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RESUMO

O Sistema Unico de Saude, criado em decorréncia dos arranjos constitucionais de
1988, tem como propdsito acabar com a desigualdade da assisténcia a saude no Brasil
e € apoiado nos principios de universalidade, integralidade, equidade, descentralizagéo,
regionalizacdo e participagdo da comunidade. Com a garantia do principio da
participacdo da comunidade, o controle social € institucionalizado na area da saude,
devendo o mesmo ser exercido por meio das conferéncias e conselhos de saude. As
conferéncias de saude bucal s&o instrumentos de participacdo popular usados pelo
Estado para a legitimagdo de suas proprias agbes e respeitando a cidadania dos
sujeitos a quem as decisdes se destinam. O presente estudo tem por objetivo geral
analisar, criticamente, a presenca das decisbes emanadas das conferéncias estaduais
cearenses no plano das conferéncias nacionais de saude bucal e a capacidade das
decisdes das conferéncias de se tornarem praticas legais nas politicas publicas de
saude bucal coletiva do estado do Ceara. O periodo compreendido foi de 1993 a 2004.
O enfoque dado por este estudo tem por finalidade trazer a tona, através da Técnica de
Analise do Discurso de 10 informantes-chave e dos documentos, as discussdes que
fizeram parte na construcdo das propostas de politicas de saude bucal na atengao
basica do estado do Ceara. Os dados foram obtidos por meio da analise documental e
de entrevistas, onde se comparou as proposi¢cdes condensadas nos Relatérios Finais
das | e Il Conferéncias Estaduais de Saude Bucal e as Il e Ill Conferéncias Nacionais
de Saude Bucal. As principais conclusdes sao: as propostas geradas nas CESB ou,
mesmo, nas CNSB ndo conseguiram sensibilizar o Governo Estadual na elaboragéo de
politicas de Saude Bucal no estado do Ceara, o carater dispersivo, fragmentado das
propostas locais nas CESB, a auséncia de redes de coordenacado efetiva entre os
governos locais com outros niveis de governo, a auséncia de mecanismos institucionais
que garantam continuidade no &dmbito local leva a fragmentagdo das experiéncias e a
diferenciacdo negativa de agdes, repeticdo de propostas, as politicas de Saude Bucal
no Ceara seguem um padrédo retardatario em relagdo ao resto do pais. Como estratégia
para transformacdo dessa situacdo sugere-se o fortalecimento das entidades de
representacdo popular, a construcdo de Politicas Publicas que visem reduzir as
enormes desigualdades e que as discussdes, materializadas nos relatérios finais das
CNSB, sirvam realmente de base para a construcédo e a implementacédo de Politicas de
Saude Bucal, levando-se em conta as dimensdes epidemiologicas, sociais e
econbmicas das diversas regides do Brasil, além da construcdo de agendas locais
coerentes com as especificidades de cada realidade.

Palavras — Chave: Conferéncia de Saude; Controle Social; Politica de Saude — Ceara;
Saude Bucal — Ceara.



ABSTRACT

The Unified Health System, created as an outcome of the 1988 constitutional
arrangements, has as its goal to end inequality by providing health care in Brazil and is
supported by the principles of universality, completeness, fairness, decentralization,
regionalization and communal participation. With the guarantee of the communal
participation principle, the social control is institutionalized in the health area, and it
should be exerted by means of conferences and health councils. The conferences of
oral health are instruments of the popular participation and are used by the State to
legitimate its proper action respecting the citizenship of those for whom decisions are
taken. The present study has as its general aim to analyze the presence of the
oncoming decisions in the Ceara state conferences in the plan of the national
conferences of oral health and the strength of the decisions of the conferences to
become legal practices in the domain of public policies for oral public health in the state
of Ceara. The period of the conferences was between1993 and 2004. The approach
given in this study has the purpose to bring out discussions which were part in the
formulation of proposal for oral health policies, through the Technique of Discuss
Analysis and documents focusing basically on the State of Ceara. The data have been
obtained by means of the documentary analysis, where the condensed proposals in the
Final Reports of the 15. and 2. State Conferences were compared with the 2™. and 3.
National Conferences on Oral Health in the time span from 1993 to 2004. The main
conclusions are: the proposals generated in the SCOH or more exactly in the NCOH,
nevertheless they could not push the State Government to put forward the elaboration of
policies for oral health in the State of Ceara. The scattered character of the local
proposals in the SCOH, the lack of coordination networks among the local governments
and others levels of government, the lack institutional mechanisms that guarantee
continuity in the local sphere lead to dispersion of experiences and negative
differentiation of action, repetition of proposals; policies of oral Health in Ceara follow a
delayed standard related to the rest of the country. As a strategy to change this
background were suggested the strengthening of the popular entities representation, the
construction of Public Policies that aim to reduce the enormous inequalities and the
discussions, materialized in the final reports of the NCOH, really serve as a basis for the
construction and implementation of Policies for Oral Health, taking in account the
epidemiologic, social and economic dimensions from the several regions in Brazil,
beyond the coherent local agenda construction comprising the specifications of each
reality.

Key words: Conference on Health; Social Control; Politicies of Health - Ceara; Oral
health - Ceara.
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INTRODUGCAO

A presente pesquisa surgiu do interesse do autor em conhecer como as decisdes
gestadas nas conferéncias estaduais de saude bucal, e levadas, apds aprovagao, ao
plenario das conferéncias nacionais de saude bucal, eram implantadas e
implementadas, tomando como base os relatorios finais das referidas conferéncias e as
politicas de atencéo a saude bucal do estado do Ceara.

As motivagdes sempre s&o fruto do encontro entre a histéria do pesquisador e
a historia do problema, em certo momento. Neste caso, o fato de ser Cirurgido-Dentista
da Fundacao Nacional de Saude-FUNASA, desde 1994, e ex-Coordenador de Saude
Bucal no municipio de ltapipoca-CE, de 2001 a 2003, permitiu ao autor viver, como
trabalhador e como gestor, um periodo fértil de implantagédo de politicas publicas de
saude. E sempre foi muito dificil perceber as contribuicdes do Ceara as Conferéncias de
Saude Bucal e como foram politicamente implantadas e implementadas as decisdes
construidas no ambito das Conferéncias. Empiricamente, a publicagdo de trabalhos
cientificos sobre o tema também parecia fragil.

O interesse pelo tema foi crescendo a partir de sua participagdo, como
delegado do setor gestor/prestador, na lll Conferéncia Nacional de Saude Bucal,
realizada em Brasilia, nos dias 29, 30 e 31 de agosto de 2004, além de outras
participacdes como expectador de Conferéncias Estaduais de Saude. Participou,
também, da | Conferéncia Municipal de Saude Bucal, realizada no municipio de
Itapipoca-CE, em 10 de maio de 2004 e da Il Conferéncia Estadual de Saude Bucal,
nos dias 10, 11 e 12 de junho de 2004, em Fortaleza.

O estado do Ceara tem se destacado no cenario nacional como inovador no
que diz respeito as politicas publicas de saude. Vale destacar as agdes precursoras do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude-PACS, em 1987, no Governo Tasso
Jereissati, o Programa Saude da Familia-PSF, em 1993 e a Programacéo Pactuada e
Integrada-PPI, formalizada pela NOB/SUS 01/96.



E mister que se dé importancia ao trabalho desenvolvido pelos formuladores de
politicas de saude que discutem e lutam para implantar agées que s6 venham melhorar
a vida dos cidadaos deste estado.

A formulacdo e a implantacdo de politicas publicas de saude bucal sao
envolvidas por interesses, contradicdes e antagonismos, como qualquer ato da cena
politica. As linhas de conflito passam pelos gestores, sejam prefeitos, governadores ou
presidentes, secretarios de saude municipais ou estaduais, ministros da saude ou
coordenadores da area de saude bucal, municipal, estadual e federal. Também passam
pelos trabalhadores, equipes de saude da familia, de saude bucal, médicos,
enfermeiros, odontdlogos, e a sociedade a ser cuidada, a populagdo de um territério
adstrita a uma equipe de saude bucal, que fazem parte uma realidade social, politica e
cultural determinada e determinante (PEQUENO, 2005).

Para Paim (2002), as politicas publicas sdo o resultado histérico das relagbes
estabelecidas entre a sociedade e o Estado. A sociedade intervém, por meio das
instituicbes e do préprio Estado, sobre sua realidade, buscando o bem-estar, a
emancipagao e o desenvolvimento saudavel, e utilizando as diversas dimensdes
econdmicas, politicas, sociais, culturais e psicologicas. Entdo, politica publica, nada
mais é do que um conjunto articulado de principios, diretrizes e agdes estratégicas,
emanado de um segmento do poder publico, em determinado momento histérico, em
beneficio de uma sociedade que estabelece o fundamento real do poder.

E garantia constitucional que a populagdo, através de suas entidades
representativas, participe do processo de formulagdo das politicas de saude e do
controle de sua execugao, em todos os niveis, desde o federal até o local. Isto acontece
por meio dos Conselhos de Saude e das Conferéncias de Saude. As conferéncias sao
gerais ou setoriais, como as Conferéncias de Saude Bucal, também realizadas em
todos os niveis. As conferéncias sédo periodicas e tém a funcao de definir prioridades e
linhas de acéo sobre a saude, no caso especifico, saude bucal.

A Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispbde sobre a participacao
da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros, na area da saude, institui as conferéncias e os conselhos, em

cada esfera do governo, como instancias colegiadas do SUS, sem prejuizo do Poder



Legislativo. Nesta mesma lei ficou estabelecido que as conferéncias nacionais de saude
seriam realizadas a cada quatro anos, “com a representagdo dos varios segmentos
sociais, para avaliar a situacdo de saude e propor diretrizes para a formulagdo de
politicas de saude nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude” (§1°).

A composicédo dos participantes das conferéncias na referida lei ficou vaga -
‘representacdo dos varios segmentos sociais” - em comparag¢ao a dos conselhos de
saude, que foi determinada como “representantes do governo, prestadores de servigos,
profissionais de saude e usuarios” (§ 2°). Mas a Lei n°® 8.142 estabeleceu que tanto nos
conselhos de saude quanto nas conferéncias “a representacdo dos usuarios sera
paritaria em relagdo ao conjunto dos demais segmentos” (§4°).

Nota-se que a legislagdo foi muito mais especifica em relagdo aos conselhos
de saude do que sobre as conferéncias de saude.

Ainda em relagdo a representatividade, o Conselho Nacional de Saude-CNS
elaborou e aprovou trés resolucdes sobre Diretrizes para Criagdo, Reformulagao,
Estruturacdo e Funcionamento dos Conselhos de Saude, que sdo: a Resolucdo 33, de
23 de dezembro de 1992; a Resolucédo 319, de 7 de novembro de 2002; e a Resolugao
333, de 4 de novembro 2003 (BRASIL, 1992, 2002, 2003). Essas trés resolugdes
dedicam-se, principalmente, aos conselhos de saude. A Resolugcdo 33/92 estabelece,
entre as competéncias dos conselhos de saude, “propor a convocagao e estruturar a
comissdo organizadora das Conferéncias Estaduais e Municipais” e realizar “outras
atribuicbes estabelecidas pela Lei Organica da Saude e pela IX Conferéncia Nacional
de Saude”.

A Resolugdo 319/02 do Conselho Nacional de Saude regulamenta, em sua
terceira diretriz, que “o numero de conselheiros sera indicado pelos plenarios dos
Conselhos e Conferéncias de Saude, devendo ser definido em lei”. A Resolugao 33/92
confirma que a distribuigcdo das vagas sera “consoante as recomendacgdes da X e da Xl
Conferéncias Nacionais de Saude” mantendo da seguinte forma: 50% de entidades dos
usuarios, 25% de entidades dos trabalhadores de saude e 25% de representacédo do
governo, entidades ou instituicdes de prestadores de servigos, filantropicos e privados.



As entidades de classe que compdem o processo participativo tém o dever de
oferecer informagdes e conhecimentos necessarios para que a populagao se posicione
sobre as questdes que dizem respeito a sua saude nas discussdes e decisdes votadas
nas Conferéncias.

O carater dado as Conferéncias de Saude Bucal, como instancias de discusséo
de politicas especificas na area de saude bucal e Odontologia, remete ao dever de
discutir a necessidade de diferenciar um termo do outro. Na definicdo de cada
vocabulo, segundo Botazzo (2003), ha a necessidade de dar significado e de
estabelecer as relagdes entre estas definicbes e a dinamica historico-societaria na qual
estdo inseridos. Hoje, a Saude Bucal, como conceito e como pratica, assume uma
relevancia nunca dantes imaginada devido ao crescimento do poder de participagdo da
sociedade brasileira, a complexidade dos deveres do poder publico, ao perfil
demografico-sanitario que exibe necessidades de protecdo, prevengao, promogao e
educacéo, antes impensaveis.

A demanda sanitaria de saude bucal coletiva, resultando em demanda
politicamente articulada, tem resultado na implantagdo de estratégias como a das
Equipes de Saude Bucal-ESB na atengao primaria e grandes programas como o Brasil
Sorridente. As exigéncias sociais e o desenvolvimento destes programas encontram
uma profissdo focada na assisténcia individual, sem formagado adequada para a saude
publica, habituada corporativamente ao modelo liberal de exercicio profissional, o que
oferece campo adequado para uma grande crise.

A pratica da Saude Bucal Coletiva esta inserida no campo da Saude Publica,
porém, por sua vez, insere a Odontologia, esta ultima centrada na assisténcia a boca e
dentes, dai gerando um universo de investigacdes e de técnicas clinicas. Saude Bucal,
portanto, constitui-se como radicalmente intersetorial e interdisciplinar e esta inserida no
campo das praticas coletivas, sanitarias, sociais ou de investigacdo, voltada para
populagdes, servigos de saude e movimentos sociais, que se transformam criticamente
e, por sua vez, a transformam (PEQUENO, 2005).

As Conferéncias sado, portanto, de Saude Bucal, e ndo de Odontologia, pois
sdo instrumentos de participagdo popular usados pelo Estado para a legitimagdo de



suas proprias agdes e respeitando a cidadania dos sujeitos a quem as decisbes se

destinam.

A tematica abordada por este estudo €& de grande importancia, pois é
necessario compreender o processo de democracia participativa no campo das politicas
publicas de saude, iniciado pelas conferéncias, de modo dinamico, com resultados e
impacto reais. De outro modo, teriamos uma cena teatral vazia, um simulacro do
processo democratico. Constata-se, também, a ocorréncia bastante sumaria de
trabalhos cientificos que equacionem o problema. Os Relatérios Finais sdo documentos
oriundos das discussdes, votados e aprovados nas plenarias das Confereréncias de
Saude Bucal, e constituem textos primarios, de grande riqueza, procurando estudos
explanatérios.

O presente estudo tem por finalidade preencher esta lacuna deixada pelos
poucos trabalhos que tentam identificar o poder emanado por esse féorum que traca
diretrizes construidas pelo poder cidaddo. O enfoque dado por este estudo tem por
finalidade trazer a tona, através da analise dos discursos dos sujeitos e dos
documentos, as discussdes que fizeram parte na construcdo das propostas de politicas
de saude bucal na atengdo basica do estado do Ceara. Principalmente aquelas
colocadas como pratica legal.

1. Participagdo Comunitaria: o controle nas méaos do cidadéo

Um processo lento, mas permanente, de expansao das politicas sociais ocorreu no
Brasil desde a década de 1930 até os anos 1980. Essas politicas foram deixando de
ser privilégio dos trabalhadores do setor formal para abranger setores mais amplos da
populagdo. Com a Constituicdo de 1988 esse movimento foi aprofundado e os direitos
de cidadania passaram a ser universais, ao menos do ponto de vista legal (DRAIBE,
1988).

Na Constituicdo Brasileira de 1988 houve a abertura para novas experiéncias
de exercicio da cidadania, a medida que instituiu espagos de participacdo na

formulagcdo de politicas publicas e instrumentos de controle de sua implementacéao.



Essa nova esfera publica da cidadania conta atualmente com uma grande diversidade
de conselhos e colegiados bastante diferentes quanto a sua composi¢ao e seu grau de
autonomia frente ao Poder Executivo. A existéncia dessas instancias, sem duvida,
reflete concepgdes que sao resultado das mudancas das relagdes Estado-Sociedade
engendradas tanto pelo processo da transigéo politica como pela reforma do Estado.

Com a instituicdo do Sistema Unico de Salde e, primeiramente, com a
Constituicdo Federal de 1988, é que a participagdo dos movimentos sociais se fez
presente na elaboracdo das politicas de saude. Entende-se aqui, como movimentos
sociais aqueles relacionados com os movimentos em saude, que pela denuncia de
“auséncias ou omissdes” dos servigos lutaram para a construgdo de um espaco para o
exercicio do controle regular da gestdo em saude. Principalmente pelos Conselhos de
Saude e, sazonalmente, pelas Conferéncias de Saude, enquanto representacao
popular no controle do Estado.

No movimento da reforma sanitaria, o direito a saude, é tido como questao que
perpassa intrinsecamente a participagdo dos setores populares na gestdo das politicas
de saude. O movimento da reforma sanitaria foi um movimento que teve inicio desde a
década de 1970 e que abrigava no seu bojo cientistas, artistas, politicos, trabalhadores
em saude e todos aqueles que estavam engajados na luta por um sistema de saude
mais justo e universal. Sofreu influéncias de movimentos internacionais, principalmente
das reformas acontecidas no Canada e Inglaterra. A policy community’, por exemplo,
influenciou fortemente os reformadores do sistema brasileiro de saude.

Para Cortes (2002), era necessario que a sociedade utilizasse os foruns
participatorios como um meio de controlar as decisdes no novo sistema de saude que

estava sendo criado. Assim,

os reformadores do sistema brasileiro de salde consideravam
como uma questdo de principio que a sociedade civil tivesse

' Policy community é entendida como uma comunidade organica de atores politicos organizados em torno
de um projeto comum de politica social (Jordan e Richardson, 1982:83). Um importante ator dessa
comunidade é a elite politica setorial, composta por profissionais e académicos que colaboram
decisivamente para a elaboracdo de projetos reformistas (Grindle e Thomas, 1991:20). No caso da
reforma do sistema brasileiro de saude, havia os ativistas dos movimentos sociais, ansiosos por
influenciar a formulagdo e implementagcdo das politicas do setor. Havia, também, uma elite de
reformadores tentando criar aliancas e coalizdes para influenciar o processo de tomada de decisdes
dentro do governo (Melo, 1993:130-136).



controle sobre o sistema. Ao mesmo tempo, os grupos de
interesse mobilizados através de féruns de participagdo poderiam
auxiliar para expandir os apoios politicos ao processo de
reforma.[...] A estratégia geral era construir um sistema universal e
unico de saude, financiado com recursos da seguridade social —
criada pela nova Constituicdio — e dos orcamentos federal,
estaduais e municipais. A maior parte da provisao direta e da
regulagao dos servigos financiados com recursos publicos ficaria a
cargo dos municipios (Cortes, 2002:32-33).

