetá) mai/06 out/06 05m mai/08 19m 24m 

*** Mangaratiba set/05 mar/06 06m mai/08 26m 32m 

* Maricá jul/08      

*** Mesquita set/05 nov/08 38m nov/08 0m 38m 

*** Natividade out/04 jun/05 08m jun/05 0m 08m 

* Nilópolis dez/05      

*** Niterói dez/05 mar/06 03m abr/07 13m 16m 

* Nova Friburgo dez/05      

** Nova Iguaçu  jun/05     

** Nova Iguaçu  ago/05     

** Nova Iguaçu  ago/05     

*** Nova Iguaçu  ago/05  nov/08 39m  

* Paracambi out/04      

*** Paraíba do Sul out/04 out/05 12m out/05 0m 12m 
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** Parati out/05 nov/06 13m    

*** Petrópolis ago/05 out/05 02m mai/07 19m 21m 

* Petrópolis jun/08      

*** Pinheiral dez/05 mar/06 03m ago/06 05m 08m 

*** Piraí jun/05 ago/05 02m ago/05 0m 02m 

*** Porciúncula 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 0m 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 0m out/04 0m 0m 

***Santo A. Pádua out/04 out/04 0m out/04 0m 0m 

* S. João da Barra set/05      

** São J. de Meriti jul/07 fev/08 07m    

* São José de Ubá dez/05      

*** S. José V. Petro out/06 jan/07 03m fev/08 13m 16m 

*** São Pedro dez/05 ago/06 08m out/07 14m 22m 

* Sapucaia dez/05      

*** Saquarema out/04 fev/05 04m fev/05 0m 04m 

** Seropédica set/05 dez/05 03m    

* Silva Jardim fev/06      

* Sumidouro set/05      

** Três Rios fev/06 ago/06 06m    

*** Vassouras out/04 nov/05 13m nov/05 0m 13m 

*** Valença dez/05 mar/06 03m mai/07 14m 17m 

* Volta Redonda out/04      

** Volta Redonda jun/07 mai/08 11m    

ESTADO       

**IASERJ NITERÓI jul/06 out/06 03m    

** IASERJ RIO jul/06 out/06 03m    

Fonte: elaboração própria com dados dos sites da CIB e CNSB. 
Legenda: * Qualificados somente pela CIB. 
 ** Qualificados para o incentivo de implantação. 
                *** Qualificados para o incentivo de custeio mensal. 
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Diante deste quadro geral, para facilitar o entendimento procuramos dividir 

os municípios entre os que só foram aprovados pela CIB, os que receberam 

antecipação do incentivo para a implantação e os implantados. 

Começando pelos qualificados somente pela CIB (01 asterisco) temos 21 

municípios aprovados, sendo que Angra dos Reis e Volta Redonda refizeram seus 

pedidos em data posterior. Petrópolis, Porto Real e Resende já possuíam cada 

um, uma unidade de CEO e estavam fazendo um novo pedido. 

Com 02 asteriscos estão os municípios que tiveram somente o incentivo de 

implantação e ainda não receberam o do custeio mensal. Provavelmente somente 

os municípios que tiveram o incentivo no ano de 2008 poderão ainda ser 

habilitados para o do custeio, pois os outros são de anos muito anteriores, 

sugerindo realmente uma desistência dos processos. 

Foram 14 municípios com 17 CEO com aprovação para o incentivo da 

implantação e 02 para o estado pelo IASERJ. O tempo em média referente à 

aprovação pela CIB e a antecipação para o incentivo da implantação foi em média 

de 08 meses. Parece-nos um tempo razoavelmente extenso, se considerarmos 

que o projeto após CIB deverá estar apto para a habilitação pelo Ministério. 

Sugerem-se pendências nos projetos aprovados pela CIB ou questões de 

restrições financeiras por parte do Ministério. 

Percebemos que os tempos menores ocorreram nos anos de 2005 e 2006. 

O município de Queimados resultou num tempo maior para o total de municípios 

em virtude de ter levado 29 meses. Não usamos o tempo de Nova Iguaçu por não 

ter a data da aprovação pela CIB. 

Veremos agora com 03 asteriscos os municípios que implantaram os CEO 

e que recebem o incentivo de custeio mensal. Foram 31 municípios com 50 

Centros, já que Duque de Caxias, Magé e Rio de Janeiro possuem cada um, mais 

de 01 unidade.  

Primeiramente vamos analisar o período entre a CIB e o incentivo de 

implantação desses municípios. A média foi de 06 meses. Como na análise 

anterior, os prazos menores foram nos anos iniciais, tendo inclusive tempos 
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zerados como Rio de Janeiro e Santo Antônio de Pádua. É oportuno lembrar que 

foram os primeiros municípios do estado do Rio de Janeiro habilitados pelo MS. 

Outros municípios também tiveram seu credenciamento pela CIB em 

outubro de 2004, mas diferentemente dos municípios acima, os seus tempos de 

habilitação demoraram alguns meses. 

Verificamos que a média foi menor que na análise anterior, sugerindo maior 

agilidade nesta etapa para os implantados. Seja por não apresentar pendências 

ou por “haver dinheiro em caixa”. 

Como informação, não usamos o tempo de Itaperuna por não ter o dado da 

sua aprovação pela CIB. 

Agora vamos analisar o prazo entre o incentivo da implantação e o incentivo 

do custeio mensal.  A duração média foi de 08 meses. Tivemos 12 municípios com 

os tempos zerados, ou seja, com as portarias de incentivo para a implantação e o 

custeio juntos. Isso só ocorreu nos anos de 2004 e 2005 (primeiros anos da 

política). Porém outros municípios foram aprovados para o custeio da implantação 

em 2005 e não tiveram seus tempos zerados. Só mesmo o Ministério poderia 

responder a essa questão, pois como já dissemos como possibilidades nós temos 

as pendências, recursos financeiros ou algum outro critério de seleção.  

Quem se converteu em mais tempo foi o município de Nova Iguaçu, 39 

meses. 

Entre a CIB e a portaria de incentivo para custeio mensal, o tempo perdurou 

em média de 14 meses. Levando em consideração que até a aprovação da CIB já 

se passam alguns meses, chegamos à conclusão que o tempo é extenso entre a 

intenção de pleitear um Centro e a sua implantação concluída em portaria.  

Os únicos municípios zerados neste quesito foram Rio de Janeiro e Santo 

Antônio de Pádua, sugerindo uma facilitação talvez causada pelo afã do início de 

uma política já que foram um dos pioneiros no Brasil. 

Alguns municípios demoraram muito tempo (em meses) como Casimiro 

(27m), Magé-Piabetá (24m), Mangaratiba (32m) e Mesquita (38m). 

É oportuno comentar em particular sobre Nova Iguaçu. Em agosto de 2005, 

o município recebeu R$ 170.000,00 equivalentes ao repasse da antecipação da 
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implantação para 01 CEO tipo II e 03 tipo I.  Curiosamente, de acordo com os sites 

da CNSB e do Fundo Nacional de Saúde, o MS publica, em novembro de 2008, 

outra portaria de incentivo para a implantação, só que para um CEO tipo III e 

repassa, referente à competência 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. Não sabemos se o município 

restituiu o valor inicial, mas o fato nos causou estranheza. Não observamos o 

ocorrido em nenhum outro local.    

Ficamos intrigados com os municípios sem interesse pelo CEO ou que não 

tiveram seus pedidos aprovados pela Bipartite e decidimos confeccionar o quadro 

que apresentamos a seguir.  

 

Quadro 6 – Mapeamento dos municípios sem pedidos de CEO na CIB ou não 

aprovados no período de 2004 até 2008. 

ESB 
 

Municípios do estado 

do RJ 
População 

I II 

População

Coberta 

% 

Cob 
ESF 

População 

Coberta 

% 

Cob 

Municípios 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 *São 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 

Municípios entre 10.001 e 50.000 habitantes 

07 Armação dos Búzios 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 2 0 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 Conceição 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 20.177 2 - 13.800 68,4 7 20.177 100,0 

16 *Italva 12.515 N N N N 2 6.900 55,1 

17 *Itaocara 23.055 N N N N 3 10.350 44,9 

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 Quissamã 16.044 2 0 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 São F. de Itabapoana 47.006 2 - 10.350 22,0 3 10.350 22,0 

26 **São Fidélis 38.494 N N N N N N N 

27 Tanguá 30.097 3 0 20.700 68,8 7 24.150 80,2 

Municípios entre 50.001 e 100.000 habitantes 

28 *Rio das Ostras 50.267 N N N N 2 6.900 13,7 

Municípios acima de 100.000 habitantes 

29 Araruama 100.378 6 - 27.600 27,5 8 27.600 27,5 

30 Itaboraí 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 *São Gonçalo 973.372 N N N N 172 593.400 61,0 

33 *Teresópolis 150.924 N N N N 14 48.300 32,0 

Fonte: elaboração própria com base nos sites da CIB, CNSB e DATASUS. 
Legenda: * Sem equipe de saúde bucal. 
 ** Sem equipe de saúde bucal e equipe de saúde da família. 
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Dividimos os municípios pelo quantitativo populacional.  Até 10 mil, temos 

06 municípios (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 informações podemos perceber que os municípios mais 

populosos representam a minoria no conjunto dos que não pleitearam ou não 

foram aprovados. Esse fato é coerente com a razão de quanto mais populoso 

mais demanda por ações. Apesar de São Gonçalo, mesmo tendo uma população 

em torno de quase 01 milhão, não teve interesse pela implantação do CEO. A 

despeito de possuir 172 ESF, não tem nenhuma de saúde bucal. 

Dos 33 municípios: 20 continham ESB e ESF, 12 somente ESF (01 

asterisco), e 01 sem ESB/ESF (02 asteriscos). Qual seria a razão para a falta de 

interesse pelo CEO? 

Conforme informações, alguns municípios 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 mudança 

de secretário, de coordenador e também problemas com o Conselho Municipal de 

Saúde, que não entendia a finalidade do CEO. Em Itaboraí, houve embate entre a 

coordenação de saúde bucal e a da atenção básica. 