A Constituigdo da Republica, promulgada em outubro de 1988, reconhece, no
Art. 196, que "a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao,
protecdo e recuperacao”. Por entender que a saude é direito de todos e dever do
Estado, a Constituicao caracterizou, no seu Art. 197, como sendo "de relevancia publica
as acdes e servicos de saude, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei,
sobre sua regulamentacgao, fiscalizacdo e controle, devendo sua execugao ser feita
diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito
privado”.

No Art. 198, a Constituicdo estabelece que as acbes e servicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:
| - descentralizagdo, com diregdo unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servigos assistenciais;
Il - participagdo da comunidade.

Com o advento da lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990, reconhece-se a
participagdo da comunidade na gestdo do SUS, mediante a criagdo dos Conselhos de
Saude e das Conferéncias de Saude.

Na lei 8.142 de 28/12/1990, ha explicacdo de como deve ser efetivada a
participagdo comunitaria, como se pode ver o conteudo do disposto no artigo 1° da
referida lei:



Art. 1° - Sistema Unico de Saude (SUS), de que trata a Lei n. 8.080, de 19 de setembro
de 1990, contara, em cada esfera de governo, sem prejuizo das fun¢gées do Poder
Legislativo, com as seguintes instancias colegiadas:

| - a Conferéncia de Saude; e

Il - o Conselho de Saude.

Nem a Constituicdo Federal do Brasil, promulgada em 1988 (BRASIL, 1988)
tampouco a Lei Orgénica da Saude—-LOS refere—se a participagdo popular ou controle
social, mas em participagcdo comunitaria. Os termos amplamente utilizados
hodiernamente sdo controle social e participagao popular.

A nocéo de participagao, tal como fora inicialmente concebido pelos defensores
dos cuidados primarios de saude, era muito vaga, e seu significado variava conforme as
peculiaridades da organizagdo social e politica de cada pais, ou do posicionamento
politico-ideolégico do ator politico que abragava a idéia. De acordo com Grindle e
Thomas (1991), nos paises em desenvolvimento, os tipos de relagbes, que
normalmente se estabelecem entre instituicdes politicas e sociedade civil, dificultariam a
constituicdo de mecanismos participatoérios.

Historicamente, o termo cidadania assume varias formas, sempre de acordo
com o contexto em que esteja inserido. O conceito de cidadania, enquanto direito a ter
direitos, tem se prestado a diversas interpretagbes. Marshall (1967), generalizou a
nogao de cidadania e de seus elementos constitutivos. A cidadania seria composta dos
direitos civis e politicos, que seriam direitos de primeira geracao, e dos direitos sociais,
classificados como direitos de segunda geragéo.

Para Vieira (1997), existe uma tensdo interna no que se refere a relagcéo entre
os direitos de cidadania e o Estado. Enquanto os direitos de primeira geragéo (civis e
politicos) exigiriam, para sua plena realizagdo, um Estado minimo, os direitos de
segunda geracéo (sociais) requerem um Estado mais forte para serem realizados.

E o Estado Democratico de Direito ndo se limitou a reconhecer e proteger os
direitos de primeira e segunda geragdo, mas declara e garante os chamados direitos
fundamentais de terceira geragéo, direitos difusos, transindividuais, desvinculados de
critérios patrimoniais, como o direito ao meio ambiente equilibrado, a paz e ao

desenvolvimento. Encontrando-se hoje em construgdo, os direitos fundamentais de



quarta geragao, basicamente direitos relacionados a vida das geragdes futuras, tendo
em vista as recentes descobertas da engenharia genética, como a possibilidade de

clonagem.

2. O controle dos usuarios sobre o sistema de saude

No Brasil, no inicio da década de setenta, hum contexto em que qualquer
mobilizagc&o social, mesmo em nivel local, era vista como subversiva, a participagao da
populacdo nas decisbes sobre o sistema de saude entrou na agenda politica. A
participagdo comunitaria na formulagédo, implementagdo e avaliagdo de programas de
saude era uma das diretrizes dos chamados projetos de extensdo de servigos de
saude, concebidos para responder a pressdes crescentes por servicos e para promover
integracao nacional.

A participagdo comunitaria, desde essa época, passou a fazer parte do
discurso do setor de saude, tornando-se preceito constitucional em 1988. Derivada das
concepcdes sobre desenvolvimento comunitario, a participacdo comunitaria se referia a
busca de maior envolvimento de populagdes locais na implementagao de programas de
atencgao primaria.

Neste contexto, o conceito de participagdo comunitaria, embora continuando a
fazer parte do discurso oficial, era frequentemente substituido pelo conceito de
participagdo popular. Participagdo popular dizia respeito a participagdo das classes
populares, excluidos da participagao politica e de grande parte das riquezas produzidas
pela sociedade (STRALEN, 2001).

Esta concepcao influenciou em diversas localidades as praticas de Comissdes
Locais Interinstitucionais de Saude-CLIS, na década de 1980 quando da
implementagcédo das A¢des Integradas de Saude-AlS. Comissdes locais procuravam se
articular com a representacao politica e com entidades populares, além de se envolver
com o controle da execugao de servigos pelos Centros de Saude.

Mesmo com o destaque dado a participacdo comunitaria e popular, até a
inauguracao da chamada Nova Republica, o impacto sobre os servigos de saude foi em



geral relativamente pequeno. Quase sempre se reduzia a um mero discurso, visando
mais a legitimacdo de programas de saude do que a efetiva melhoria do sistema de
saude. Isto se devia, entre outros fatores, a falta da criagdo de procedimentos
institucionais para representar interesses. Como Immergut (1992) enfatiza, qualquer
que seja a fonte de pressdes sociais, demandas sociais devem ser canalizadas atraves
de instituigdes politicas, se quiserem ter impacto.

Desta forma, como comenta Stralen (2001:122),

analisar o controle social dos usuarios meramente em termos
numeéricos, seria insuficiente, pois ndo podemos partir do ponto de
vista de que o resultado final de demandas é proporcional a forga
da demanda inicial. A maci¢a campanha pelas diretas ja, no inicio
da década de oitenta que ndo obteve o resultado almejado,
evidencia bem claramente que a mera expressdao de demandas
nao é eficiente.

O movimento sanitario compreendeu a importadncia de canalizagéo
institucional e deixou de promover apenas um discurso ideoldgico sobre participagéo e
se mobilizou para a criagdo de canais institucionais de participagdo. Ao regulamentar o
preceito constitucional da participagdo da comunidade como diretriz do SUS, a Lei N°
8.142 de 28 de dezembro de 1990 criou as Conferéncias de Saude e os Conselhos de
Saude como canais institucionais de participacdo. As conferéncias de saude, previstas
em cada nivel administrativo do SUS, reunem-se pelo menos a cada quatro anos para
avaliar a situacio da saude e propor diretrizes para a formulacao das politicas de saude
(Lei 8.142/90). Os conselhos de saude sao instancias permanentes e deliberativas que
atuam na formulag&o de estratégias e no controle da execucéo da politica de saude na
instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros.

Nota-se que estas insténcias colegiadas claramente privilegiam a participagao
dos usuarios, ao atribuir-lhes a metade das vagas.

O direito a saude, defendido na Reforma Sanitaria, traz, intrinsecamente a sua
constituicdo, o apoio, a participagdo e a pressao dos setores populares. Em outras
palavras, o direito social de ter garantido a condigdo de saude de uma populagéo supde
o proprio movimento dessa populagdo em conseguir o reconhecimento e a efetivagéo

desse direito.



Para Assis (2003), ha diferenga em controle social e participagdo social,
principalmente em sua constituicdo e campo de atuagao.

Controle social consiste, para Assis (2003), num campo de relagdes sociais, no
qual os sujeitos participam por meio de distintas articulagdes, que sado processadas no
ambito interno e externo dos espacos institucionais, na busca de identificacdo de
necessidades dos trabalhadores de saude e grupos da comunidade em co-
responsabilidade com as instadncias governamentais-Ministério da Saude, Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude. Sao, portanto, canais institucionais de participacao
na gestdo governamental com a presenca de novos sujeitos coletivos nos processos
decisorios, ndo se confundindo com movimentos sociais que permanecem autbnomos
em relagdo ao Estado.

Controle social, por sua vez, € definido por Assis (2003) como:

um campo em construgdo com multiplas escolhas, de
organizagdo autbnoma da sociedade civil, por meio das
organizagdes independentes do Estado, tais como as associagdes
de moradores, conselhos de saude, associagdes de
docentes,grupos de mulheres, que poderdo confluir ou ndo suas
intervencdes para uma atuagao direta junto aos érgaos de controle
previstos em lei (Assis, 2003: 377).

A forma de como se da a efetivagdo do controle social na organizagdao do SUS
€ através dos conselhos e conferéncias de saude. Sao nessas duas instancias em que
se protagonizam a participagdo da comunidade na gestdo do sistema, como um
processo de articulacdo entre atores sociais que tém olhares distintos sobre a realidade
e que sao portadores de interesses diversos, nem sempre convergentes e harmdnicos.
Um lugar em que estdo presentes as disputas de poder, os conflitos e as negociagoes,
mesmo que 0s processos de discussdo busquem o consenso e a defesa dos principios

e diretrizes de um sistema publico equanime e que tenha resolubilidade.

3. Da participagdo da comunidade para o controle social

Em 1992, foi realizada a IX Conferéncia Nacional de Saude, que substituiu o

conceito de participagdo da comunidade pelo conceito de controle social, sendo este



um dos temas oficiais. Esta passagem para controle social implicou uma ressignificagéo
do conceito. O que tradicionalmente se entende por controle social € bem expresso
pela definicdo dada por Garelli, no Dicionario de Politica editado por Bobbio, Mateucci e
Pasquino (1986), quando afirma que:

Por controle social entende-se o conjunto de meios de intervencgao,
quer positivos quer negativos, acionados por cada sociedade ou
grupo social a fim de induzir os proprios membros a se
conformarem as normas que a caracterizam, de impedir e
desestimular os comportamentos contrarios a mencionadas
normas, de restabelecer condigcbes de conformacgdo, também em
relagdo a uma mudanga do sistema normativo (Garelli, 1986: 283).

O conceito de controle social introduzido na area da saude, porém, diz respeito
ao controle que a sociedade exerce nao sobre comportamentos desviantes de
individuos, mas sobre a atuagao das instituigdes do Estado, notadamente em relacéo
aos principios do SUS. Na definigdo do controle social se resguardou elementos do
conceito de participacdo comunitaria. No caderno de textos para conselheiros editado
em 1994 pelo Ministério da Saude sob o nome “Incentivo a Participagcdo Popular e
Controle Social no SUS”, refere-se ao direito de participacdo de todos os segmentos
envolvidos com os o sistema de saude e a participagado de todos esses segmentos no
processo de tomada de decisdes sobre as politicas que sao definidas no seu nivel de
atuagao, assim como no controle sobre a execugéo.

Para Bleicher (2002), o controle social aqui descrito € do Estado sobre a
Sociedade. Ha, entretanto, outra acepcdo para esse termo, atualmente adotada, em
gue cabe a sociedade controlar o Estado.

O conceito de controle social rompeu, sim, com o conceito de participacao
popular. Enquanto este ultimo leva em consideracdo diferengcas sociais e procura
envolver os grupos sociais excluidos, o referencial do primeiro conceito é, sem
distingdo, a populagédo que usa, direta ou indiretamente, os servigos do SUS.

A passagem do conceito de participagdo comunitaria para o de controle social
nao se reduz a uma mera ressignificagdo do conceito de controle social. Parece
acompanhar o proprio desenvolvimento das insténcias colegiadas no SUS. A incluséo
dos segmentos sociais mais significativos no setor da saude, usuarios, profissionais de

saude, gestores publicos e privados, num mesmo forum e o poder deliberativo atribuido



aos conselhos, sugere uma tentativa de criar um novo sistema de representagdo de
interesses de inspiragdo neocorporativista. Ao fazer parte de instancias deliberativas,
sindicatos de profissionais de saude, organizagbes populares, associagdes de
prestadores tomariam parte no poder do Estado e de meros grupos de interesse se
tornariam instituicdes governantes, ou seja, parte de um Estado ampliado (HAM E HILL,
1988:37). Esta concepgao continua presente no ja citado caderno de textos para

conselheiros, onde se &, por exemplo:

(Os Conselhos de Saude) sao 6rgaos colegiados do SUS, onde se
manifestam, com maior ou menor representatividade, os interesses
dos diferentes segmentos sociais e que possibilitam a negociagéo
de propostas que pretendem direcionar 0s recursos para
prioridades diferentes (p. 40).

Entretanto, na pratica, a concepgdo nao vingou. Alegando uma sub-
representacdo, os representantes de prestadores privados e de entidades médicas
pouco tém participado dos Conselhos ou, na pratica, tem se retirado dos mesmos. Esta
auséncia aliada a ampla auséncia de representantes de sindicatos de trabalhadores
urbanos mais mobilizados, provavelmente por estes disporem de planos de saude, tem
frustrada a proposta de tornar os Conselhos mediadores de interesses e instituicbes
governantes numa perspectiva neocorporativista. Assim, passou a ganhar maior
destaque o papel de fiscalizagdo das agdes do poder executivo.

Favorecida pelo processo da transigéo politica, a Reforma Sanitaria logrou criar
Conselhos de Saude e Conferéncias de Saude com a finalidade de ampliar o controle
dos usuarios numa perspectiva de direitos sociais.

Estes Conselhos e Conferéncias, que ndo apenas canalizam demandas, mas
também as estruturam, continuam sendo objeto de disputas politicas a medida que os
diversos atores lutam para adequar estas instituicbes aos seus interesses. Neste
processo, os conselhos tém passado de instancias deliberativas para instancias
reivindicativas. Desta forma, tem privilegiado questdes que afetam os usuarios de forma
mais imediata. Isto tem pressionado para a criagdo de mecanismos de controle social

especificos.



Para um melhor entendimento desse processo € necessario que se conhecga
como surgiu o movimento sanitario brasileiro e o seu principal marco, que foi a Vi
CNS.

4. O movimento sanitario e a VIll Conferéncia Nacional de Saiude — o comego de
tudo

O processo de redemocratizagado do Brasil, na década de 1980, com a ampliacdo da
organizagao popular e a emergéncia de novos atores sociais, produziu a ampliagao das
demandas sobre o Estado e desencadeou um forte movimento social pela
universalizagdo do acesso e pelo reconhecimento da saude como direito universal e
dever do Estado. Para Mendes (1995), o que vai caracterizar, fundamentalmente, as
politicas de saude no periodo 1980-90 é o seu desenvolvimento no contexto de uma
profunda crise econémica e sua coincidéncia com o processo de redemocratizagao do
pais. O periodo compreendido de 1980 a 1990, “produziu e presenciou transformagdes
profundas no sistema de saude brasileiro, intrinsecamente determinada pela evolugao
politico-institucional do pais” (ANDRADE, 2001).

Somente a partir dos anos de 1980, mudancas econdmicas e politicas
ocorridas no pais, passaram a exigir a substituicdo do modelo meédico-assistencial
privatista por um outro modelo de atengdo a saude. O movimento da Reforma Sanitaria
reuniu personagens vindos das mais diversas lides pensantes e o0s reuniu em uma
batalha politica pelo reconhecimento da saude como direito social, pela integralidade e
equidade da atencdo e pela universalizacdo do acesso aos servicos de saude. Essa
luta pela construgéo da cidadania marcou o final do regime militar.

Os primeiros sinais de mudanca do modelo de atencdo a saude no Brasil,
surgiram com a criagdo, em 1979, do Programa de Interiorizagdo das A¢des de Saude e
Saneamento-PIASS a partir de alguns projetos pilotos de medicina comunitaria.

Em 1983, se implantou as Agdes Integradas de Saude-AlS, o primeiro desenho
estratégico de co-gestdo, de desconcentragdo e de universalizagdo da atengdo a
saude. As AIS visavam dar maior racionalidade, integragcdo e controle as agbes de
saude, com uma programacéo e proposta de orgamento para a saude, integragcédo das



acdes do setor publico e conveniado, e o controle de recursos para o setor privado
contratado.

A crise econdmica que se abateu sobre o pais era decorrente de um processo
que se arrastava desde o inicio da década de 1980, definida por Mendes (1995) como a
“‘década perdida”, pois a instabilidade e a crise estrutural vdo desaguar na ruptura do
Estado desenvolvimentista que, desde os anos 1930 era sustentado por uma alianca
liberal-desenvolvimentista com um viés conservador.

Na politica, ha a derrota do governo nas eleigbes de 1982, o que ocasionou
uma ruptura interna do regime autoritario e a ascensao das forgas de oposi¢céo que se
articularam numa Alianga Democratica, que elegeria, um Presidente da Republica civil,
mas através de um Colégio Eleitoral.

O contexto politico também favoreceu o crescimento do debate setorial onde o
processo de “transicdo democratica” trazia novas perspectivas e, 0 comego do governo
da Nova Republica, em 1985, deu inicio a um processo acelerado de mudangas na
saude.

Em 1986, no Governo de José Sarney, foi realizada a VIIl Conferéncia Nacional
de Saude-VIlIl CNS, que se constituiu num marco da Saude Publica, pois deflagrou o
Movimento da Reforma Sanitaria no pais. No ano seguinte, criou-se o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude-SUDS, que representou a desconcentragao das
atividades do INAMPS para as Secretarias Estaduais de Saude.