Às vezes não há interesse dos gestores porque os problemas são muitos. A 

odontologia acaba ficando renegada a um segundo plano e a decisão fica nas 

mãos dos coordenadores municipais.  

Com isso, a queda do número de pleitos, com o passar dos anos, é até 

compreensível e esperada. Além do que sem verba, não há estímulo. Como 

montar uma estrutura, contratar profissional, investir recursos próprios sem a 

garantia de receber o recurso financeiro? 

Na opinião de um dos entrevistados, os municípios não estão aderindo a 

alguns programas do governo federal porque esses não têm confiabilidade. Eles 

sabem que depois vão ter prejuízos, pois não se tem a certeza do recebimento. 

Revela que não é somente uma exclusividade do CEO e cita outros programas 
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nos quais está acontecendo a mesma falta de interesse, como o NASF (Núcleo de 

Assistência a Saúde no PSF), os agentes comunitários de saúde e o SAMU. 

Revelam que o percentual de recursos que os municípios têm que 

empregar está se tornando muito alto. Se o município resolve suspender o 

programa por não conseguir arcar com as despesas, ele acaba virando o vilão da 

história e o governo federal e estadual “os bonzinhos”.  

Segundo sua fala: “como esses programas estão atrelados ao marketing 

desses governos e são muito divulgados na mídia, quem tenta encerrá-los pode 

receber o repúdio da população e até mesmo perder uma eleição”.  

Politicamente, é muito difícil para um município, depois de começar um 

programa federal ou estadual, ter de fechá-lo, e como esses exemplos são 

comentados nas reuniões dos coordenadores municipais, acabam por 

desestimular outros municípios que poderiam ter a intenção de implantá-los. 

Os Centros estão com dificuldade de atingir as metas, pois são 

consideradas altas pelos gestores tornando-se a principal reclamação de quem 

tem CEO, surgindo assim mais um fator de desinteresse. 

Entretanto, durante nossa pesquisa encontramos readequações da 

modalidade de CEO da categoria tipo II para tipo III nos municípios de Barra 

Mansa, Itaperuna e Valença, dando margens a pensarmos numa maior aposta 

desses gestores na política, fazendo-a ocupar centralidade na agenda desses 

municípios. 

De posse destes comentários, curiosamente fomos pesquisar as atas das 

reuniões da CIB RJ e descobrimos que no ano de 2007, somente 04 municípios 

do estado tiveram a qualificação de Centros e no ano de 2008 apenas 02. 

Sabemos que 2008 foi um ano de eleições municipais, mas será que esta foi a 

razão ou há realmente um desinteresse pelo credenciamento? 

Sentimos a necessidade de fazer um panorama do Brasil de quantos 

Centros estão sendo criados por ano e em quais estados, no período 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. 

ESTADO 2004 2005 2006 2007 2008 

SEM 

ANO TOTAL 

ACRE   1    1    2 

AMAPÁ 1       1   2 

ALAGOAS   1 8 2 3   14 

AMAZONAS     5 1 1    7 

BAHIA 4 1 17 8 23 03 56 

CEARÁ 8 1  26 11 8 1 55 

DISTRITO FEDERAL 6 1         7 

ESPÍRITO SANTO   4 3 2 2   11 

GOIÁS 6 6 4   3  3 22 

MARANHÃO 1 2 14 3 3  23 

MINAS GERAIS   15 39 5 10 2 71 

MATO GROSSO DO SUL   6 4   5  1 16 

MATO GROSSO    2 1 2 1   6 

PARÁ 3 3 3   6 3 18 

PARAÍBA 1 3 13 6 8  31 

PERNAMBUCO 5 4 17 1 9 3 39 

PIAUÍ 2   7 3 8 1 21 

PARANÁ 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 

RONDÕNIA 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 

SÃO PAULO 17 24 34 23 20 2 120 

TOCANTINS 1   6       7 

TOTAL 92 109 

 

245 86 140 20 700 

Fonte: elaboração própria a partir dos dados do DATASUS.  
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Conforme o quadro, houve predominância 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, não houve uma grande adesão nos primeiros anos do CEO ou 

uma demora no processo de habilitação. É curiosa a queda acentuada em 2007 

seguida de um aumento em 2008. Seria em razão das eleições municipais em 

novembro de 2008? O fato é que até o estado do Rio de Janeiro teve uma 

habilitação a mais em 2008 comparando com o ano anterior. 

É importante destacarmos que não produzimos um quadro com os pleitos 

aprovados pela CIB de todos os estados do Brasil. Com isso, não sabemos se a 

queda dos CEO implantados em 2007 corresponde à queda dos pleitos no mesmo 

ano ou um retardo proposital na habilitação pelo Ministério visando à aprovação 

somente em 2008. Uma investigação posterior seria necessária para avaliarmos 

uma possível questão política em virtude das, como já dissemos, eleições 

municipais de 2008. O fato é que houve uma queda brusca em 2007.  

 

5.8 O CEO é uma inovação? 

 

Sobre a questão do CEO ser uma inovação, na concepção de um dos 

entrevistados, existiam municípios avançados além do Brasil Sorridente, só que 

não estavam contemplados em normas e portarias. Há três décadas já se 

desenvolviam ações de assistência de saúde bucal, porém de forma tímida na 

média complexidade. A atenção secundária já estava sendo desenvolvida e a 

PNSB se apresentou apenas como um produto de divulgação.  

Contaram-nos que a CNSB deixou de lado a política de atenção básica pela 

atenção secundária. Frisam que o Ministério visualizou o que temos como 

entendimento pelo produto da formação universitária em odontologia, que a 

formação é para a assistência e não para a atenção. A corporação odontológica 

está sempre defendendo o instrumento do especialista e não do clínico.  
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Pontuaram que a CNSB observou de uma forma geral, em todo o Brasil, 

uma debilitação das ESB. Pensaram que já que não estavam conseguindo fazer a 

atenção básica porque a formação acadêmica em odontologia não avançou, não 

mudou, então resolveram aprofundar na assistência. Conciliaram o que já vinha 

sendo executado há anos. Apenas florearam.  

A CNSB conseguiu observar que o modelo da média complexidade é o 

contemplado pela formação acadêmica 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 já era para ter tido CEO muito antes. Comentaram que 

quando o gestor municipal investe recurso próprio, ele não quer a bandeira de 

ninguém. Fica com o pensamento de que até agora o Ministério não ajudou, então 

pra que vai querer esse dinheiro.  

Surpreendeu-nos o fato, pois achávamos que não possuíam CEO pela não 

aprovação do Ministério, tendo em vista que os 02 municípios foram habilitados 

pela CIB ainda em 2004. O previsto para nós era a reprovação por Brasília e 

nunca a desistência do credenciamento. A decisão partiu dos municípios e com 

isso não 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 

o prêmio da Fundação Ulisses Guimarães, não tiveram mais interesse pelo 

repasse federal.  

Dada essa questão, nada nos impede de inferir que alguns municípios 

possam não implantar os CEO por não partilhar desta idéia. Quer fazer, mas não 

quer dar esse bônus ao governo federal. Ou seja, abre mão do incentivo, mas não 

aceita.  

Conforme o quadro 05, pudemos constatar que tanto Angra como Volta 

Redonda refizeram seus pedidos em 2007. É oportuno citar que tivemos a 

informação da mudança dos gestores municipais nestes municípios. 
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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 nós faz parte do processo pelo qual, na política, espera-se 

ter de algum modo a identificação do governo que fez. Não é nenhuma novidade 

no processo político brasileiro. A placa diz que tem a participação do governo mas 

fica ao lado do nome do prefeito e do governador. Ela é padrão e se ressalta os 

nomes dos gestores.  

A padronização visual é um requisito e um requisito “si ne qua non”. Um lado 

inerente à cultura política brasileira, quando se tem dinheiro federal em 

investimento. É uma prática política dos governos e não só do governo Lula. A 

obrigatoriedade dos jalecos e das camisas com o logotipo no bolso é que colocam 

exatamente alguma coisa de diferente. 

Porém, a padronização visual vai além da placa. Ela diz respeito a uma 

configuração que torna o produto CEO elegível desde que faça a adequação 

visual. Atrela a uma bandeira que não é do PT, mas é do governo Lula e com isso 

pode levar a certos incômodos como os dos municípios de Angra e de Volta 

Redonda. Entretanto, a inauguração não é apenas visada pelo governo federal. O 

comentário de um técnico quando disse que os gestores municipais acham o CEO 

bonito e gostam de inaugurá-lo, confirma a necessidade da divulgação de quem 

fez. A visão de que seus nomes também vão permanecer. 

É a visão da política local de marcar quem está fazendo. Elementos que 

fazem parte do jogo político.  Soubemos que uma coordenadora municipal de 

saúde bucal não faz a inscrição no CNES, justamente para poder dar tempo de 

inaugurar o CEO novo que está sendo construído na sua gestão. Já recebeu o 

incentivo da implantação, mas não recebeu o do custeio mensal devido à 

proposital falta da inscrição. Está produzindo no prédio antigo, mas não está 

recebendo o repasse. Está deixando de ganhar recursos financeiros. Ou seja, tem 

os interesses dos coordenadores de se manterem no cargo, “mostrar serviço”.  



 108

Sugere fortemente uma via do campo da política de obter recursos federais 

e o trabalho do coordenador de saúde bucal para viabilizar o projeto, numa rota na 

qual o critério político partidário aparentemente não representa um peso 

importante. Não integra moeda de troca eleitoral e então não é uma apropriação 

do político profissional, mas do técnico. É o secretário de Saúde e o coordenador 

de saúde bucal que podem se manter no cargo e oferecer ao prefeito um elemento 

a mais no jogo político – a inauguração.  

A atração, o novo e a inauguração assumem tanto para o governo federal 

como para o municipal um elemento importante. 