A VIII CNS configurou o apice de todo o movimento de negociagao, resultado
de forte pressdo dos “reformistas da saude” para a legitimagdo da reforma. A
Conferéncia contou com a presenca de mais de quatro mil pessoas e a participagéo de
grupos sociais de diversos segmentos, que propuseram uma sistematizagdo para a
politica de saude brasileira. Uma das propostas foi a reformulagcado do Sistema Nacional
de Saude, com a constituicdo de um comando unico do sistema, com a transferéncia
imediata do INAMPS para o Ministério de Saude e a separagédo progressiva dos
recursos para financiamento da Previdéncia, visando encerrar o debate entre os
Ministérios Previdéncia Social e o Ministério da Saude na disputa por poder e recursos.

De 10 a 12 de outubro de 1986, foi realizada na Capital Federal, a |

Conferéncia Nacional de Saude Bucal, patrocinada pelo Ministério da Saude e



Universidade de Brasilia, com apoio do INAMPS, Conselho Federal de Odontologia e
algumas Secretarias Estaduais de Saude.

O referido evento, que contou com mais de 1.000 participantes, foi a
culminacdo de todo um processo de discussdo iniciado na maioria dos estados
brasileiros, através da realizacdo de Pré-Conferéncias que receberam significativa
presenga de diversos segmentos da populagdo e da categoria odontolégica. Do total
dos participantes, 286 eram delegados oficiais com direito a voz e voto, representando
a Odontologia propriamente dita (Conselhos Regionais, das Associa¢cdes Brasileira de
Odontologia e Sindicatos), Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, INAMPS,
Associagéo Brasileira de Ensino Odontol6gico-ABENO, Fundagdo SESP, Centrais de
Trabalhadores (CGT e CUT), Associagbes de Moradores (CONAM) e Estudantes
(BRASIL, 1986).

Na histéria da Odontologia Brasileira, ndo ha registro de momento semelhante,
sob o ponto de vista democratico, onde a problematica de saude bucal da populagao
tenha sido exposta e discutida de forma tdo pluralista. Desta vez, ndo se tratava
simplesmente de um encontro exclusivo de Cirurgides-Dentistas. A populagdo, principal
interessada no assunto, também estava presente, participando e manifestando-se
(BRASIL, 1986).

Apesar de a maioria dos delegados ser constituida por Cirurgides-Dentistas
(186 dos 286 = 65%), setores conservadores do meio odontoldgico, certamente
comprometidos com a ditadura que agrediu o pais por 21 anos, levantaram suspeitas
quanto a representatividade e a transparéncia da | Conferéncia, acusando a Comissao
Organizadora (BRASIL, 1986) de centralizacdo e autoritarismo. Na plenaria final, que
durou aproximadamente nove horas ininterruptas, todos os presentes que se
manifestaram, tiveram garantido o direito de expresséao.

Desta maneira, as conclusbes da | Conferéncia Nacional de Saude Bucal
constituem o que de mais democratico e progressista a Odontologia produziu até
aquela data sobre saude bucal, especificamente, saude bucal coletiva.

A Constituicdo Federal de 1988 incorporou, parcialmente, as propostas

estabelecidas pelo movimento da Reforma Sanitaria Brasileira criou o SUS,



regulamentado dois anos depois pelas Leis 8.080, de 19 de setembro de 1990(Lei
Organica da Saude-LOS) e 8.142, de 28 de dezembro de 1990 (BRASIL, 1990).

O sistema publico de saude existente na época, que oferecia assisténcia
apenas a parcela da populagdo que era integrada ao mercado de trabalho formal,
passou a atender a demanda de todos os cidaddos brasileiros, num contexto
econdmico desfavoravel, que incluia a restricdo do gasto publico. Sem investimentos
que permitissem ampliar as condigdes da oferta e com a compreensao dos valores de
remuneragao aos prestadores publicos e privados, o resultado foi uma degradagao da
qualidade dos servigos oferecidos.

Foram necessarios trés anos, apos a promulgagdo da LOS, para que fosse
desenhada uma estratégia mais clara para o processo de descentralizagdo. A 12 Norma
Operacional Basica (NOB/SUS 01/93) estabeleceu “normas e procedimentos
reguladores do processo de descentralizacdo de gestdo das agdes e servigos de
saude”, considerando apenas superficialmente a diversidade de situagcbdes sécio-
politico-sanitarias existentes no pais: populacional, econdmica, natureza de gestao da
saude — incipiente, parcial e semiplena.

Somente na condicdo de gestdo semiplena € que os estados e municipios
passavam a ter responsabilidade integral sobre a gestado da prestacao de servigos. Em
contrapartida, passavam a receber, mensalmente, do Ministério da Saude, o total de
recursos correspondente aos tetos estabelecidos para o custeio das ag¢des. A maior
limitacdo da NOB 01/93 era a de tratar apenas da descentralizacido da assisténcia
médico-hospitalar.

Em novembro de 1996, com a aprovacdo da NOB 01/96, mudancas
fundamentais foram introduzidas. As formas de gestdo municipal reduziram-se a gestao
plena da atengao basica e gestdo plena do sistema municipal de saude. A criagdo do
gestor da atencdo basica permitiu que inUmeros municipios brasileiros — que tinham
condi¢des de assumir a gestéo integral do sistema —pudessem, ao menos, habilitar-se a
gestao do nivel mais basico da atengéo a saude. Outros aspectos positivos foram:

e manutengdo do processo democratico inaugurado pela NOB 01/93;



e ampliagdo da descentralizagcdo de recursos ao incluir além dos recursos
destinados a assisténcia meédica, outros para controle de doencgas
transmissiveis, vigilancia sanitaria e epidemiologica;

e criacao do Piso Assistencial Basico-PAB;

e 0 apoio ao PSF e PACS;

e criagcdo da Programacao Pactuada Integrada-PPl como instrumento para
garantir equidade no aceso aos niveis de atengcdo em saude.

A heterogeneidade dos municipios brasileiros em relagdo ao tamanho
populacional e as condi¢gdes econbmicas e de oferta de servicos ndo permitiu que
municipios mais pobres pudessem ofertar servigos de alta complexidade, uma vez que
estes ndo possuiam condi¢gdes de montar, em suas bases territoriais, sistemas auto-
suficientes em relagao as necessidades de atendimento da populagdo. Na tentativa de
solucionar esse problema, foram criados Consoércios Intermunicipais de Saude, situagao
em que diversos municipios se associavam para prover determinados servicos.
Contudo, essas formas associativas mostraram-se instaveis e incapazes de resolver o
problema da falta de uma coordenacédo/articulagdo sistémica mais geral no ambito
estadual (DUARTE, 2000).

Nesse jogo contraditorio, de interesses e de diferencas regionais e locais, n&o
pode haver, portanto, um modelo unico de descentralizagdo, pois as desigualdades
regionais e a historia de cada contexto, com seus diferentes sujeitos sociais e cenarios
especificos e singulares, conformam modelos diferenciados de descentralizagdo. E ao
tomar o campo da saude, como eixo de analise, ndo se pode negar que ha mais de
duas décadas o Brasil vem experimentando reformas e re-ordenamentos do seu
sistema de saude, na busca de uma nova ordem social, fundada nos principios da
universalidade, integralidade e descentralizagao.

As Conferéncias de Saude e de Saude Bucal sdo espagos nos quais as
politicas de saude sao discutidas e, nas quais, procura-se achar diretrizes para a

solucdo desses problemas.



5. As Conferéncias Nacionais de Saude e de Saude Bucal: origem, temas e

principais discussdes.

As Conferéncias Nacionais de Saude, assim como, as Conferéncias Nacionais
de Educagdo foram criadas durante a ditadura de Getulio Vargas, pelo Ministério de
Educacdo e Saude. As finalidades de tais conferéncias eram conhecer as atividades
desenvolvidas nessas duas areas, e assim, propor subsidios para as orientagdes
governamentais na promog¢ao de praticas e financiamentos publicos (PEREIRA, 2005).

De acordo com a Lei n® 378, de 13 de janeiro de 1937 (Brasil, 1937), as
conferéncias deveriam ser convocadas pelo Presidente da Republica e, tendo como
objetivo “orientar o governo federal na execugdo dos servigos locais de educacgao e de
saude, bem como na concessé&o do auxilio e da subvencgao federal” (PEREIRA, 2005).

Houve adiamento das referidas conferéncias, visto que somente apds quatro
anos, o decreto n° 8.090 de 22 de outubro de 1941 define datas para que a |
Conferéncia Nacional de Educagao seja realizada, estipulando a data de 3 a 8 de
novembro de 1941, e a | CNS seja realizada no periodo de 10 a 15 de novembro
daquele ano. A exposicdo de motivos foi enviada pelo entdo ministro Gustavo
Capanema para o Presidente Getulio Vargas, que sugeria o seguinte plano de trabalho
para a | CNS:

I.A Primeira Conferéncia Nacional de Educagao devera: A) Iniciar o
estudo das bases de organizagdo de um programa nacional de
educacéo, sintese de objetivos da educagéo nacional e sistemas
dos meios de atingi-los pelo esforgo comum de agéo oficial e da
iniciativa privada (...) B) Examinar a situagdo em que se encontra
no pais o ensino profissionalizante e técnico, de todos os ramos
(industrial, agricola, comercial, etc.), para o fim de ser estabelecido
p processo de sua adequagéo as necessidades nacionais (...) Il. A
Primeira Conferéncia Nacional de Saude devera: A) Estudar as
bases de organizagdo de um programa nacional de saude e de um
programa nacional de protegéo a infancia, sintese dos objetivos a
serem atingidos e dos meios a serem mobilizados (...) B) Estudar e
definir o sistema de organizagdo e de administragdo sanitarias e
assistenciais, nas orbita estadual e municipal; C) Considerar, de
modo especial, as campanhas nacionais contra a lepra e a
tuberculose (...) (BRASIL/ME/MS, 1941).



Originalmente, as conferéncias foram reduzidas a um encontro técnico-
administrativo, com polarizacéo interna, do Ministério e dos estados, para assessorar as
decisdes politicas do campo da saude. Elas compartilhavam o processo de extrema
centralizag&o politico-administrativa, que caracterizou o Estado brasileiro neste periodo.

Ao longo do tempo, as Conferéncias Nacionais de Saude passaram por
transformagdes que |lhes deram novos sentidos e as firmaram como um férum politico
privilegiado, governamental, com participagao de varios segmentos da sociedade civil e
politica, onde s&o debatidas e tragcadas as grandes questbes sanitarias do pais
(PEREIRA, 2005).

As Conferéncias e os Conselhos de Saude sdo algumas das mais ativas
instancias de participagao social em saude na administragao publica brasileira. As Pré-
Conferéncias Municipais e Estaduais se transformaram em espagos democraticos, nos
quais representantes de todos os segmentos sociais se manifestam com a finalidade de
analisar os avancgos e retrocessos do SUS e as propostas oriundas do Movimento da
Reforma Sanitaria.

A luta pela Reforma Sanitaria configurou-se como grande movimento de &mbito
nacional em defesa da saude, remontando desde o inicio da década de 1970.
Originalmente, foi fundamentada na critica de grupos de profissionais ao modelo de
saude implementado pelos governos militares e denuncia de situagdo sanitaria
brasileira. A piora das condigbes de vida da populagdo e a faléncia do sistema, no
ambiente de redemocratizagdo vigente a época, propiciaram um maior espago de
manifestagcdo das bandeiras do movimento sanitario, demarcado sua importéncia
politica, culminada com a realizagéo da VIII CNS (MARANHAO, 2004).

Apresenta-se, a seguir, as principais discussdes nas CNS:

e | CNS — 1941: defesa sanitaria da populacao, assisténcia social aos
individuos e as familias, protecdo da maternidade, da infancia e da
adolescéncia — concepgao curativa e ndo preventiva;

e Il CNS — 1950 - estabelecimento de legislagdo referente a higiene e
seguranga do trabalho e a prestacdo de assisténcia médica e sanitaria
preventiva para trabalhadores e gestantes;



Il CNS — 1963: foi a primeira Conferéncia apés a criagcdo do Ministério
da Saude. Representou a proposta inicial de descentralizacdo na area
de saude (municipalizagéo). Propbs que fossem definidas as atribuigbes
do governo federal, estaduais e municipais no campo das atividades
médico-sanitaristas, para que, inspirados nos pressupostos da reforma
estudada, colocassem em pratica a descentralizacdo executiva dos
servicos, com a efetiva participacdo dos municipios na solugdo dos
problemas de saude publica;

IV CNS — 1967: estimulo a formagdo de centros de treinamento para
pessoal auxiliar; descarte do modelo campanhista vertical; sugestdo da
adocéo de centros médico-sanitarios (PEREIRA, 2005).

V CNS - 1975: elaboragao de uma politica nacional de saude; programa
nacional de saude materno-infantil; racionalidade na distribui¢do da forca
de trabalho em saude.

VI CNS - 1977: controle das grandes endemias e interiorizagdo dos
servigos de saude; agravamento do déficit previdenciario; acoes
preventivas e educacionais perdem espaco para as formas privatistas e
curativas na saude (PEREIRA, 2005).

VII CNS - 1980: implantagdo do Programa Nacional dos Servigos
Basicos de Saude (PREV-SAUDE); reestruturacdo e ampliagdo dos
servicos de saude, incluindo as areas de saneamento e habitacao;
ampliagdo das agbes preventivas e énfase nos problemas de saude
coletiva;

VIII CNS — 1986: marco da histéria das CNS; ampliacao do conceito de
saude (mais tarde inserido na Constituigdo Federal); preocupagdo com o
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude-SUDS; papel central na
construcdo dos principios do Sistema Unico de Saude-SUS;

IX CNS — 1992: retifica as propostas da VIII CNS; necessidade de uma
politica nacional de recursos humanos para o SUS, destacando a
necessidade de formagéo e capacitagao profissional.



e X CNS - 1996: gestao e organizagado dos servigos de saude; enfoque
sobre a qualidade de vida; controle social na saude, em questdes
relacionadas a consolidagdo e ampliacédo do poder da autonomia dos
conselhos de saude; financiamento da saude, dispondo sobre a origem,
a utilizagéo, o controle e a fiscalizagdo dos recursos do SUS;

e Xl CNS - 2000: elevacao do SUS — acesso, qualidade e humanizacao
na atengdo a saude, com controle social; a assisténcia a saude e as
estratégias de organizagdo e formag&o profissionais mais discutidas
foram o Programa Agente Comunitarios de Saude-PACS e o Programa
de Saude da Familia-PSF.

e Xl CNS - 2003: CONFERENCIA SERGIO AROUCA. Pela primeira vez
na histéria da saude publica brasileira, o Governo Federal antecipa o
periodo de quatro anos entre uma Conferéncia e outra e convoca a Xll
Conferéncia Nacional de Saude, submetendo o seu Programa de
Governo a apreciagao direta da sociedade, pela conviccédo de que a
gestdo democratica do Estado contribui para a sua qualidade e
eficiéncia e para a melhoria do nivel de cidadania da populagao
(BRASIL, 2004).

O Conselho Nacional de Saude aprovou, no inicio de 2003, o tema central:
“Saude: um Direito de Todos e um Dever do Estado — A Saude que Temos, O SUS que
Queremos”. Além disso, elaborou um texto de apoio aos debates denominado “O
Desenvolvimento do Sistema Unico de Saude: avancos, desafios e a reafirmacdo dos
seus principios e diretrizes”. O objetivo geral era avaliar o que fora feito nos 15 anos
antecedentes e decidir as novas diretrizes nacionais para o SUS (BRASIL, 2004).

Uma inovagao importante, que difere das outras conferéncias, foi a definicao
prévia e precisa pelo Conselho Nacional de Saude dos 10 temas de carater geral,
nacional, que seriam discutidos e votados em Brasilia. Os eixos tematicos sobre os
quais existem indefinicdes, dilemas e divergéncias, que estavam a exigir definigdo
atualizada para orientar os que trabalham pelo SUS no Brasil (BRASIL, 2003).

Os dez Eixos Tematicos estabelecidos, a partir do tema central, s&o:



1) O Direito a Saude,

2) A Seguridade Social e a Saude,

3) A Intersetorialidade das A¢des de Saude,

4) As trés esferas de Governo e a construgdo do SUS,

5) A organizagdo da Atencado a Saude,

6) Controle Social e Gestao Participativa,

7) O Trabalho na Saude,

8) Ciéncia e Tecnologia e a Saude,

9) O Financiamento da Saude, e

10) Informagdo e Comunicagado em Saude.

Outra inovacao importante € o recebimento, pelos delegados nos estados, do
documente referente aos temas, esclarecendo a posi¢cdo do Ministério da Saude e
focando os debates, as emendas ou as novas propostas. Esses assuntos foram
debatidos no ambito municipal, estadual e em Brasilia (BRASIL, 2004), seguindo o
tramite das conferéncias.

Em relacdo as Conferéncias Nacionais de Saude Bucal-CNSB, a primeira
conferéncia foi realizada de 10 a 12 de outubro de 1986, em Brasilia-DF, como parte

integrante da VIII Conferéncia Nacional de Saude, e foi dividida em quatro temas:

e Tema |: Saude como dever de todos e dever do Estado;

e Tema ll: Diagnostico de saude bucal no Brasil;

e Tema lll: Reforma Sanitaria: insercdo da Odontologia no Sistema Unico
de Saude;

e Tema IV: Financiamento do setor de saude bucal (BRASIL, 1986).

As conclusodes, baseadas nos quatro temas supra citados da | conferéncia
constituiram uma produg¢do democratica e progressista sobre a saude bucal, realizada
pela odontologia e pela sociedade civil do pais. Tais conclusbes apontaram para o
inicio de um amadurecimento social técnico e politico, com a responsabilizagdao no
combate aos indices epidemioldgicos caodticos constatados em todo o Brasil. Trouxe
ainda a questao das prioridades e do confronto entre a “nova” proposta, contida no
relatorio final da | CNSB, tendente a universalizagéo, e a “antiga” forma de se planejar,



definindo, apenas em bases epidemiologicas e a priori, pequenos segmentos da
populagdo como publico a ser coberto pelos programas a serem implantados (BRASIL,
2006).

O relatério da | CNSB propés uma nova forma de planejar a saude bucal. Uma
das falhas identificadas foi relacionada a representatividade dos usuarios, pois esta era
formada, em grande parte, por Cirurgides-Dentistas, o que manteve uma racionalidade
técnica no documento. Ainda assim, a | CNSB marcou uma nova postura da categoria
diante da sociedade ao defender os principios e as diretrizes do Sistema Unico de
Saude.