O CEO tem todo um lado do marketing político porque ele se tornou um 

programa central do governo Lula. Ele está na agenda mais do que do SUS, na 

agenda geral do governo Lula. Tem um lado presente que é uma marca, mas não 

é só uma marca. Há uma fusão de interesses do governo municipal com o do 

governo federal com intuito político eleitoral. Dessa forma a inauguração é 

absolutamente central. Então padronização e inauguração são elementos que 

fazem a mediação da criação do CEO com o jogo político que se trava e que 

sempre se travou deste jeito.  

O interessante é que por outro lado não são critérios político-partidários que 

definem a existência ou não do CEO. Essa é a marca dessa política. Não que seja 

independente das questões político-eleitorais, mas o processo de implementação 

não parece se pautar por determinadas coalizões político eleitorais.  

O caso do município do Rio é um exemplo. O governo do Rio que habilitou 

18 CEO com o prefeito César Maia foi o mesmo governo que teve o problema da 

intervenção do governo federal. Não é seguir o critério por um partidarismo, não é 

essa a questão. Mas há, em contra partida, o arranjo político eleitoral em torno de 

uma mediação simbólica, que são a padronização visual e a inauguração, como 

elementos importantes no sentido da configuração e que estão previstos como 

absolutamente centrais. 

De modo que tanto o governo federal, como o municipal e talvez o estadual 

se ofereçam como “concubinatos”, de forma que mesmo adversários estão 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 padronização é 

igual. É a única diferença que se tem, mas de fato é mesmo uma política do 

governo federal. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Com a Política Nacional de Saúde Bucal – Programa Brasil Sorridente, a 

saúde bucal passou de uma posição inexpressiva para de uma alta centralidade 

no governo Lula, tornando-se uma prioridade nacional, uma marca, que a 

impulsionou permitindo sua representatividade e repercussão em todo o território 

federal. 

 Apoiando-se no resultado do projeto SB Brasil 2003 que revelou apenas 

3% da oferta de procedimentos especializados no país, o CEO surge como o 

principal elemento desta política, com lugar de destaque, já que tem como 

intenção aumentar o impacto e a cobertura das ações de média complexidade nos 

serviços públicos dos municípios do país. A idéia de ampliar os procedimentos 

mais complexos e conclusivos que não eram oferecidos em governos anteriores é 

lançada de uma maneira privilegiada e destacada, servindo como uma estratégia 

de marketing político do governo, com fins de promover vínculo, credibilidade e 

reconhecimento aos seus serviços. 

     O CEO está enquadrado entre as políticas de incentivo financeiro 

compostas de repasses de recursos federais aos municípios, destinados a 

implantação e/ou o custeio de iniciativas consideradas desejáveis pelo MS. Como 

forma de persuasão de seus interesses para alcançar suas finalidades, a 

transferência dos recursos está condicionada a metas e objetivos específicos, 

permitindo ao governo federal manter o seu poder de indução e controle na 

descentralização das políticas de saúde. 

Portanto, ao mesmo tempo em que o MS cria estratégias de indução para 

obter a adesão dos governos locais, ele reforça o seu caráter centralizador. 

Seguindo essa lógica, ele estimula por meio de incentivos, a criação ou a 

substituição dos modelos já vigentes de atenção especializada em saúde 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 

CB_C13
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de ampliar o atendimento e melhorar as condições de saúde da população na área 

odontológica, permitindo o acesso aos níveis mais complexos do sistema, no 

sentido de inverter o caráter mutilador predominante na saúde bucal. 

 Dessa forma, o governo garante ao Centro uma grande visibilidade com a 

intenção de torná-lo um marco da sua gestão e um atrativo para a sua 

continuidade nos sucessivos governos. Contudo, encontramos dificuldades e 

obstáculos no processo de implantação dos CEO nos municípios do estado do Rio 

de Janeiro que podem levar a um desinteresse pelo incentivo, não 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 utilização de entrevistas as quais possibilitaram a 

obtenção de expressivo conhecimento e informações que não poderiam ser 

obtidas a partir dos documentos oficiais. 

Descobrimos que apesar da presença de atores relevantes para 

compreensão das disputas na qualificação dos Centros, como os técnicos de 

saúde bucal da SESDEC, a Câmara Técnica e a CIB, a determinação concreta da 

política fica mesmo sob o controle do Ministério da Saúde. É dele a decisão final 

de aprovação 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 não 

os considerou como fatores de exclusão para a habilitação, citando como 

exemplos, a ausência de equipes de saúde bucal e a coerência com o Plano 

Diretor de Regionalização. O oposto também ocorreu. Critérios que não estavam 

presentes na portaria, passaram à condição de essenciais em virtude da cobrança 

por Brasília. Um que merece destaque diz respeito a fotos do local.   

Na verdade, este item tem como intuito conferir a padronização visual 

requerida pelo Ministério. Seguir a padronização significa vislumbrar a posterior 

inauguração, onde a logomarca do Brasil Sorridente e a placa de inauguração 

identificam o governo que fez. É mais do que sinalizar o partido, é marcar os 

nomes. São elementos do jogo político específico no caso do CEO, no qual o 
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critério político partidário aparentemente não representa um peso importante, não 

define a existência ou não do CEO, como podemos exemplificar no caso do 

município do Rio de Janeiro. A inauguração assume tanto para o governo federal 

como para o municipal uma função relevante com intuito político-eleitoral. 

Olhando de um cenário macro, poderíamos então dizer que esta forma de 

implementação, abra outra via alternativa à tradicional forma de disputa política 

eleitoral de origem. Ela permite arranjos de prefeitos de um partido de oposição e 

o governo federal juntos na inauguração se cumprimentando. Ela cria esta 

possibilidade, que não ocorre desta forma no cenário da política tradicional.  

Não ter recurso financeiro para implantar em todos os municípios é o limite 

concreto dessa política nacional. É o que aparece como um problema central e 

com isso alguns não são contemplados. Então a falta de provisão aliado a alguns 

requisitos técnicos podem servir de elementos para esta discussão.  Permite-nos 

então colocar uma dúvida, 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, o acompanhamento do processo em Brasília 

pelo coordenador municipal parecia ser absolutamente central. Este trabalho que 

exige o acompanhamento porque senão demora, atua para que alguns implantem 

e outros não. Aguardando provisionamento de dinheiro, o ausente então fica pra 

trás. Não é um esquecimento, vai ficando. Eventualmente pode ter uma 

intermediação político partidária.   

Em Cabo Frio manteve-se o Centro que é o principal, mas mudou a marca. 

Na queixa do Superintendente do município nós localizamos uma questão 

importante que é a possibilidade de, através de um retardo no processo de 

habilitações, aumentarem a capacidade de produzir serviços. Não sabemos a 

magnitude, mas mesmo com menos recursos, a produção não diminui, porque 

algumas unidades funcionam sem que o governo federal faça o repasse. Se a 

política foi feita com esta intenção ou não, não sabemos, mas é um traço desta 

política de implantação a demora do incentivo. 

Aparentemente, o volume total de dinheiro colocado para o CEO tem uma 

limitação que leva a certa lentidão no processo. Os processos não podem ser 
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rápidos, senão todos criam e não há dinheiro para todos. Este é um problema da 

política, pois se quer fazer a política precisa colocar dinheiro para todos. Quer 

dizer, ampliar as questões dos Centros é permitir uma relação CEO por habitante. 

Atingida essa relação em todo o território nacional, aí sim saberíamos se o CEO 

está funcionando.  

 Se o PDR fosse levado em consideração, se veria a necessidade de CEO. 

Com essa ausência não se sabe até onde se deve ir. Mesmo que aumente a 

cobertura não 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 

política. Este é o ponto crítico que parece produzir um retardo conveniente ao 

processo. Pode ser um mero acaso, mas não precisa ter investimentos em 

acelerar o processo de aprovação dos CEO porque se acelerar, não se tem 

dinheiro. Então é bom que haja alguns dispositivos que acabam retardando de 

alguma maneira, mesmo que não se queira fazê-los, mesmo que não seja 

proposital, mas que permite certa adequação entre o pouco dinheiro disponível e a 

demanda.  

 Então o local mais institucional e mais formal nos estados, é ao mesmo 

tempo o mais burocrático, no qual alguns acompanham mas outros não, 

permitindo um maior espaço entre ter ou não ter o recurso. Além de que, o fato de 

não ter dinheiro numa política central do governo federal não seja tão visível. O 

que aparece é o retardo burocrático de fazer. 

 Se eu não tenho recurso financeiro para implantar o CEO no volume que a 

população precisa, então eu preciso ter um equilíbrio de demandas que são 

apresentadas todas perfeitas e a possibilidade de atendê-las. Eu preciso ter 

alguma mediação no meio desse caminho. Dessa forma, ter uma capacidade 

institucional ainda que não muito boa, aliás, preferencialmente não muito boa, é 

ótimo, é conveniente, porque o que aparece é um estado que retarda.  

O balanço é que em alguns lugares a inauguração é tudo, em outros a 

assistência é importante, ou a inauguração e a assistência são importantes. 

Acabam sendo configurações locais.  
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Em Cabo Frio o problema é a assistência, e a assistência está resolvida. Só 

mudou a bandeira. O CEO está lá, mesmo que não se chame CEO. Nossa 

impressão é que em alguns lugares o que significou para a prefeitura e para a 

secretaria municipal foi receber o incentivo. Então transformou o serviço para 

poder adquirir o incentivo e o processo é finalizado ao recebê-lo. Em outros 

lugares, o sentido dado é de criar assistência de média complexidade ou de 

ampliar a cobertura existente. Com isso, teremos unidades novas efetivamente 

colocadas. Um serviço novo que amplia a cobertura, como por exemplo, Cabo 

Frio, mas com a sua bandeira. 

Ambas as situações podem estar acontecendo ao mesmo tempo. Em 

alguns lugares é apenas a reciclagem do que já estava feito. Talvez seja o caso 

do município do Rio, que já tinha e fez uma maquiagem. Mas em outros lugares, 

não. É um híbrido.  

  A média complexidade já existia, mas será que aumentou a cobertura? 