Desta forma, os delegados e demais participantes da | Conferéncia Nacional de
Saude Bucal concluiram que deveriam ser asseguradas garantias explicitas aos direitos
de toda a populagdo sobre sua saude na futura Constituicdo, cabendo aos setores
sociais organizados lutar por uma afetiva implementagdo dos mecanismos capazes de
garantir esses direitos (BRASIL, 1986).

Por ter sido realizada conjuntamente com VIII CNS, a | CNSB nado é
considerada como uma conferéncia que seguiu todos os pré-requisitos necessarios
para sua realizagdo, ou seja, foi mais uma grande reunido de classe do que
propriamente uma conferéncia. De forma democratica, a | CNSB retratou a posi¢ao dos
participantes — CDs, THDs, ACDs, usuarios e académicos — representando ABO, CFO,
FNO, CUT, CGT, CONAM, CONTAG, UNE e UNEO, o que permitiu a legitimacédo da
posicao e do compromisso do subsetor com a Reforma Sanitaria Brasileira. Como
resultado desse acontecimento, foi elaborado um documento de referéncia para as
decisdes e as definicbes da assisténcia a saude bucal em todo o pais.

Para Zanetti (1996), na histéria da odontologia brasileira, n&do ha registro de
momento semelhante, sob o ponto de vista democratico, onde a problematica de saude
bucal da populacao tenha sido exposta e discutida de forma tao pluralista. Desta vez,
ndo se tratava simplesmente de um encontro exclusivo de cirurgides-dentistas. A
populagao, principal interessada no assunto, também estava presente, participando e

manifestando-se.



A realizacdo da | Conferéncia Nacional de Saude Bucal consagrou os
principios defendidos por todos aqueles que se empenharam durante mais de trés
décadas nas mudangas do modelo hegemonico de assisténcia odontologica.

A Il CNSB foi realizada em 1993, de 25 a 27 de Setembro de 1993 e manteve o
papel de constituir um forum superior de debate democratico sobre a Saude Bucal no
pais. Foram 792 delegados, sendo 388 representantes de usuarios e 404 dos demais
segmentos (Governo, Profissionais de Saude e Prestadores de Servigos), escolhidos
nas suas entidades nacionais e em 24 Conferéncias Estaduais, estas precedidas de
centenas de Conferéncias Municipais. Além disso, mais de 300 participantes
credenciados em todo o pais juntaram-se aos delegados nas discussdes de grupos e
na plenaria (BRASIL, 1993).

Esta Conferéncia Nacional de Saude Bucal foi uma deliberagdo da IX
Conferéncia Nacional de Saude, em 1992, tendo a frente as entidades nacionais de
Odontologia, o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Saude, CONASS,
CONASEMS € as representacdes nacionais de usuarios.

As discussdes da || CNSB permitiram a aprovacgao de diretrizes e estratégias
politicas para a saude bucal no pais, levando em conta: a saude bucal como direito de
cidadania; um novo modelo de atencdo em saude bucal; os recursos humanos; o
financiamento e o controle social. A efetiva insercdo da satde bucal no Sistema Unico
de Saude teria a proposta de desmistificar modelos de programas verticais e de
politicas ainda existentes que nao levavam em consideragao a realidade. Dessa forma,
foi aprovado que essa insercdo se daria por meio de um processo sob controle da
sociedade (Conselhos de Saude) descentralizado e no qual se garantiria a
universalidade do acesso e a equidade da assisténcia odontologica, associadas a
outras medidas de promog¢ao de saude de grande impacto social (BRASIL, 2006).

Os usuarios, representantes da populagcédo organizada, deixaram claro que n&o
abririam mao da sua cidadania em saude bucal e que Ilutariam por ela. A
implementagcédo das resolugdes da Il CNSB dependeria do trabalho com os conselhos
de saude, para que as resolugdes fossem absorvidas como diretrizes politicas e, a partir
dai, fossem definidas as prioridades e os programas locais de trabalho com o Ministério
Publico, para que se cumprisse a Constituicdo quanto ao dever do Estado de



proporcionar saude, além do trabalho com os governos estaduais e municipais para que

a saude bucal fosse incluida entre as acbes de saude.

A Il CNSB foi uma resposta legitima da sociedade civil de ndo aceitar uma

situagao iatrogénica, excludente e ineficaz.

Os participantes da Il CNSB apresentaram suas conclusbes a sociedade
brasileira em geral, as autoridades de saude, aos profissionais e aos servidores de
saude, aos dirigentes municipais, estaduais e federais, as diversas instituigdes do poder

publico no Brasil e aos diversos organismos internacionais de saude.

A 1l CNSB foi realizada no dia 29 de julho a 1° de agosto de 2004, com o tema
central “Saude Bucal: acesso e qualidade, superando a exclusdo social”, com
destaques em quatro eixos tematicos:

e Educacao e construcido da cidadania.

e Controle social, gestao participativa e saude bucal.

e Formacao e trabalho em saude bucal.

e Financiamento e organizac&o da atengdo em saude bucal.

A lll CNSB foi realizada mais de dez anos depois da realizacdo da Il CNSB.
Esta representou a deflagragdo de um processo ascendente de discussdo, com
articulagdes intersetoriais nas esferas de governo e agdes integradas entre a sociedade
civil e os movimentos populares, tendo por referéncia a saude bucal das populagdes
como indicador da qualidade de vida das pessoas e das coletividades. Nesse processo,
cerca de 90 mil pessoas participaram diretamente da execugao das etapas municipal e
estadual, culminando na etapa nacional, na qual participaram cerca de 1.200 pessoas
(entre usuarios, trabalhadores, prestadores e gestores da saude).

No contexto em que se realizou a Conferéncia, foram ressaltados contrastes
sociais e a exclusdo de parcela expressiva da populacdo do acesso aos mais
elementares direitos sociais. A escolaridade deficiente, a baixa renda, a falta de
trabalho, enfim, a ma qualidade de vida produz efeitos devastadores sobre a saude
bucal, dando origem a dores, infec¢des, sofrimentos fisicos e psicologicos. Por essa
razao, o enfrentamento, em profundidade, dos problemas nessa area exige mais do que

acdes assistenciais realizadas por profissionais competentes, requer politicas



intersetoriais, a integragcdo de acdes preventivas, curativas e de reabilitagdo e o
enfoque de promogao da saude, universalizagao do acesso, responsabilidade publica
de todos os segmentos sociais e, sobretudo, compromisso do Estado com o
envolvimento de instituicbes das trés esferas de governo, como, alias, determina com
toda a clareza a nossa Carta Magna (BRASIL, 2006).

As condi¢des de saude bucal e o estado dos dentes foram considerados sinais
de exclusao social e de precarias condicdes de vida de milhdes de pessoas em todo o
pais, decorrentes de problemas de saude localizados na boca ou pela dificuldade para
conseguir acesso aos servigos assistenciais. A partir dessas consideragbes, 0s
participantes da |ll CNSB tiveram como desafio identificar os principais problemas do
pais na area da saude bucal e encontrar meios e recursos voltados a definigao de
estratégias para supera-los (BRASIL, 2006).

O Relatério Final da Ill CNSB foi aprovado em sucessivas sessdes plenarias
por 883 delegados eleitos para a etapa nacional nas conferéncias de saude bucal de 26
estados e do Distrito Federal. Esses delegados (447 representantes dos usuarios dos
servicos de saude; 228 representantes de trabalhadores da saude; e 208
representantes de gestores e prestadores de servicos de saude) analisaram
proposi¢coes provenientes de todo o pais, resultantes das 2.542 conferéncias municipais
ou regionais de saude bucal e das 27 conferéncias correspondentes a etapa estadual,
das quais resultou um consolidado com 651 paginas. O documento-referéncia
submetido ao debate na etapa nacional foi extraido do consolidado, e desse esforgo de
construcdo coletiva de novos rumos para a politica nacional de saude bucal resultaram
as proposicdes para orientar as decisdes da sociedade e do Estado brasileiro, de modo
que pudessem ser produzidas as mudangas necessarias para assegurar a todos o
acesso a acgdes e servigos de saude bucal com qualidade.

Pelo exposto, nota-se que todo o processo de construgdo das politicas de
saude e, especialmente de saude bucal, ainda esta se estruturando, além do que a
participagdo comunitaria como rege a Carta Magna do Brasil ainda se manifesta uma
ténue capacidade de mudanga, em que os principios da equidade, integralidade e

universalidade sejam alcangados em sua plenitude.



Para o entendimento desse processo de construgdo € necessario conhecer

como se desenvolveram as politicas de saude bucal no Brasil e no estado do Ceara.

6. As politicas de Saude Bucal no Brasil

A Odontologia insere-se na assisténcia publica, quando, em 1912, acontece a primeira
experiéncia com a fundacado das Clinicas Dentarias Escolares, por Baltazar Vieira de
Melo, em S&o Paulo (CARVALHO e LOUREIRO, 1997). A partir desse marco, nota-se
que o atendimento escolar no Brasil, até 1952, mostrou-se rudimentar, principalmente
no que diz respeito ao seu planejamento e ao tipo de servigo ofertado, caracterizado
pela falta de avaliagao, pela auséncia de sistema de trabalho e de técnicas uniformes,
pelo preparo inadequado de profissionais para a execucio de tarefas sanitarias e pela
concepcao individualista da profissao, reproduzindo no servigo publico o mesmo tipo de
atenc&o dado nos consultorios particulares (WERNECK, 1994).

As primeiras atividades odontolégicas desenvolvidas pelo setor estatal de
saude no Brasil, com base em programas, datam precisamente de 1952, com o ent&o
Servigos Especiais de Saude Publica-SESP'. Para Serra (1998), a assisténcia
planejada, voltada para os escolares, introduzidas pelo SESP no inicio da década de
1950, de certa forma rompeu com a rigidez da demanda espontdnea do modelo
hegemobnico da atengdo odontolégica, porém manteve as caracteristicas flexnerianas
(SERRA, 1998).

Os programas desse servigo eram principalmente de odontologia sanitaria®
desenvolvidos inicialmente nas regides sudeste, norte e nordeste, no entanto esses
programas néo se preocupavam em questionar a pratica hegeménica no pais e as suas
implicagbes para a organizagdo dos servicos de saude e a formagdo de recursos
humanos (NARVAI, 1994).

Essa intervengéo organizada, segundo Peres (1995:3) ocorre quando:

! SESP: Servico criado em 1942 era mantido através de um acordo de cooperacdo técnica entre os
governos do Brasil e dos Estados Unidos. (Narvai, 1994).

Odontologia sanitaria: Surgiu a partir dos anos 1950, com o proposito de ser contra hegemdnica a
odontologia de mercado, aquela que se baseava apenas na parte curativa. (NARVAI, 1994).



. a Fundacgdo Servigos Especiais de Saude Publica — FSESP
implanta o primeiro sistema de fluoretagdo de aguas de
abastecimento publico no Brasil, no municipio de Baixo Guandu-
ES em 1953 e uma rede de saude bucal no pais, principalmente
nas regides Norte e Nordeste, e em alguns estados de outras
regides do pais dirigida a populacdo adotando o sistema
incremental de atendimento de atendimento odontolégico que
acabaria configurando-se em paradigma de assisténcia
odontolégica no Brasil por décadas.

O Sistema Incremental é definido por Pinto (2000:110) como:

um meétodo de trabalho que visa o completo atendimento dental de
uma populagédo dada, eliminando suas necessidades acumuladas
e posteriormente mantendo-a sob controle, segundo critérios de
prioridades quanto a idades e problemas.

O Sistema Incremental é citado por Narvai (1992) como um programa que
visava a completa eliminagdo das necessidades basicas de tratamento, como
exodontias e restauragdes, essencialmente, através do denominado tratamento
completo inicial (TC-l) nas criangas da populagao-alvo. Esse programa difundiu-se com
tal intensidade a ponto de tornar-se sinbnimo de programas odontoldgicos escolares.

Narvai (1994) refere que nos anos 1960, mais especificamente apds a criagao
do Instituto Nacional da Previdéncia Social-INPS, a expansao da assisténcia
odontoldgica foi crescente no setor estatal, culminado pela aprovagdo do Plano de
Reorientagdo da Assisténcia Odontolégica-PROAD?, que tendo mesmo ainda sido
implementada pela previdéncia social de forma centralizadora, impulsionou largamente
nos anos de 1980 a criagcdo e desenvolvimento de centenas de programas de saude
bucal pelas secretarias estaduais e municipais de saude. Mas apesar do avancgo isto
nao representou melhoramento nas condi¢cdes de saude bucal da populagao.

Zanetti (1992) observa que nos primeiros anos da ditadura militar os padrbes
de criacdo e de operacionalizagdo dos mecanismos de protecdo sanitario-bucal
seguiram as tendéncias setoriais de ampliacdo da intervengdo governamental, via

previdéncia social, concomitantemente com o fenédmeno da privatizagdo do Estado. E

® Criado pelo decreto N° 86.329 de 1981, aumentando a cobertura dos servigos odontolégicos pela
previdéncia social (NARVAI, 1994) e tendo como objetivo a universalizagao e descentralizagdo das agdes
de saude (ABREU & WERNECK, 1998).



s6 em 1966 o servigo odontologico veio ter diretrizes gerais com a unificagdo dos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes-IAPS no INPS.

A existéncia de servigos odontolégicos € apenas uma das variaveis dos
padrdes de doencgas bucais de uma populacdo, e em geral ndo se situa entre as mais
importantes. Devendo ainda se considerar a presenga de fatores adversos diretamente
ligados aos proprios servigos odontolégicos. Nao basta possuir servigos odontologicos
em quantidade suficiente e razoavelmente bem distribuidos. E preciso também que
estejam corretamente organizados (PINTO, 2000).

Na década de 1970 o Brasil experimentou, assim como varios paises da
América Latina, de varias experiéncias criticas a pratica odontolégica vigente. Um
desses experimentos denominava-se Odontologia Simplificada, que para Mendes e
Badeia (1985), permitia, por meio da padronizagdo, da diminuicdo dos passos e
elementos e da eliminagdo do supérfluo tornar mais simples e barata a Odontologia.
Essas simplificagdes tornavam viaveis os programas de extensao de cobertura.

Na metade da década de 1970, com a criagdo do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social-MPAS, e a contratacdo de servigos privados, houve um aumento
significativo da oferta dos servigos odontolégicos. Neste periodo, 80% dos servigos
odontologicos eram realizados por clinicas e consultorios particulares.

Em 1975, com a lei do Sistema Nacional de Saude, as acdes em saude bucal
tornam-se centradas em procedimentos curativos e no privilégio do setor privado. Isto
torna significativa a oferta de servicos odontolégicos através de clinicas e consultorios
privados, alcangando quase 80% os servicos realizados por prestadores nao
pertencentes ao Estado. Por sua vez o Estado, nessa época, era o grande financiador,
sendo nacionais os prestadores de servigcos e, produtores de insumos, os produtores
privados internacionais. Zanetti (1992) afirma que, nesta época, o modelo cristalizou-se
dentro das instituicbes, tornando-se, por duas décadas, incontrolavel seu
gerenciamento, pois “a sua implementagao deu-se ao nivel do mercado sem o aporte
institucional publico para coordenacdo e fiscalizagdo das atividades” (ZANETTI,
1992:11).

A diretriz publica de maior dimens&o nessa época foi a fluoretagdo das aguas

que se tornou obrigatéria no Brasil, onde existia Estagdo de Tratamento de Agua-ETA.



Tal obrigatoriedade foi estabelecida pela lei federal 6.050, de 24/5/74, regulamentada
pelo decreto 76.872, de 22/12/75. O estabelecimento de normas legais sobre o assunto
foi decisivo para esclarecer duvidas, dar sustentacido ao processo de fluoretacdo em
todo o pais e facilitar a alocacéo de recursos a tais empreendimentos.

Na década de 1980 houve uma grande expansao da fluoretagdo das aguas no
Brasil, decorrente de decisdo governamental federal de apoiar financeiramente
iniciativas nessa area (VIANNA et al., 1983).

Na década de 1980 a Odontologia ocupa efetivamente espaco no setor saude,
principalmente nos encontros e conferéncias nacionais, estaduais e municipais. A
pratica odontoldgica é citada e analisada no Relatério Final da VII CNS, realizada em
1980. Ja existem criticas a pratica hegemodnica realizada pela Odontologia. Nesse
contexto, ha a formacdo de diversos movimentos sociais que lutam por um modelo
diferente. O descontentamento por parte dos trabalhadores da saude de um modo geral
e em particular da Odontologia, fez com que outros cenarios fossem criados para a
discusséao da situacado de saude no Brasil, entre eles, o Encontro Nacional dos Técnicos
e Trabalhadores do Servigo Publico Odontol6égico-ENATESPO, criado em 1984, e
outros como, por exemplo, o Movimento Brasileiro de Renovacédo Odontolégica-MBRO
e os Encontros Cientificos de Estudantes de Odontologia-ECEO. No processo da
Reforma Sanitaria Brasileira, a Odontologia nao ficou a margem, pois teve participagéo
efetiva, com grande significado e contribuigdo para o movimento (SERRA, 1998).

A Divisdao Nacional de Saude Bucal-DNSB, em 1988, edita um documento
intitulado Politica Nacional de Saude Bucal, em que fundamenta os cinco principios:
universalizagdo, participacdo da comunidade, descentralizagdo, regionalizacédo e
integracao institucional (BRASIL, 1989). Neste documento afirma, ainda, que as agbes
de saude bucal sdo responsabilidade do setor publico que os prestara, além de definir
as regras de sua organizagao com os objetivos de:

1. alcangar uma cobertura das criancas de 06 a 12 anos;

2. prevenir doencgas bucais, énfase na carie dental, em toda populagao, a partir

do nascimento;

3. enfatizar agdes de educacdo para a saude bucal, em todos os niveis;

4. prestar cuidados essenciais onde houver uma comunidade;



5. prestar atencdo especializada a casos encaminhados pela rede basica de

saude bucal,

6. expandir gradativamente a prestagdo de servigos resolutivos aos grupos em
segundo e terceiro graus de prioridades: 13 a 19 anos e 2 a 5 anos de idade (BRASIL,
1989: 1).