Ser inovação ou não, tem relação com a média complexidade anterior. Os dados 

coletados e as informações das entrevistas indicam que existem formas 

organizadas de média complexidade que funcionam em municípios que não se 

encaixaram no modelo do CEO. Existem algumas que se transformaram em CEO 

para o incentivo passando pela padronização na definição de unidade pra isso. De 

modo que não é certo que a criação dos CEO tenha um impacto no crescimento 

da cobertura de média complexidade. 

Também indica uma questão que apresenta limitação dos dados, talvez por 

subinformação e também pela saída de alguns procedimentos da média 

complexidade que passou para a atenção básica, e que não deu para 

descobrirmos até porque não era nosso propósito.   

Concluímos que há respostas contrárias sobre os obstáculos no processo 

de implantação dos CEO, mas as questões apresentadas podem ser contornadas 

ainda no estágio da análise técnica pelo estado. 

 A situação crítica que realmente aparece enfatizada como o principal fator 

de dificuldade, diz respeito à 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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análise técnica em saúde bucal do estado, ter sido avaliado pela Câmara Técnica, 

sido qualificado pela CIB e o processo estar rigorosamente correto que não se tem 

certeza de sua aprovação por Brasília. 

O MS tem um critério interno que não tivemos acesso porque não o 

selecionamos para entrevistar e que ocupa papel central porque ele que determina 

a liberação de recursos, que decide quem será contemplado e que somente ele 

poderia responder.  

Em relação aos fatores que facilitam o processo, percebemos que são 

quase os mesmos dos critérios ditos essenciais e que, portanto, fazem parte do 

roteiro obrigatório.  

Com este trabalho esperamos estar contribuindo para gerar conhecimento 

que possa ser utilizado pelos gestores na tomada de decisão para a implantação 

dos CEO. 

Por fim, almejamos que os resultados obtidos a partir desta análise possam 

servir como base para futuros estudos sobre os Centros de Especialidades 

Odontológicas, tendo em vista que este tema ainda é pouco abordado na literatura 

científica odontológica. 
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APÊNDICE A - Perfil dos entrevistados 

 

Os entrevistados foram selecionados a partir dos seguintes critérios:  

a) Cargo ocupado; 

b) Atuação entre o período estudado (2004 a 2008). 

 

Samuel Salomão Levy – Cirurgião-Dentista servidor público estadual estatutário 

que foi lotado no Gabinete do Secretário Estadual de Saúde do estado do Rio de 

Janeiro no período de 1999 a março de 2006. Atualmente atua na 

Superintendência da Atenção Básica e Gestão do Cuidado da Secretaria de 

Estado de Saúde e Defesa Civil do estado do Rio de Janeiro (SESDEC). 

Entrevista realizada em 18 de novembro de 2008. 

 

Miriam Freitas Minnemann – Secretária executiva do COSEMS e membro da 

Câmara Técnica desde 1996 até os dias de hoje. Édson Pereira dos Santos – 

Superintendente do Planejamento da Secretaria Municipal de Saúde de Cabo Frio 

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

 

Mara Cristina D. F. Ribeiro – Cirurgião-Dentista de formação. Atual gerente de 

Saúde Bucal da SESDEC. Entrevista realizada em 07 de novembro de 2008.  

 

 



 122

APÊNDICE B - Roteiro das entrevistas 

 

Roteiro base: 

 

1- Período em que permaneceu na análise técnica dos pedidos de CEO 

2- O fluxo e as razões do pleito ao CEO no período da gestão. 

3- O primeiro item a verificar na análise dos pleitos  

4- Os requisitos exigidos e os não considerados presentes ou não na portaria de 

normatização dos CEO no período da gestão 

5- Quais os elementos que dificultaram e facilitaram o processo de implantação 

dos CEO na sua gestão 

6- Os critérios do Ministério da Saúde e sua relação com a demora no trâmite da 

habilitação 

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

complexidade 

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

político e a obrigatoriedade do cumprimento de metas. 

 

Roteiro específico: 

 

Entrevista 1 

 

Você foi o primeiro a analisar os pedidos de CEO. Como foi o contato inicial da 

proposta junto ao estado do Rio de Janeiro? 

 

Relações do entrevistado e dos municípios com a Coordenação Nacional de 

Saúde Bucal? 

 

O papel da Câmara Técnica e da CIB? 
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As razões para o alto número de CEO aprovados pela CIB e não implantados pelo 

MS? 

 

O CEO pode ser considerado como uma inovação? 

 

Como considera a atenção básica em saúde bucal no estado do Rio de Janeiro e 

sua referência ao CEO? 

 

Qual é o entendimento do entrevistado sobre a política 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 município do Rio de Janeiro em 

outubro de 2004 parece demonstrar um atrelamento a necessidade da 

implantação de ESF. Você poderia falar se houve essa condição? 

 

Como considera a política de implantação do CEO? 