O mesmo documento define os seguintes objetivos especificos:

a) reduzir em 50% a prevaléncia da carie dental em criangas e adolescentes no

prazo de dez anos;

b) combater as doengas periodontais, aumentando os indices de higidez em
todas as faixas etarias;

c) reduzir significativamente os indices de edentulismo e o numero de
extragdes na populagao jovem e adulta;

d) democratizar o acesso aos servigos odontolégicos através do aumento da
oferta, atengdo a grupos prioritarios, e ampla participagdo da comunidade;

e) estruturar uma rede nacional de servigos basicos em saude bucal;

f) promover agbes continuadas de educagao para a saude bucal, de forma a
nortear todas as atividades do setor;

g) apoiar a formagao de recursos humanos de nivel superior, técnico e auxiliar
compativeis com o quadro epidemiolégico, com a situagdo econdmico-social, e com
padrdes de crescimento populacional do pais (BRASIL, 1989:4).

Em 1988 & publicado o documento técnico intitulado Fluoretagdo da Agua de
Consumo Publico: estratégia de apoio e perenizagédo no Brasil pela Divisdo Nacional de
Saude Bucal, no qual cita os problemas para a interrupgédo da fluoretagdo das aguas,
bem como da solugédo para o custeio e faz sugestbes para a manutengao do teor de
fluor na agua de consumo humano.

O INAMPS publica no Diario Oficial da Unido, em 8 de dezembro de 1988, uma
portaria regulamentando os procedimentos odontologicos constantes da tabela do
Sistema de Informagdo Ambulatorial-SIA/SUS. Nesta tabela ha a inclusdo dos
Procedimentos Coletivos (PC), discriminados da seguinte forma:

a) PC-I: levantamento epidemiologico, educagcdo em saude, bochechos

fluoretados e higiene bucal supervisionada;



b) PC-II: exame clinico para diagndstico e terapia intensiva com fluor;

c) PC-lll: remogdo de calculos e polimento dentario, escariagdo e selamento
de cavidade com cimento provisorio, aplicacdo de selante, remogao de
raizes residuais e aplicacao de cariostatico.

Apos a constituicdo de 1988, e a consequente criagdo do SUS, varios
instrumentos vém sendo editados com o objetivo de regulamenta-lo e organiza-lo. Estes
instrumentos sdo as Normas Operacionais Basicas-NOBs, editadas nos anos de 1993 e
1996, e as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude-NOAS, dos anos de 2000 e
2002. Nestes instrumentos a atengdo a saude bucal, vem sendo dividida em dois
grupos: o primeiro € o grupo da atencgéo basica em saude bucal, que envolve todas as
acdes preventivas, tratamento curativo basico e o atendimento as urgéncias, e o outro é
a atencdo especializada em Odontologia, que envolve as agbes curativas de maior
complexidade. Os municipios habilitados na atencdo basica ficam responsaveis em
gerir todas as estratégias e agdes do primeiro grupo, cabendo ao estado prover a
populacdo deste municipio as a¢gées do segundo grupo. Ja 0os municipios em gestéo
plena devem garantir aos seus municipes os dois grupos de agdes.

As Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, editado em 2004 apresenta

as diretrizes do Ministério da Saude para a organizagéo da atengédo a saude bucal no
ambito do SUS. O documento ressalta que é o resultado

...de um processo de discussdes com os coordenadores estaduais
de saude bucal e fundamentando-se nas proposi¢gdes que, nas
ultimas décadas foram geradas em congressos e encontros de
odontologia e de saude coletiva, bem como em consonancia com
as deliberagbes das Conferéncias Nacionais de Saude e da | e Il
Conferéncia Nacional de Saude Bucal ( BRASIL, 2004:2).

O dia 17 de margo de 2004 entra para a histéria da odontologia brasileira, pois
nesse dia, na cidade de Sobral/CE, o Presidente Lula, langa o “BRASIL SORRIDENTE”.
Esse programa foi langado antes da Ill CNSB, o que ocasionou criticas as politicas
adotadas pelo Governo do Sr. Luis Inacio “Lula” da Silva, pois esta Politica nao foi

amplamente debatida pela sociedade’ e, até o presente momento, ndo se

> Em agosto de 2004 realizou-se a Ill Conferéncia Nacional de Saude Bucal, foro apto a discutir as
Diretrizes Nacionais de Saude Bucal proposto naquele ano pelo Governo do Sr. Luis Inacio “Lula” da



consubstanciou num importante instrumento para o resgate da divida social neste
campo.

O “BRASIL SORRIDENTE” € um conjunto de agdes que compdem o projeto
estratégico do Governo Lula para a saude bucal e que est&o articuladas as politicas de
saude e as demais politicas publicas, de acordo com os principios e diretrizes do SUS.
Um dos eixos estruturantes do programa é a busca do acesso universal a assisténcia
odontoldgica, com a adogéo de agdes voltadas para todas as faixas etarias.

Atualmente, no Brasil, embora nenhum sistema se tenha estabelecido como
hegemoénico, existem algumas tendéncias que se replicaram em diversos locais
(OLIVEIRA et al, 1999). Dentre estas tendéncias destacam-se o Sistema da Inversao da
Atencao, a atencido precoce em saude bucal e os modelos estruturados a partir do
nucleo familiar como o PSF (ZANETTI, 1993; NARVAI, 1994; ZANETTI et al, 1996).

Garrafa (1994) afirma que, apesar de a Odontologia haver chegado ao final do
século XX dominando a intimidade das doencas mais frequentes da area
estomatoldgica, especialmente a carie e a doenga periodontal, bem como as medidas
técnicas coletivas adequadas para preveni-las e cura-las, continuou percorrendo de
forma insistente uma via individual e de m&o unica, que tem beneficiado apenas as
poucas pessoas que podem pagar por ela. Ainda assim, a criagdo do SUS trouxe um
grande avango social e politico: seu arcaboucgo juridico-institucional definiu novas
atribuicbes para os niveis de governo federal, estadual e municipal; criou novos
espacgos para a participacdo da comunidade e de entidades da sociedade civil e
estabeleceu novas relagdes entre as esferas administrativas de governo e instituicées
do setor. Como resultado, a busca de respostas ao desafio politico-sanitario do SUS
produziu uma série de opgdes programaticas que, em alguns aspectos, romperam com

o modelo de programacéao proposto pelo SESP (ZANETTI et al., 1996).

Para Martins-F° (2003) as politicas nacionais de saude bucal tém ocorrido de
modo retardatario, marginal as politicas maiores do campo da saude e de baixo
impacto. E, principalmente no estado do Ceara, que sempre esteve a margem das
politicas nacionais de Saude Bucal.

Silva. E, nelas, as queixas surgiram, dado o langamento da Politica ter ocorrido cinco meses antes do
evento proprio para avaliar e legitimar.



7. As politicas de Saude Bucal no Ceara

No Cear4, as politicas de saude bucal obedecem ao que é decidido em ambito central,
principalmente quanto a implantacdo do SUS. Apesar de demonstrar grande
capacidade de criagcdo e grande vontade politica.

As politicas de saude bucal no estado do Ceara foram iniciadas em 1936, pelo
Dr. Hyder Correia Lima, que estruturou um servigo voltado para a saude do escolar.
Este servico funcionava na estrutura da entdo Diretoria de Saude Publica e contava
com a seguinte organizagao:

1. Inspetor sanitario e médico chefe do servico;

2. Servico de inspecdo médico-escolar, com dois médicos;

3. Visitagéo escolar, com uma visitadora chefe e nove visitadoras escolares;

4. Higiene dentaria, com uma visitadora chefe, nove dentistas escolares e nove

auxiliares.

Na organizagao desse servigo, a capital foi divida em distritos escolares. Para
cada distrito escolar tinha por sede um grupo escolar, onde funcionava um consultério
medico e um gabinete dentario com uma visitadora escolar (LIMA E ALENCAR, 1953).
Uma das caracteristicas principais do servigo era ser 6rgédo executor da saude publica
estadual, com atitude dinamica, visando estabelecer uma perfeita ligagdo entre o lar, a
escola, a familia e a saude publica local. Outra caracteristica desse servico era
abandonar o conceito de impor ao trabalho sanitario com o grupo etario escolar
obrigacbes de higiene pura, tendo-se assim instituido a pratica de assisténcia meédica
curativa aos economicamente desfavorecidos (LIMA e ALENCAR, 1953).

A politica estadual de saude bucal segue o padrdo das politicas nacionais de
saude, nas quais a preocupacao era focada na assisténcia.

Somente na década de 1970 € que surge uma supervisdo do servigo
odontologico nos postos de saude e a criagdo dos Centros de Treinamento
Odontolégico-CTO (MARTINS-F°, 2001).

A Fundacdo SESP realizava o atendimento também nas escolas, neste
periodo, o que perdurou até o inicio da década de 2000, quando houve a



municipalizagdo de suas agdes e servigos, ja com o nome de Fundagao Nacional de
Saude-FNS.

Em 1978, ha a criagdo do Programa de Odontologia Sanitaria, que era
responsavel pela saude bucal nas treze Delegacias Regionais de Saude e “tinha
responsabilidade de elaborar normas e procedimentos técnicos, no sentido de dar uma
melhor orientagdo e obter maior produtividade, através da integracao e estruturagdo do
programa de odontologia sanitaria do estado do Ceara” (MARTINS-F°, 2001: 46).

O Programa de Odontologia sanitaria tinha como propdsitos “oferecer saude
oral a populagdo do Estado, como fator de desenvolvimento socio-econémico e
assegurar a reducdo dos indicadores epidemioldgicos das doencas orais” (CEARA,

1983:8) e tinha como objetivos:

1. proteger a integridade dental evitando a perda de unidades e
falhas nas arcadas dentarias.

2. Remogao de focos dentais residuais protegendo a saude geral.
3. proteger a populagdo com agdes profilaticas e educativas.

4. coleta de dados.

A década de 1980 é marcada pelo inicio da era dos empresarios no poder
(PARENTE e ARRUDA, 2002). E iniciada em 1986 pela elei¢do ao governo do Ceara
do Sr. Tasso Ribeiro Jereissati, empossado em 1987. Para Martins-F° (2001), o inicio
do governo Tasso Jereissati apresenta, no campo da saude, uma situagdo que parece
indicar uma légica estatista, moderna e progressista, “através da incorporagao ao staff
diretivo de conhecidos representantes do movimento da reforma sanitaria no Ceara,
como o Sr. Carlyle de Holanda Lavor, médico sanitarista, nomeado Secretario de Saude
e que permanece no cargo de 1987 a 1988” (Martins-F°, 2001:65).

Em 1989 é lancado o Manual de Instrugdes e de Orientagdo Técnico-
Administrativa para o Subsistema de Odontologia do Estado do Ceara. O referido
manual é o segundo documento oficial que tem a intengcdo de dirigir as politicas de
saude bucal no estado.

No Plano de Saude — 1991/1995 — “Geracdo Ceara Melhor” esta definido o
programa de saude bucal, no qual tem o objetivo de “reverter o quadro nosologico da
carie dentaria em nosso estado, através de acgdes odontologicas voltadas para a
prevengao, diagnostico e tratamento, limitagdo do dano e reabilitagdo oral. Para tanto



define, entre outras metas, realizar levantamento epidemiolégico da carie dentaria no
estado do Ceara, estender a aplicagdo de fluor em bochecho de modo a atingir 100%
dos municipios e 60% com aplicagéo de fluor gel, elevar os percentuais de cobertura de
50% para 80% em relagdo as agdes realizadas em Odontologia e implantar em cada
Distrito sanitario uma Unidade Odontoldgica de Referéncia” (CEARA, 1991).

Em 1994, implantou-se no Ceara um projeto de atencdo a saude bucal com a
proposicéo de cumprir trés fases: fase 1: subprojeto de “Capacitacdo de equipes locais
para implantacdo do programa de saude bucal” (1994/1995); fase 2: subprojeto de
Construgdo de modelos locais de saude bucal” (1996/1997) e fase 3: subprojeto de
“Salde Bucal — um modelo de atengdo no PSF” (CEARA, 1999).

Nesse periodo, definiu-se como competéncia da Secretaria de Saude do
Estado do Ceara-SESA/CE a “formulacdo e a coordenagdo da politica estadual de
saude bucal, com a construgao de modelos assistenciais nesta area, que contribuam de
fato para a melhoria da qualidade de vida da populacdo” (CEARA, 2002:107).

O documento “Diretrizes de Reorganizagdo da Atencdo e dos Servigos do
Sistema Unico de Saude do Estado do Ceard”, elaborado em 1998, no anexo 7, que
tratava da saude bucal, langava a proposta da saude bucal em novo modelo de
atencgao, inserido no PSF, elaborando estratégias de reorganizagao da atengdo primaria
e secundaria. A orientagcdo passa a ser de implementacdo das acgdes coletivas e
individuais de promogao, prevencao e recuperacdo para a saude bucal, com base no
modelo de atengao voltado para vigilancia e construgéo social da saude suportadas na
analise de dados geograficos, demograficos, socioeconémicos, de recursos disponiveis
e epidemiolégicos, no dimensionamento de recursos necessarios e na construgdo do
plano de agado. As agdes coletivas e individuais estavam contempladas pela NOB-SUS
01/96, como elenco de procedimentos garantidos pelo Piso da Atengédo Basica-PAB, e
no caso das acgdes coletivas, deveriam ser realizadas no ambito da Equipe de Saude da
Familia-ESF, com atuagdo do THD, em espacos sociais e nucleos familiares em
articulagdo com agente comunitario de saude; assim como, no caso das agdes
individuais, serem realizadas em espacos clinicos da Unidade Basica de Saude da
Familia-UBASF, com atuacdo do Cirurgido-Dentista-CD, Técnico de Higiene Dental-
THD e Auxiliar de Consultério Dentario-ACD (CEARA, 1998).



De acordo com a revisdo documental dos planos de governo e relatérios de
gestao no periodo 1999/2002, o grande objetivo do governo era inserir o CD no PSF.

A partir de dezembro de 2000, conforme orientagdo do governo federal, &
possivel a inclusdo de uma Equipe Saude Bucal-ESB, como denominou o Ministério da
Saude-MS, para cada duas ESF, o que foi posto em pratica somente no decorrer de
2001, em decorréncia na definicdo da forma de financiamento dessa nova equipe. O
Ceara, que ja possuia experiéncias isoladas de insergdo do CD no PSF, conseguiu, em
2001, qualificar e cadastrar 459 ESB, em relagdo ao total de 1.055 ESF (CEARA,
2005).

Em fevereiro de 2003, foi criado pelo Governo do Ceara o “Programa Dentista
da Familia”, baseado no principio da equidade, esse programa elegeu o critério de pior
indice de Desenvolvimento Humano-IDH para a selecdo de municipios. No inicio foram
10 municipios e, em janeiro de 2004, mais 10 municipios. A segunda fase foi intitulada
“Projeto Dentista da Familia II” (CEARA, 2004).

A meta de saude bucal contida no plano do atual governo, sob a lideranga do
Sr. Lucio Alcéantara, restringe-se a redugéo da proporgéo de exodontias em relagdo aos
demais procedimentos individuais da atencdo basica em saude bucal, o que néao
contempla a informagdo, melhoria do acesso, da qualidade do atendimento e,
principalmente a meta estruturante da incluséo social. E necessario e urgente que se
tome medidas para que os principios contidos na LOS, como a igualdade, a
integralidade e universalidade sejam tomadas como basicos para a construgdo de uma
sociedade mais justa.

A partir da problematica identificada, o presente estudo tragou os seguintes
objetivos geral e especificos:

8. Objetivo geral.

Analisar, criticamente, a presenca das decisdes emanadas das conferéncias
estaduais cearenses no plano das conferéncias nacionais de saude bucal e a
capacidade das decisbes das conferéncias de se tornarem praticas legais nas politicas

publicas de saude bucal coletiva do estado do Ceara.



9. Objetivos especificos.

e Contextualizar historicamente as conferéncias estaduais cearenses e as

conferéncias nacionais de saude bucal, de 1993 a 2004.

e |dentificar, nas propostas feitas pelos delegados do Ceara e expressas nos
relatérios finais estaduais, o que foi incorporado ao texto das conferéncias

nacionais de saude bucal, de 1993 a 2004.

e |dentificar, no plano das conferéncias estaduais cearenses e no plano das
conferéncias nacionais de saude bucal, as decisdes que se transformaram em

pratica legal de saude bucal coletiva, de 1993 a 2004.



TRATAMENTO METODOLOGICO

Embora seja possivel identificar influéncia significativa das discussdes cearenses no
ambito dos relatdrios finais das conferéncias nacionais de saude bucal, ndo parece
evidente o retorno das decisdes sobre a realidade das politicas locais de saude bucal.
O presente estudo assumiu como tema as Conferéncias Nacionais e Estaduais
de Saude Bucal e dirigiu seu foco para a Influéncia das conferéncias estaduais de
saude bucal do Ceara nas conferéncias nacionais respectivas e seus desdobramentos
praticos.
O desenvolvimento do presente estudo visou responder as seguintes perguntas
norteadoras:
1- O que, das propostas de politica de saude bucal, das conferéncias cearenses, foi
incorporado ao relatorio final das conferéncias nacionais?
2- O que, das propostas e recomendacgdes registradas nos relatérios das conferéncias,

foi posto como pratica legal?

1. Procedimentos e instrumentos de investigagao

A proposta da presente pesquisa desenvolveu-se segundo a légica qualitativa,
a partir de um processo descritivo, analitico-critico e historico, por meio de revisdes
bibliograficas, documentais e de testemunhos significativos. A perspectiva orientadora
basica deu-se, portanto, na dialética de fundamentacdo marxiana®.

A escolha pelo método qualitativo deve-se a ser ele o que melhor se adequou a
I6gica do objeto e dos objetivos, pois permite que seja apreendida a concepg¢ao dos

3 A dialética marxista, de Marx, e marxiana, de seus discipulos, postula que as leis do pensamento
correspondem as leis da realidade. A dialética ndo é s6 pensamento: € pensamento e realidade a um so6
tempo. Mas, a matéria e seu conteudo histérico ditam a dialética do marxismo: a realidade é contraditéria
com o pensamento dialético. A contradicdo dialética nao é apenas contradigao externa, mas unidade das
contradicbes, identidade: "a dialética é ciéncia que mostra como as contradicdbes podem ser
concretamente (isto €, vir-a-ser) idénticas, como passam uma na outra, mostrando também porque a
razdo nado deve tomar essas contradicbes como coisas mortas, petrificadas, mas como coisas vivas,
moveis, lutando uma contra a outra em e através de sua luta” (HENRI LEFEBVRE. Logica formal/ Logica
dialética, trad. Carlos N. Coutinho, 1979:192).



atores envolvidos em relagao as suas atuacdes nas Conferéncias Nacionais de Saude
Bucal e, especificamente, nas Conferéncias Estaduais de Saude Bucal. Além de
proporcionar subsidios para a analise das falas dos sujeitos em relagao as politicas que
foram propostas apos as referidas conferéncias, a contextualizagdo das politicas de
saude bucal a época e o momento historico em que foram gestadas.

Para Minayo (2004), a pesquisa qualitativa procura mostrar o vivido, isto é, a
experiéncia que é captada ndo como predicado de um objeto, mas como um fluxo de
cuja esséncia tem-se consciéncia em forma de relembrancgas: atitudes, motivacdes,
valores e significados subjetivos.

O método qualitativo, para Minayo (1996), no campo da investigagao social, é o
que melhor trabalha o universo dos significados, motivagbes, aspiragbes, crengas,
valores e atitudes no espago mais profundo das relagdes. Portanto, as légicas e os
procedimentos do método qualitativo séo aqueles:

capazes de incorporarem a questdo do significado e da
intencionalidade como inerentes aos atos, as relagbes, e as
estruturas sociais, sendo essas Ultimas tomadas tanto no seu
advento quanto na sua transformacgao, como construgdes humanas
significativas (p.10).

A dimenséao descritiva deste estudo caracterizou a representagao de pessoas,
espacos, sentimentos, situacdes e experiéncias. Quem descreve pretende provocar no
receptor uma imagem semelhante a impressao real captada por ele no momento de sua
acao primeira de conhecimento, de exploracdo. O texto descritivo tem o propdsito
basico de informar acerca de como €&, ou foi, algo.

Para Lakatos e Marconi (1996:76), uma pesquisa descritiva pode ser um
estudo de verificacdo de hipoteses, o qual contém hipoteses explicitas a serem
verificadas, derivadas da teoria, consistindo-se em caso de associagdo de variaveis.
Trata-se, portanto, de uma modalidade de pesquisa cujo objetivo principal € descrever,
analisar ou verificar as relagdes entre fatos e fendbmenos, ou seja, tomar conhecimento
do que, com quem, como e qual a intensidade do fenbmeno em estudo. A parte

descritiva de uma pesquisa pode também ser utilizada para avaliagdo de programas;


http://gl.wikipedia.org/wiki/Receptor

sendo que tais estudos podem ou nao trabalhar com a formulagdo de hipoteses e
muitas vezes podem servir de base para estudos de relagdes causais.

A pesquisa caracterizou-se como analitico-critica, pois se baseou na critica dos
dados empiricos coletados pelas falas dos sujeitos envolvidos. A analise* opde-se a
sintese, que é o ato de se unir, em um todo, diversos elementos dados separadamente.
E o procedimento pelo qual se fornece a explicacdo sensata de um conjunto complexo.
A critica® é a atitude que ndo admite nenhuma afirmacdo sem se conhecer sua
legitimidade racional. A hifenacdo destes verbetes nos mostra a importancia que foi
dada ao tratamento dos achados da pesquisa, pois se procurou dar énfase a ambos os
termos.

O estudo analitico, segundo o pensamento cartesiano, consiste em
desmontar fenbmenos complexos em pedacos a fim de compreender o comportamento
do todo a partir das propriedades de suas partes. “Ao utilizarmos o rigor analitico
podemos tornar explicito o que se afigura difuso, nebuloso, intransparente (...) [Entdo,]
de posse dessa ‘démarche analitica’, podemos, mediante o refinamento da analise,
ascender com mais segurancga ao universo dos fatos” (PEQUENO, 2003:22).

O estudo também é critico, pois escolhe com critério, aceita ou rejeita valores
do conhecimento humano dentro dos limites da experiéncia, contextualiza os
fenbmenos estudados e os reconstroi, teoricamente, usando a logica dialética, na
perspectiva da totalidade. A abordagem da dialética pensa a relagdo da quantidade
como uma das qualidades dos fatos e fenbmenos (Minayo, 2004); busca encontrar, na
parte, a compreensao e a relagdo com o todo, a interiorizacdo e a exteriorizagdo como
constituintes dos fendmenos; e assim, considera que o fenbmeno social tem que ser
entendido nas suas determinagdes e transformagdes dadas pelos sujeitos.

A caracteristica retrospectiva do estudo se dara dentro da légica do método
historico, que para Lakatos e Marconi (1995: 82),

... consiste em investigar acontecimentos, processos e instituicdes
do passado para verificar suas influéncias na sociedade de hoje,
pois as instituicdes alcangaram sua forma atual através alteragdes

* Andlise (do grego analysis, de analyein) desligar, decompor um todo em suas partes. (Japiassu e
Marcondes, 1990:18).
® Critica (do grego kritiké) arte de julgar. (Japiassti e Marcondes, 1990:62).



de suas partes componentes ao longo do tempo. Influenciadas
pelo contexto cultural de cada época.

Desse modo, esse método permitiu que se analisassem todas as propostas em
saude bucal por ocasidao das duas Conferéncias Estaduais de Saude Bucal e das duas
Conferéncias Nacionais de Saude Bucal, levando-se em conta o contexto historico em
que foram gestadas, principalmente a partir de 1993.

Para Sampaio (1994:13), as datas podem significar “fraturas estruturais” e que
podem expor “o funcionamento soécio-econdmico desnudado dos velamentos
ideologicos habituais”, e para que as datas signifiquem algo e tenham “poder simbdlico”
€ necessario que se congreguem fatos politicos, econédmicos e sociais, diretos ou
indiretamente ligados ao fenbmeno que se quer estudar.

A periodizacéo, a partir da Il Conferéncia Nacional de Saude Bucal, permitiu
fazer um paralelo entre o contexto em que se realizou cada Conferéncia Estadual,
explicitando os marcos mais importantes no ambito das politicas de saude do estado do
Ceara.

2. Procedimentos e instrumentos de interpretacao

Para a analise das entrevistas foi utilizada a Analise de Discurso, proposta por
Orlandi (1996:11), a qual é definida como “uma proposta critica que busca
problematizar as formas de reflexdo estabelecidas” e “considera como um fato
fundamental e relagdo necessaria entre a linguagem e o contexto de sua produgéo”.

Para Gill (2002:244), a “Analise de Discurso” rejeita a nogdo de que a
“linguagem é simplesmente um meio neutro de refletir, ou descrever o mundo”, mas tem
“‘uma convicgao da importancia central do discurso na constru¢ao da vida social”.

O sentido das palavras n&do esta nelas mesmas, mas aquém e além delas.

Orlandi (1999:42) corrobora com esta afirmagao quando diz que: “... o sentido (das
palavras) ndo existe (nelas) mesmas, mas & determinado pelas posi¢cdes ideologicas
colocadas em jogo no processo socio-histoérico em que as palavras sao produzidas”.

Minayo (1996:211) descreve que o objetivo basico da Analise de Discurso é:

...realizar uma reflexao geral sobre as condigbes de produgdo e
apreensdo da significagdo de textos produzidos nos mais



diferentes campos: religioso, filoséfico, juridico e socio-politico. Ela
visa compreender o modo de funcionamento, os principios de
organizagao e as forma de produgéo social dos sentidos.

O material sera trabalhado obedecendo as etapas propostas por Orlandi
(1999), assim dispostas:

12 Etapa: Passagem da Superficie Linguistica (Texto) para o Discurso. O
analista tem o primeiro contato com o texto, procura ver nele sua discursividade, onde
faz sua primeira analise de natureza linguistico-enunciativa, havendo a
desnaturalizagao da palavra-coisa.

22 Etapa: Passagem do Objeto Discursivo para a Formagao Discursiva. O
analista relaciona as formagdes discursivas distintas, que sera delineada pelo sentido
dado as palavras e que vai ser analisado e observado no processo de significagdo
(parafrase e sinonimia, por exemplo) com a formag&do ideoldgica que rege essas
relacdes. Ao longo de todo o procedimento analitico, também cabe ao analista observar
o efeito metaforico.

32 Etapa: Passagem do Processo Discursivo para a Formagao Ideoldgica. O
analista formula os processos discursivos responsaveis pelos efeitos de sentido
produzidos pelo material simbdlico. A analise e interpretacdo dos discursos e dos
documentos serao feitas apos a transcri¢ao de todas as entrevistas gravadas.

Os procedimentos adotados foram iniciados pela pesquisa virtual de relatérios
e textos nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Saude-BVS e pela coleta de
documentos e revisdo da literatura, onde se utilizou de “conferéncias de saude”,
“periodo historico”, “politicas de saude” e “saude bucal” como palavras-chave, leitura de
documentacdo arquivada no Conselho Estadual de Saude-CESAU e na Secretaria de
Saude do Estado do Ceara-SESA a respeito do assunto. O periodo compreendido foi
de 1993, ocasi&o da | Conferéncia Estadual de Saude Bucal e Il Conferéncia Nacional
de Saude Bucal, até 2004, onde ocorreram a || Conferéncia Estadual de Saude Bucal e
da Ill Conferéncia Nacional de Saude Bucal. A | CNSB ocorrida em 1986 n&o é
considerada, pois a mesma nao partiu de deliberacdo do Conselho Nacional de Saude,
logo ndo houve a | Conferéncia Estadual de Saude Bucal, no Ceara, naquela data.

Os documentos foram analisados apds serem reunidos. A organizagdo e o

fichamento dos documentos deram-se antes das transcricbes das gravagdes com 0s



informantes-chave. Apds a transcricdo das gravagdes, iniciou-se a analise dos mesmos.

Este procedimento antecedeu, obrigatoriamente, cada etapa.

Os informantes-chaves foram selecionados da seguinte forma:

. representantes de entidades de trabalhadores da saude, cargo ocupado

pelo presidente do Sindicato dos Odontologistas do Estado do Ceara, em

junho de 2006, além de profissionais de saude que foram delegados;

. representantes de usuarios, que foram escolhidos por meio dos nomes

que constam no Relatério Final da Ill CESB, ocorrida em 2004, no total
de 18 delegados;

. representantes do governo, entidades ou instituicbes de prestadores de

servigos, filantropicos e privados, que ocupam ou ocuparam o cargo de
coordenadores de saude bucal do Estado do Ceara e/ou do municipio de
Fortaleza, representado pelos Coordenadores de Saude Bucal do estado

do Ceara e do municipio de Fortaleza, em junho de 2006.

A escolha dos informantes-chave, para a aplicacdo de entrevistas, obedeceu aos

seguintes requisitos:

1.

ter participado de, pelo menos, uma das duas conferéncias estaduais de
saude bucal e de, pelo menos, uma das duas conferéncias nacionais de
saude bucal, representando, como delegado com direito de voz e voto, o
setor gestor/prestador, o setor profissional de saude ou o setor usuario do
servico;

ter feito parte dos grupos de discussdo de qualquer eixo tematico,
apresentando propostas, aprovadas ou nao;

a representacao final dos escolhidos devera contemplar pelo menos um
representante de cada setor que compde a composicdo paritaria das
conferéncias. Conhecimento prévio das listas de representantes indica a

possibilidade de um universo entre seis e dez entrevistados.

Para garantir o sigilo, os 10 entrevistados serao referidos pelos segmentos que

representaram e classificados por codigos, como demonstrado no Quadro 01:



QUADRO 01
Relacao dos sujeitos entrevistados que participaram de Conferéncias Estaduais e
Nacionais de Saide Bucal em 1993 e 2004.

CATEGORIA DO N° DE ,

DELEGADO ENTREVISTADOS | COPIGO

GIP 01

GESTOR/PRESTADOR 02 L
PS 01

PROFISSIONAL DE o PS 02
SAUDE PS 03

PS 04

US 01

, US 02

USUARIO 04 o2

US 04

Aplicaram-se as entrevistas com a sucessdo dos procedimentos de analise e
sintese, contextualizac&o historica e critica tedrica, de cada entrevista, da comparacao
entre elas e da comparagao com o resultado dos mesmos procedimentos realizados em
relacdo aos documentos.

O levantamento bibliografico, por meio de fontes secundarias, compreendeu a
bibliografia tornada publica em relagado ao tema de estudo, desde publicagdes avulsas,
boletins, textos mimeografados e livros, até monografias, dissertacbes e teses que
abordassem o assunto.

Realizou-se o levantamento documental utilizando-se a legislagdo e outros
textos de carater oficial, produzidos pela Secretaria de Saude do Estado do Ceara-
SESA e pelo Conselho Estadual de Saude-CESAU, bem como textos mimeografados
produzidos por pesquisadores e por pesquisa virtual no sitio eletrénico do Ministério da
Saude e, na SESA, por meio de pesquisa real. A analise documental permite a
compreensao das expressdes, conceitos, estruturas organizativas, bem como das
relagcbes estabelecidas entre o discurso oficial e a pratica operacional (PEQUENO,
2005).



Redigiu-se um roteiro de perguntas a foram feitas aos informantes-chave
escolhidos e que compds o check /ist da entrevista a aplicada. O roteiro constou de
uma lista de temas e perguntas que foram formuladas aos entrevistados, conforme
modelo em anexo (Apéndice Ill). A modalidade de entrevista utilizada tem roteiro
minimo de perguntas para facilitar a comunicagao, pois, como pensa Minayo (1996:99),
deve haver um “instrumento para orientar uma ‘conversa com finalidade’ que € a
entrevista, [um] facilitador de abertura, de ampliacdo e de aprofundamento da
comunicagao”.

As entrevistas abertas ou nado estruturadas foram realizadas com os
informantes-chave (n=10) envolvidos na formulagdo das propostas e/ou implementagao
das politicas de saude bucal no estado do Ceara, com participacdo nas conferéncias,
segundo os critérios de inclusdo estabelecidos. A entrevista com informantes-chave
configura uma conversa técnica que visa capturar e compreender opinides, crengas,
atitudes e praticas da populacdo sobre um tema determinado. Minayo (1996:57)
defende o procedimento quando afirma que “a entrevista € o procedimento mais usual
no trabalho de campo. [Pois] através dela, o pesquisador busca obter informes contidos
na fala dos atores sociais”.

Utilizou-se o diario de campo, que consiste em um caderno de notas do
pesquisador, e que faz o papel de um informante-chave especial, tendo um carater
complementar, além de ter a finalidade de registrar o clima das entrevistas e ajudar na
analise dos aspectos que caracterizam o contexto doador de significados. Esta pratica
possibilita fidelidade, no que diz respeito ao esclarecimento de significados e,
simultaneamente, na retomada da entrevista, recuperando lapsos de memoarias. Deste
modo, as anotagdes foram feitas logo apds os encontros ou durante as entrevistas, e
retomadas no momento da transcrigdo das gravacgoes.

O diario de campo, para Minayo (1996: 100), € um...

caderno [onde] constam todas as informagbes que ndo sejam o
registro das entrevistas formais. Ou seja, observagbes sobre
conversas informais, comportamentos, cerimoniais, festas,
instituicbes, gestos, expressées que digam respeito ao tema da
pesquisa.



3. Principais categorias teéricas

Como afirma Eni Orlandi (1990:14), “os discursos estabelecem uma historia”. Dessa
forma, € preciso atentar para o “apagamento dos sentidos pela sobreposicédo de um
discurso a outro” através da producdo da linguagem, a qual deve ser interpretada. E
necessario “compreender os processos de significagdo” contidos na linguagem, a fim de
verificar os discursos ali instalados.

Neste trabalho faz-se uma reflexdo sobre as categorias de suma importancia
dentro do dispositivo tedrico da Analise do Discurso (lingua, histéria, ideologia, sentido,
sujeito). O encadeamento destas categorias conceituais cheias de sentidos é
absolutamente necessario para que se possa desenvolver qualquer tipo de analise
dentro da Analise do Discurso proposta por Eni Orlandi.

As principais categorias tedricas que surgiram apos as analises foram:

- Poder

- Participagao

- Cidadania

4. Formas de exposigao.

Para que se possa compreender melhor a amplitude do contexto em que se insere o
objeto deste estudo fez-se necessario criar uma estrutura formal adequada, capaz de
sustentar o resultado da analise das informacdes coletadas, sendo apresentada
conforme as seguintes partes:

A Introdugéo registra, a partir de uma contextualizagdo do tema, a definicdo
constitucional do termo “Participacdo da Comunidade” e seus desdobramentos, énfase
na Lei Organica da Saude-LOS (Lei n° 8.080/90) e Lei n° 8.142/90, a historia das
Conferéncias de Saude e de Saude Bucal, além de uma breve exposicdo da saude
bucal no Brasil e no estado do Ceara.

No Tratamento Metodolégico caracteriza-se todo o processo, passo a passo,
de conducgao da pesquisa. O desenvolvimento da secg¢ao tradicionalmente denominada

de Resultados e Discussdo, dada a natureza qualitativa da pesquisa e o volume de



argumentacgdes subjetivas a serem interpretadas, exigiu a divisdo em capitulos, que
tiveram base nas respostas as perguntas norteadoras, contemplando-se os objetivos
especificos.

No Capitulo | enfrenta-se a questdo norteadora N° 1 — “O que, das propostas
de politica de saude bucal, das conferéncias cearenses, foi incorporado ao relatério
final das conferéncias nacionais?” Neste capitulo, apdés a sistematizacdo dos
documentos, os resultados sao confrontados e contextualizados historicamente.

No Capitulo Il enfrenta-se a questao norteadora N° 2 — “O que, das propostas e
recomendagdes registradas nos relatorios das conferéncias, foi posto como pratica
legal?” Os passos do capitulo anterior sdo seguidos aqui, as unicas modificagdes
referem-se a confrontacdo das politicas de saude bucal com o texto da redagado nos
relatorios finais das conferéncias e com as falas dos entrevistados.

Nas consideragbes gerais s&o explicitados os quadros tracados pelos
dificultadores e facilitadores durante o processo de investigacdo, bem como as

conclusdes baseadas na analise dos resultados, além das recomendacgdes necessarias.