 

Entrevista 3 

  

Como considera a atenção básica em saúde bucal no estado do Rio de Janeiro e 

sua referência ao CEO? 
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ANEXO - Planilha de verificação de atendimento as condições estabelecidas do 
anexo I da portaria nº 1570/GM 
 
MUNICÍPIO:_____________ESTADO:_____________POPULAÇÃO: __________ 
GESTÃO: () Habilitado em Gestão Plena  Sistema () Não Habilitado em Gestão 
Plena do Sistema 
MUNICÍPIO SEDE DO MÓDULO ASSISTENCIAL: () MUNICÍPIO SEDE DA 
MICRORREGIÃO () MUNICÍPIO PÓLO: () SATÉLITE: () 
Nº DE EQUIPES DE SAÚDE DA FAMÍLIA_Nº DE EQUIPES DE SAÚDE BUCAL:_ 
FLUORETAÇÃO DA ÁGUA: () SIM () NÃO RESPONSÁVEL PELA 
FLUORETAÇÃO: ________________________ 
CEO TIPO: () I () II NOME DA UNIDADE: 
________________________________________________________________ 
ENDEREÇO:_____________________________________________TEL: ____ 
É UNIDADE DE SAÚDE ISOLADA: () SIM () NÃO 
TIPO DE UNIDADE DE SAÚDE EM QUE ESTÁ INSERIDA: 
_______________________________________________________ 
ESPAÇO FÍSICO APROX. DO CEO: ____m2 QUANTOS COMPARTIMENTOS: 
______QUAIS: _______É POSSÍVEL AMPLIAÇÃO? () SIM () NÃO 
REFERÊNCIA: () Municipal () Microrregional () Regional 
POPULAÇÃO DA MICRORREGIÃO: ________________________ 
MUNICÍPIOS QUE COMPÕEM A MICRORREGIÃO/REGIÃO: 
_______________________________________________________________ 
POPULAÇÃO A SER COBERTA: ______________________ 
MUNICÍPIOS A SEREM COBERTOS: 
__________________________________________________________________
Secretário (a) Municipal de Saúde: ______________________________________ 
Tel:_______________________E-mail: __________________________________ 
Coordenador (a) Atenção Básica/Saúde Bucal: ____________________________ 
Tel:_____________________E-mail:____________________________________ 
Gerente do CEO: ___________________________________________________ 
Tel:______________ E-mail: __________________________________________ 
Profissionais 
Nome Categoria CRO CPF Carga Hor./sem. Vínculo Especialidade 
4 ITEM CRITÉRIO ATENDE ÀS NORMAS? SIM NÃO OBSERVAÇÕES 
1. Especialidades mínimas ofertadas de acordo com a Portaria GM/MS nº 1570 de 
29/07/2004(Art. 1º; §1º; item I ao V): 
�diagnóstico bucal com ênfase no diagnóstico e detecção do câncer bucal 
�periodontia especializada 
�cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros 
�endodontia 
�atendimento a portadores de necessidades especiais 
2. Dispõe dos equipamentos e recursos mínimos exigidos pela Portaria GM/MS nº 
1570 de 29/07/2004 (Anexo I): 
�3 consultórios odontológicos completos (CEO I) ou Consta na cópia do CNES: 
�4 consultórios odontológicos completos (CEO II) Consta na cópia do CNES: 
�Aparelho de Raios-X dentário Consta na cópia do CNES: 
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�Canetas de alta e baixa rotação 
�Amalgamador 
�Fotopolimerizador 
�Compressor compatível com os serviços 
�Instrumentais compatíveis com os serviços 
�Mobiliário compatível com os serviços ofertados 
�Espaço físico compatível com os serviços ofertados 
�3 ou mais cirurgiões-dentistas (120 h carga-horária semanal todos os cirurgiões-
dentistas / CEO I) Consta na cópia do CNES: 
Livro de Ponto ( );Escala ( );Contrato ( ) 
�4 ou mais cirurgiões-dentistas (160 h carga-horária semanal todos os cirurgiões-
dentistas / CEO II) Consta na cópia do CNES: 
�1 auxiliar de consultório dentário por cirurgião-dentista Consta na cópia do CNES 
�Mínimo de pessoal de apoio administrativo (recepcionista, (auxiliar de serviços 
gerais e auxiliar administrativo) Consta na cópia do CNES: 
5.A unidade de saúde está visualmente adequada com a aplicação da marca 
BRASIL SORRIDENTE de acordo com os padrões estabelecidos pelo Ministério 
da Saúde constantes no Manual de Aplicações Gráficas da Logomarca do Brasil 
Sorridente, obrigatoriamente, nas seguintes peças, segundoPortaria GM/MS nº 
1570 de 29/07/2004 (Art. 7º): 
�Placa de identificação para fachada Tam. Mínimo: 1,50 mX1,0 m 
�Placa de identificação para recepção 
�Placa de identificação para consultórios 
�Placa de inauguração (no caso de unidades novas) 
�Jalecos Bolso Esquerdo: 
�Móbiles 
Cidade-UF, ____/____________/_____ 
__________________________________________________________________ 
ASSINATURA, MATRICULA, CARIMBO DO GESTOR DISTRITAL, ESTADUAL 
OU MUNICIPAL. 
 

 

 

 

 