5. Etica da Pesquisa.

A principal diretriz que orientou a avaliagdo dos aspectos éticos e legais da investigagao
desenvolvida é a do respeito pela pessoa, no que se inclui a garantia de que sua
participacao € voluntaria e baseada no conhecimento adequado dos procedimentos aos
quais foi submetida.

O documento que registra o processo de consentimento informado foi o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Este documento foi elaborado e editado pelo
Conselho Nacional de Saude (CNS, 1996), encontrando-se em vigor desde entao.

Desse modo, todos os sujeitos participantes desta pesquisa foram informados
acerca dos procedimentos adotados e assinaram, individualmente, seus Termos de

Consentimento (Apéndice I).



O projeto que originou a presente pesquisa foi registrado no Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa-CONEP sob o N° 86441 e encaminhado e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara.

A Resolucao 196/96 prevé no seu texto que...

As agéncias de fomento a pesquisa e o corpo editorial das revistas
cientificas deverao exigir documentagdo comprobatéria de
aprovagao do projeto pelo CEP e/ou CONEP, quando for o caso
(CNS, Resolugéo n°196/96, IX. 7).

A Resolucédo 196/96 também indica que “ao pesquisador cabe encaminhar os
resultados para publicagao”. Ou seja, os resultados, positivos ou negativos, devem ser
tornados publicos. A Resolugdo 196/96, como explicito em seu texto, incorpora os
quatro referenciais basicos da bioética — autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia e
justica — e visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade

cientifica, aos sujeitos das pesquisas e ao poder publico.



CAPITULO |
A CONTRIBUICAO DO CEARA NOS RELATORIOS FINAIS DAS CNSB:
UMA DIFICIL TAREFA.

Neste capitulo faz-se a analise das propostas feitas nas CESB (I e Il), em confronto
com as decisdes postas no Relatorio Final das CNSB (I1 e 1ll). Desse confronto procura-
se analisar os resultados obtidos como proposi¢ao final.

As primeiras conferéncias a terem seus Relatérios Finais analisados sédo as
realizadas em 1993 - a | Conferéncia Estadual de Saude Bucal e a Il Conferéncia
Nacional de Saude Bucal — ambas de agosto de 1993. Posteriormente, serdo
analisados os documentos referentes as conferéncias realizadas em 2004 — a 1| CESB
e a lll CNSB. A | Conferéncia Nacional de Saude Bucal, realizada conjuntamente com a
VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, ndo entrara nesta analise, pois nao
obedeceu aos pré-requisitos apresentados no Tratamento Metodoldgico.

A | Conferéncia Estadual de Saude Bucal foi realizada de 27 a 28 de agosto de
1993 e teve como tema Cidadania e Saude Bucal. O governador do estado do Ceara
era o Sr. Ciro Ferreira Gomes e a Secretaria de Saude, a Sra. Anamaria Cavalcante e
Silva. A Portaria n° 688, de 19 de julho de 1993 convocou a | Conferéncia Estadual de
Saude Bucal. Em sua mensagem de abertura, a Secretaria Estadual de Saude convoca
“todos os cidad&os cearenses para uma grande mobilizagao e reflexdo sobre o estagio
em que se encontra a saude bucal em nosso Estado” (CEARA, 1993:9).

O estado do Ceara, nessa época, vivia os momentos iniciais de uma fase
politica denominada de “Governo das Mudangas” por Parente et al (2002) e de “Ceara
dos Empresarios” por Sampaio et al (2001). O quadro geral do periodo:

... € 0 de investimentos em infraestrutura, viaria e hidrica (...); o de
reorganizagdo da gestdo publica, (...); o de industrializagdo do
interior do estado, através de atragcao de empresas via incentivos
fiscais; e o de incremento do turismo de lazer e de aventura. A
normalidade democratica tem sido respeitada, mas a desigualdade
social tem se agravado, a despeito de respeitaveis intervengdes
em saude e em educacgdo (SAMPAIO et al, 2001:68).

Dados do Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceara-IPECE
demonstram que, no periodo de 1992 a 2002, houve crescimento na distribuicdo de



renda, constatado pelo indice de Gini, que mede o grau de desigualdade na distribuigao
de renda domiciliar per capita no estado. A queda foi de 0,600 para 0,588 no Ceara,
enquanto no Brasil, 0 mesmo indice aumentou de 0,580 para 0,587 (IPECE, 2004).

O Plano de Saude de 1991-1995, proposto pela Secretaria Estadual de Saude,
propunha, no campo da saude bucal coletiva, como grandes metas, a redugao do indice
CPOD (indice de dentes cariados, perdidos e obturados) em criangas de 6-12 anos de
7,2 (ano base 1990) para 5,0 (periodo de 1991-1995), uma redugao percentual de 44%.

Na andlise do temario contido no Regimento da | CESB (CEARA, 1993:10),
nota-se a preocupacdo com o0s descaminhos que passava a saude bucal, tanto

nacionalmente quanto no estado do Ceara. O temario era dividido em:

| — Modelo de atencéo a saude bucal;

Il — Recursos humanos em saude bucal para o SUS;
[Il — Controle social em saude bucal,;

IV — Financiamento da saude bucal no SUS.

A etapa municipal, ou de pré-conferéncias, foi realizada por consorcios de
municipios. De acordo com a Programacao Oficial, a | CESB foi “dividida em oito sedes:
Juazeiro do Norte, Quixada, Crateus, Limoeiro do Norte, Sdo0 Gongcalo do Amarante,
Ilguatu, Sobral e Fortaleza, compreendendo a 1?2, 22, 42 5% 6%, 7% e 10® Delegacias
Regionais de Saude-DERES” (CEARA, 1993:14). A participacdo nas discussbes pode

ser avaliada no Quadro 02, a seguir:

Quadro 02
Demonstrativo de participagdo na | CESB, 1993.
- Profissionais Prestadores de
INSCRITOS Usuarios de Saude Servicos TOTAL
Delegados por Setor 32 26 24 82
Participantes por Setor 250 195 14 459
TOTAL 282 221 38 541

Fonte: CEARA, 1993.

Para a etapa nacional, o estado do Ceara enviou um total de 32 delegados,
assim divididos: 08 delegados profissionais de saude, 08 delegados prestadores de
servigo e 16 delegados usuarios.

Na analise do Relatorio Final da | Conferéncia Estadual de Saude Bucal

constata-se quao incipientes eram as propostas para a saude bucal. Nos eixos



tematicos, as propostas giravam em torno da preocupagdo em se criar uma

mentalidade pro-SUS, de descentralizagéo e de integralidade da atengéao.

Alguns exemplos s&o:

A - Modelo de Atencdo a Saude Bucal:

[...]

b) Garantir o cumprimento da Lei n® 6.050/75 que regulamenta a
obrigatoriedade de fluoretacdo das aguas de abastecimento
publico.

[...]

d) Que haja a integragcao entre a comunidade, profissionais de
saude e da educacao nas agdes de saude coletiva.

[...]

f) Que seja assegurado ao usuario o direito de ser esclarecido e
orientado sobre o seu diagnéstico, prognéstico e plano de
tratamento e que seja assegurado o atendimento integral as suas
necessidades.

g) Que a normatizagdo das agbes das agdes produzidas Cirurgido-
Dentista por turno de trabalho, seja considerado o numero de
procedimentos com garantia da integralidade da atencdo ao
paciente.

h) Criar e expandir centros de referéncia para pacientes especiais
(CEARA, 1993:46).

As acgdes propostas eram fragmentadas, pois somente com a adogao de agdes

de prevencgao, promogao e reabilitagdo é que se pode desenvolver um modelo ajustado

ao conceito de vigilancia a saude e n&o apenas de atenc&do a doenga. Varias propostas

repetiam-se a cada conferéncia, como € ocaso da obrigatoriedade da adi¢ao de fluor as

aguas de abastecimento publico.

No eixo tematico relativo aos recursos humanos em saude bucal para o SUS,

as propostas giravam em torno da busca de uma melhor estrutura de ensino e

aprendizagem, além da luta pela inclusdo do CD, do THD e do ACD a equipe

multiprofissional de saude bucal, a saber:

B — Recursos Humanos em Saude Bucal para o SUS:

a) Que haja mudancga no curriculum do Curso de Odontologia, com
maior direcionamento para a saude coletiva.

[...]

d) Que o SUS garanta ser a Odontologia praticada de fato e de
direito pela equipe odontolégica multiprofissional (CD, THD, ACD,
TPD e agente de saude) e, esta, inserida dentro da macro equipe
de saude.

[...]

g) Que seja assegurado o ingresso ao servigo publico nos niveis
estadual, federal e municipal somente por concurso publico sendo
proibida a contratacdo de prestagao de servigos e utilizagdo de
terceirizagdo (CEARA, 1993:46).



Nesse eixo, através das propostas, percebe-se a preocupacao sentida pelos
trabalhadores em saude bucal, muito sentida a época pela indefinigdo do governo em
relacao a este tema, além da evidente visibilidade oferecida as precarias condi¢cbes de
trabalho e de vinculo contratual dos profissionais CD, THD e ACD.

O setor de recursos humanos do estado do Ceara, no campo da saude, ndo
evoluiu da forma como se esperava, apesar dos diversos programas implementados
pelas politicas de saude ao longo da década de 1990. Com a implantagdo do SUDS no
estado, o que aconteceu em outubro de 1987, a SESA/CE comprometeu-se a organizar
sua propria estrutura funcional. Nesse processo de organizagdo, foi elaborado e
implantado um Plano de Cargos e Carreiras (CEARA, 1991), o que ndo superou o
problema.

Desde entdo, varios problemas persistram no setor, mesmo apds a
implantagdo do SUS, quando o governo estadual ndo conseguiu estabelecer uma
politica unica de recursos humanos nos diversos niveis do sistema e das instituicbes de
saude (CEARA, 1991).

Os problemas mais sérios que sao elencados no Plano de Saude 1991-1995
(CEARA, 1991:30-31) eram:

(a) auséncia de uma politica de interiorizagdo, o que leva a uma
superlotacdo de funcionarios em centros mais desenvolvidos e
caréncia nos mais distantes que deveriam até, ter maior
resolutividade na prestacdo de servigos; (b) auséncia de uma
padronizagdo no quadro de pessoal, avaliagdo de desempenho
para promog¢ao, padronizacdo de nomenclatura das categorias.
Esta diferenga favorece a adogdo de conteudo programatico
desigual para formagéao de pessoal auxiliar que vai desempenhar a
mesma fungdo; (c) falta de visdo global sobre a area de
desenvolvimento de Recursos Humanos nas instituigbes; e (d)
inexisténcia de planejamento condizente com as necessidades
basicas prioritarias, ocorrendo dentro de uma visdo linear e
funcionalista, conduzindo a agbes fragmentadas e descontinuas,
com conseqlente pulverizagdo de recursos além de impedir o
acompanhamento através da aplicagdo de indicadores
mensuraveis da melhoria das agdes no  contexto
beneficiario/instituigao.

A | CESB traz uma jungdo nos eixos relativos ao controle social em Saude
Bucal e financiamento da saude bucal no SUS. Faz referéncia a fiscalizacdo e as



funcdes deliberativas exercidas pelos Conselhos de Saude no que tange aos recursos

financeiros, a saber:

C — Controle Social em Saude Bucal e Financiamento da Saude
Bucal no SUS:

a) Assegurar recursos dos fundos municipais para que os
Conselhos de Saude possam:

1. Convocar a comunidade para reunides;

2. Divulgar suas resolugdes para o conjunto de usuarios;

3. Promover reunides na zona rural dos municipios.

b) N&o permitir a ingeréncia politico-partidaria nos Conselho de
Saude.

[...]

d) Assegurar dentro dos fundos municipais de saude os recursos
para o setor de Odontologia, segundo as necessidades locais.

e) Implantar definitivamente o SUS respeitando seus principios,
com garantia:

1. Da participagéo direta da comunidade;

2. Do atendimento integral; )

3. Da resolutividade do servigo (CEARA, 1993:47).

Nesse eixo tematico percebe-se a preocupacado sentida em relagao ao papel

desempenhado pelos Conselhos de Saude no que se refere a fiscalizagao dos recursos

financeiros. E, novamente, a preocupacéao na real efetivacdo do SUS.

A quantidade de proposi¢des enviadas pelo estado do Ceara para a || CNSB foi

bem simplificada e timida.

No Quadro 03, ha um condensado do numero de propostas enviadas pelo

estado do Ceara.

Quadro 03

Numero de propostas feitas pelo estado do Ceara para a Il CNSB em 1993.

EIXO TEMATICO

NUMERO DE PROPOSTAS

Modelo de Atencao a
Saude Bucal

09

Recursos Humanos em
Saude Bucal para o
SUS

11

Controle Social em
Saude Bucal e
Financiamento da
Saude Bucal no SUS

12

Fonte: CEARA, | CESB, 1993.

Pelo exposto, conclui-se que as recomendacdes aprovadas em plenaria na |

CESB foram timidas em quantidade e incipientes em formulacio.




A 1l Conferéncia Nacional de Saude Bucal, realizada de 25 a 27 de setembro
de 1993, em pleno Governo de ltamar Franco (02/10/1992 a 01/01/1995), representou
um dos mais importantes foruns de discussdo da Saude Bucal no pais, tendo sido
realizada como deliberacédo da IX Conferéncia Nacional de Saude, em 1992.

A participagdo dos delegados representantes de Governo, Profissionais de
Saude, Prestadores de Servico e Usuarios, que estavam presentes, além dos
participantes credenciados, encontra-se discriminada no Quadro 04, a seguir.

Quadro 04
Demonstrativo de participagdo na Il CNSB em Brasilia, 1993.
Governo,
Profissionais de
- Saude,
INSCRITOS Usuarios Prestadores de TOTAL
servigos.

Delegados por setor 388 404 792
Parhmpgntes ) ) 300
credenciados

TOTAL - - 1092

Fonte: BRASIL, 1993.

O quadro da conjuntura nacional era preocupante, pois os delegados e
participantes da Il CNSB pronunciaram-se deixando clara a apreensdo com o projeto
politico em curso no Brasil, responsavel pelo “desmonte do Estado, da Seguridade
Social e pela piora das condi¢des de vida” (BRASIL, 1993:3). Nesse mesmo contexto,
os delegados e participantes mostraram-se indignados com o movimento, que era forte,
por parte dos congressistas brasileiros, para uma revisdo da Carta Magna de 1988,
inclusive com ameacgas ao artigo 196 que consagra a “saude como direito de todos e
dever do Estado”. Caso a revisao tivesse se concretizado, teria havido grave retrocesso
perante as conquistas constitucionais obtidas. Para os participantes também parecia
evidente o “descompromisso de alguns Governos Estaduais, representantes do grande
capital, com a saude” (BRASIL, 1993:3).

Na Carta da |l CNSB, elaborada pela Plenaria Nacional da || CNSB, datada de
27 de setembro de 1993, ha uma preocupacao declarada quanto ao “pensamento e a

pratica neoliberais modernistas, que assolam o mundo, (e) atingem de maneira drastica



o Brasil”, tendo como resultado “a recessao, o desemprego, o arrocho salarial, a fome,
a miséria, a falta de saneamento e moradia” e que sado “resultados da politica do
‘Estado Minimo’ que vem desmontando os servicos publicos e comprometendo
brutalmente as garantias minimas de cidadania” (BRASIL, 1993:4).

A preocupacao dos delegados ndo se resumia apenas a Saude Bucal, mas
contextualizava a saude bucal na saude geral e destacava a questdo dos recursos
financeiros dispensados pelo Governo Federal ao setor Saude. A Carta da Il CNSB

levanta essa polémica quando afirma que:

Os investimentos globais do setor publico para a saude tém
representado em média 2% do PIB, significando investimentos de
apenas U$ 50 per capitalano, enquanto a Organizagdo Mundial de
Saude recomenda o minimo de U$ 500 per capitalano para paises
em desenvolvimento. Concretamente ndo ha o menor respeito a
Constituicao e, no caso especifico da Saude, até hoje ndo se
cumpriram os dispositivos que impdem a implantagdo do Sistema
Unico de Saude, cujos principios a nagdo inteira proclama e
reafirma. No que se refere a Saude Bucal a situagdo é
profundamente preocupante. Até hoje prevalecem a falta de
politicas adequadas, as péssimas condigdes de trabalho, os
salarios aviltantes, a falta de financiamento compativel com a
proposta do SUS e a dignidade humana, entre outras questdes
ndo menos importantes que afetam diretamente a populagéo,
deixando os usuarios a sua proépria sorte, numa afronta a cidadania
dos brasileiros(BRASIL, 1993:4-5)

As discussdes na |l CNSB permitiram a aprovacgao de diretrizes e estratégias
politicas para a Saude Bucal no pais, levando em conta a Saude Bucal como direito de
cidadania, um novo modelo de atencdo em Saude Bucal, os recursos humanos, o
financiamento e o controle social. As maiores discussdes giravam em torno da efetiva
insercdo da Saude Bucal no SUS, na luta para desmistificar modelos de programas
verticais e de politicas que ndo levavam em consideragao o contexto na qual estavam
inseridas (BRASIL, 1993).

No Relatério Final da Il CNSB ha a inclusédo de propostas relativas a dois itens
denominados como a Saude Bucal e SUS e o Desenvolvimento Tecnoldgico. Esses
eixos eram uma espécie de adendo ou apéndice aos eixos tematicos, Modelo de
Atencao a Saude Bucal e Recursos Humanos, respectivamente. Ha proposi¢des criticas
as Politicas de Saude Bucal, relativas a nao incorporacdo da carie dentaria como
doencga infecto-contagiosa, prevenivel e tratavel, no contexto do planejamento das



acdes de saude e na auséncia de programas coletivos de preven¢cdo em saude bucal,

principalmente na zona rural (BRASIL, 1993).

Entre as propostas analogas destacam-se, no primeiro eixo tematico Modelo de

Atencdo a Saude Bucal, as seguintes:

- O cumprimento da Lei 6.050/74 que obriga a fluoretagdo das
aguas de abastecimento pelo poder publico. O controle sanitario
desta medida deve ser exigido como direito basico de cidadania
em todos os municipios. A Coordenacdo Nacional de saude Bucal
do Ministério da Saude devera prestar contas anualmente sobre a
situagcdo da fluoretagdo no pais, a partir de dados coletados
através de coordenagdes odontolégicas de estados e municipios,
ou orgéao similar;

- A insuficiéncia de servigos de atengdo odontologica aos
pacientes especiais, aos portadores de doengas infecto-
contagiosas, bem como, as criancas desde o nascimento e
inexisténcia dos mesmos em varias regides do pais;

- Elaborar e difundir programas educativos e de carater continuo,
envolvendo todos os meios de comunicagcdo de massa, levando-se
em conta as culturas locais alavancando mudangas positivas no
comportamento da populagdo quanto aos cuidados pessoais com
a saude (BRASIL, 1993:14-16).

A Il CNSB aponta fatores que seriam dificultadores da efetiva implementagao

da Reforma Sanitaria brasileira, da implementacdo do SUS e da incorporagao plena da

atencdo a saude bucal nos procedimentos basicos de atencéo a saude.

No eixo Modelo de Atencdo a Saude Bucal, ha a preocupacido de se

materializar a Saude Bucal erigida “sob égide da reforma sanitaria e das leis

especificas” somente se a mesma “possuir carater essencialmente publico” (BRASIL,

1993:12).

Nessa mesma linha de pensamento, o eixo Modelo de Atengdo a Saude Bucal

exorta que:

A viabilizagdo de uma pratica em saude bucal para a dignificagao
da vida e a conquista da cidadania, depende do desenvolvimento
concreto de um modelo de atengao a saude bucal que incorpore os
compromissos da reforma sanitaria e aponte para a construgao de
um modelo de atengdo orientando agdes, com a inclusdo de
especialidades segundo o perfil epidemiolégico da populagéo,
tendo como pré-requisito basico a efetivagdo do processo de
municipalizagdo da saude, na construgdao do Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 1993:12-13).

No eixo tematico Desenvolvimento Tecnoldgico, que seria um apéndice ao eixo

principal Recursos Humanos, aparece uma preocupacao referente ao desenvolvimento



tecnoldégico das praticas de Saude Bucal constituir-se como fundamental ao processo
de democratizagdo do saber odontolégico. Nao abrangendo apenas os materiais e 0s
insumos, as tecnologias do cuidado, do espaco fisico, de formagéo e de organizagao do
trabalho, mas a disponibilizagdo do uso dessas tecnologias a populagdo usuaria, e com
a consequente melhoria na qualidade do atendimento.

Outro ponto debatido em relagdo a pesquisa e ao desenvolvimento tecnoldgico
desdobra uma clara proposicao:

Implantar uma politica nacional de pesquisa e desenvolvimento
tecnoldgico voltada para producdo de equipamentos e produtos
necessarios a pratica odontolégica, bem como a pesquisa sobre
determinantes gerais do processo saude-doenca bucal. Institutos
de pesquisa e Universidades, em parceria com 0s municipios,
devem desenvolver tecnologias para produgédo, em laboratérios
publicos, de insumos utilizados na atengao basica em saude bucal
nas areas de alopatia, homeopatia e fitoterapia (BRASIL, 1993:17).

As recomendacdes no eixo Recursos Humanos da || CNSB sao muito mais
abrangentes que as proposigbes feitas na | CESB, mas as preocupagdes sao
basicamente as mesmas.

No tocante a formagéo de recursos humanos, a Il CNSB recomenda que seja
efetivado o preceito constitucional regulamentado pela Lei 8080/90, em que cabe ao
SUS orientar a formagao dos recursos humanos na area da saude, tanto na graduagao
como na pos-graduagao, exigindo sua concretizagédo imediata (BRASIL, 1993).

Na analise dos dois Relatorios Finais da | CESB e da Il CNSB, com referéncia
a esse tema, foram encontradas recomendag¢des muito parecidas nos dois documentos,
Ccomo:

- A produgao de conhecimento deve estar voltada para a realidade
do pais de forma prioritaria. E necessario que se proceda a revisao
do curriculo minimo dos cursos de graduagdo em Odontologia,
comprometendo o ensino, a pesquisa e a extensido universitaria
com a realidade social e epidemiolégica do pais e com os
principios do SUS, sem que para tanto se despreze a pesquisa
basica e a de ponta, afim de que se possa romper com a
dependéncia que hoje nos coloca como meros consumidores de
tecnologias desenvolvidas no exterior.

- Aprovagédo na integra do Projeto de Lei 53/93 que trata da
regulamentagao das profissées de THD e ACD.

- A inclusdo das fungbes de THD, TPD, APD e ACD e Agentes de
Saude nos quadros de carreira do SUS.

- A garantia de que os candidatos a concursos publicos para 0s
cargos de THD, ACD, TPD e APD comprovem, no ato da inscrigéo,



o seu registro no Conselho Regional de Odontologia, na respectiva
categoria.

- A contratagdo de Recursos Humanos para o SUS deve-se dar
exclusivamente através de concurso publico (BRASIL, 1993:22).

Nota-se, novamente, a preocupagédo com as profissées emergentes da equipe

odontoldgica, sua regulamentacgao e efetiva inclusdo nos quadros de carreira do SUS.

No eixo tematico Controle Social, a Il CNSB ratifica, em seu diagndstico, a

necessidade de resgatar o carater publico do Estado e assegurar a autonomia dos

movimentos populares, entendendo que a unica estratégia para essa conquista € o

controle social. No inicio do eixo tematico Controle Social ha consideragcdes sobre como

se situa o tema aquela época. Faz-se a relagdo entre Saude Bucal e cidadania,

alertando para o fato de que:

Na analise desse

A cidadania € um direito a conquistar, através do exercicio
sistematico da democracia e da mobilizagdo da sociedade. Para
tanto é imprescindivel criar e incentivar praticas comunitarias que
possibilitem o crescimento da consciéncia sanitaria e a mobilizagéo
da sociedade civii em torno das questbes de saude. A
implementacao definitiva do SUS é um processo de luta social que
deve envolver ndo s6 os Conselhos de salde, mas toda a
sociedade, impactando sempre a melhoria da qualidade de vida de
todos os individuos através das transformagdes necessarias do
ambiente e da participacdo digna no processo de trabalho
(BRASIL, 1993:24).

temario, existem algumas recomendagbes que se

assemelham com as propostas oriundas da | CESB. Dentre estas se encontram:

- Criar mecanismos que impecam a manipulagdo dos Conselhos
Municipais de Saude por Prefeitos, Secretarios, Vereadores e
Partidos Politicos.

- Garantir a participagcdo da comunidade e da equipe
multiprofissional de saude na elaboragdo, implementagao,
avaliagédo e controle dos programas de saude bucal, em todos os
niveis.

- Que os Conselhos de Saude déem especial atengcdo ao
cumprimento da lei de Fluoretagdo das aguas de abastecimento,
valendo-se dos dados fornecidos pelo Sistema de Vigilancia
Sanitaria, para exercer rigorosa fiscalizagao.

- Que o Controle Social se dé também e de forma ampla por
intermédio das Conferéncias de Saude nos varios niveis.

- Que a convocacdo dessas Conferéncias respeite no minimo, a
periodicidade determinada pela Lei 8.142/90.

- Que as deliberacoes e decisdes das Conferéncias de Saude dos
varios niveis sejam amplamente divulgadas para a populagdo
(BRASIL, 1993:26)



Percebe-se que algumas recomendagdes postas nesse eixo séo repetitivas em
relacdo a adigdo de fluor ao sistema de abastecimento publico de agua, que foi
proposto no eixo Modelo de Atencdo a Saude Bucal. Outras recomendagdes passam
pela propria forma de como as Conferéncias sado convocadas, incluindo sua
periodicidade e a disseminacao de suas decisdes.

No eixo Financiamento, o Relatério Final da |l CNSB aborda a descaso do
Governo Federal quanto ao repasse de recursos financeiros e a “inversdo dos recursos
da Uni&o e dos Estados ter criado uma sobrecarga no orgamento dos municipios, que,
exauridos, ndo conseguem dar cobertura as demandas” (BRASIL, 1993:17).

Para superar as dificuldades no campo do financiamento, a Il CNSB defende

gue era necessario:

- Estabelecer critérios para o repasse dos recursos, enfatizando a
populacdo adstrita, o quadro epidemiolégico local, a cobertura
preventiva e a capacidade instalada (recursos humanos,
equipamentos e resolutividade).

- ldentificar com clareza e transparéncia os recursos para a
manutencdo e desenvolvimento dos servigos de saude bucal nos
orcamentos do SUS, no ambito da Unido, dos Estados e dos
Municipios (BRASIL, 1993:18).

Até 1993, quando da criagdo da norma Operacional Basica 01/93, as acdes de
saude eram de carater curativo, individual, produzidas pelos estados e municipios e
eram “compradas” pelo governo federal, pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social-INAMPS. Esta sistematica, praticada desde os tempos do
Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Industriarios-IAPI, passou a ser a politica
dominante apds o golpe militar de 1964, quando o Governo Federal ndo mais construiu
instituicbes publicas de saude, optando pela compra de servigos da iniciativa privada e,
posteriormente, com a criagcdo das Ac¢des Integradas de Saude-AlS, em 1983, que
passou também a comprar servicos de saude dos estados e municipios. Radicchi
(2006) afirma que, dessa forma, as instituicbes de saude estaduais e municipais,
apesar de sua relevancia publica, eram tratadas como meros prestadores de consultas
médicas e outros procedimentos cobertos pelo INAMPS.

Além do mais, estados e municipios, sempre discriminados pela administracao
publica brasileira, com os recursos financeiros historicamente se concentrando na

esfera federal, aderem a cultura da produtividade, preocupando-se apenas em produzir



0 maior numero possivel de procedimentos médicos, sem nenhum cuidado com a
qualidade e a resolubilidade dos mesmos (RADICCHI, 2006).
No Quadro 05 ha uma sintese dos eixos tematicos e do niumero de propostas

contidas no Relatério Final da [| CNSB.

Quadro 05
Numero de propostas aprovadas no Relatério Final da |l CNSB em Brasilia, 1993.
EIXO TEMATICO NUMERO DE PROPOSTAS

A Saude Bucal e o SUS 40

Modelo de Atencao a 34
Saude Bucal

Desenvolvimento

. 06
Tecnolégico

Financiamento 29

Recursos Humanos em
Saude Bucal para o 33
SUS

Controle Social em 15
Saude Bucal

TOTAL 157

Fonte: BRASIL, 1993.

Ao se efetuar a comparacéo entre os resultados da | CESB com os resultados
da Il CNSB encontra-se um significativo numero de propostas originadas na etapa
estadual que tiveram suas redacdes abordando o mesmo tema na etapa nacional. As
proposi¢cdes sdo assim distribuidas: zero propostas no eixo saude Bucal e o SUS (0%),
trés propostas no eixo Modelo de Atencédo a Saude Bucal (9%), duas propostas no eixo
Financiamento da Saude Bucal no SUS (7%), cinco propostas no eixo Recursos
Humanos em Saude Bucal para o SUS (15%) e seis propostas no eixo relativo ao tema
Controle Social em saude Bucal (40%). De um total de 157 propostas da || CNSB, 16
(10%) delas reproduziram propostas da | CESB. Destaca-se o impacto da contribuigdo
cearense ao eixo do Controle Social em Saude Bucal.

Percebe-se que as propostas da | CESB, capazes de se tornar pratica legal por
parte do Governo do Estado do Ceara, ndo serviram de base para a elaboragdo de
politica estadual de Saude Bucal.

Na analise dos Planos de Governos, referentes ao periodo compreendido entre
1995 e 2002, ndo ha referéncia a programas especificos a Saude Bucal que



derivassem de propostas oriundas da || CNSB ou mesmo da | CESB. Esse subsetor da
saude é sempre inserido em um plano maior, como PSF ou incluido em metas nos
modelos de reorganizagdo da atengdo e dos servigos nas microrregionais de saude
(CEARA, 2002c). De acordo com Coélho e Sousa (2005), o final da década de 1990
caracterizou-se pela implantagdo de um novo modelo de reorganizacdo das agdes e
servigos de saude, do planejamento regional e da programacgao pactuada e integrada. E

afirmam:

a estrutura de financiamento do Governo do Estado, para a saude,
no entanto, manteve-se praticamente inalterada. O pagamento de
pessoal, a manutenc&o das unidades proprias e o pagamento dos
agentes comunitarios de saude sdo os principais itens de gastos
com recursos estaduais (COELHO E SOUSA, 2005).

Esse novo modelo de reorganizagédo do sistema definiu para a atengao basica
a estratégia Saude da Familia e para a atencao especializada as estratégias de micro e
macrorregionalizagées. A SESA passa a apoiar a descentralizagdo do sistema e a
redirecionar suas responsabilidades, fortalecendo suas estruturas administrativas
regionais, motivados pelas NOB/93 e NOB/96 em detrimento de programas especificos
oriundos do proprio Estado, mas adotando os programas desenvolvidos nacionalmente
(COELHO E SOUSA, 2005).

Desde a Il CNSB até a realizagao da IIl CNSB decorreram onze anos, de 1993
até 2004. Durante esses anos o estado do Ceara teve cinco governadores: o Sr. Ciro
Ferreira Gomes (15/03/1991 a 07/09/1994); o Sr. Francisco de Paula Rocha Aguiar
(08/10/1994 a 31/12/1994), que sucedeu Ciro Gomes quando este deixou o Governo do
Estado para assumir o Ministério da Fazenda em 06/09/1994, no Governo de Iltamar
Franco; o Sr. Tasso Ribeiro Jereissati que governou o estado do Ceara de 01/01/1995 a
01/01/1999 e de 01/01/1999 a 05/04/2002, portanto, por mais dois mandatos; o Sr.
Benedito Clayton Veras Alcantara (05/04/2002 a 31/12/2002), porque o Sr. Tasso
Jereissati se desincompatibilizou do Governo do Estado, ao ser eleito, pelo PSDB, para
uma vaga no Senado Federal, nas elei¢des de 6 de outubro de 2002; por fim, o Sr.
Lucio Gongalo de Alcantara, que governou o estado de 01/01/2003 a 31/12/2006. Sob
este ultimo governo aconteceu a Il CESB, de 10 a 12 de junho de 2004, em Fortaleza.



No periodo entre 1993 e 2004, foram realizadas duas conferéncias nacionais
de saude - a X CNS, em 1996, e a XI CNS, em 2000 - sem que a elas se vinculasse
alguma conferéncia especifica de saude bucal.

Durante o periodo de onze anos entre a | e a Il CESB, o Ceara experimentou
significativos avangos na redugédo dos problemas sociais e econémicos. Os dados do
Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceara-IPECE, no periodo de 1992-
2002 indicam uma melhor distribuicdo de renda. Pela proporcéo de pessoas abaixo da
linha de pobreza, considerando o corte situado na linha de renda per capita, de U$
30.00 por més, o Ceara também apresentou melhora, pois passou de 63% para
52,56%, permanecendo ainda superior aos 29,3% do Brasil e pouco menor que a média
nordestina que era de 52,76%. A taxa de analfabetismo adulto, outro indicador
relevante de desenvolvimento, passou de 34,5% das pessoas com 15 anos ou mais de
idade, para 22,6%. No Nordeste, a taxa era de 24,4%, enquanto no Brasil era de
11,8%. De 1991 a 2000, em relagéo ao IDH (indice de Desenvolvimento Humano),
indicador de maxima importancia entre os que avaliam o desempenho sécio-econdémico,
o Ceara apresentou crescimento, de 0,593 para 0,699, mas se manteve menor que o
indice nacional que era de 0,766. A expectativa de vida no Ceara, nesse periodo
passou de 63,4 para 66,4 anos, indicando uma melhora em relacdo ao Nordeste, que
era de 65,8 anos, mas distante da expectativa de vida nacional que era de 68,6 anos
(IPECE, 2004).

Os avangos do Ceara sao significativos e indicam avancgo real na redugao dos
problemas sociais e econdmicos. O aumento dos gastos do governo estadual, com
saude, de 1998 a 2003, também cresceu, saltando de 7,6% para 10,3% da receita
liquida (IPECE, 2004).

A analise de dois documentos referentes aos Planos de Governo — Plano de
Desenvolvimento Sustentavel (1995-1998) e Consolidando o Novo Ceara (1999-2002) -
do periodo em que o Sr. Tasso Jereissati permaneceu no Governo do Estado, as agdes
desenvolvidas foram direcionadas, no primeiro periodo, para a melhoria dos indicadores
de saude, através de principios norteadores das agdes, como a igualdade, a
participagdo social, a descentralizagdo, a intersetorializacdo e a valorizagdo dos



profissionais de saude. Neste contexto foram definidas as metas do setor saude para o
periodo de 1995-1998:

reducdo da mortalidade infantil para 40 por 1.000, redugcdo da
mortalidade materna para 107 6bitos por 100 mil nascidos vivos,
controle de doengas transmissiveis, principalmente as de
veiculagao hidrica e redugcdo dos anos de vida potencialmente
perdidos por causas externas e doengas cronico-degenerativas,
como as cardiovasculares e as neoplasicas (CEARA, 1999: 69).

O novo ordenamento proposto pelo Plano de Governo Consolidando o Novo
Ceara (1999-2002), objetivava chegar ao ponto de equilibrio entre a municipalizagao
autarquica e a descentralizagdo estadualizada. Para se alcangar esse objetivo, o Plano
coloca em pauta o desenvolvimento do conceito de autonomia compartilhada por meio
da formacgéo dos sistemas macro e microrregionais de saude: trés macrorregionais de
saude, responsaveis pela atencdo terciaria da saude, subdivididas em 21
microrregionais de saude, denominadas Células Regionais de Saude-CERES, as quais
foram delimitadas obedecendo a légica de agregagdo econd6mica, social, cultural e
sanitaria, com auto-suficiéncia na oferta da atencdo primaria e secundaria de servigos
de saude (CEARA, 2002a).

As acdes em saude, neste periodo, foram a inser¢ao da Saude Bucal no PSF e
a da Vigilancia Sanitaria. As agbes em Saude Bucal foram feitas pela empresa Estacgéo
Saude, contratada para a execugao do trabalho denominado Sistema de Inversédo da
Atencéo, processo implantado em alguns municipios para a realizagado de levantamento
epidemiologico, a partir do qual deveriam ser realizadas ag¢des coletivas semanais
(CEARA, 1999).

Portanto, nesse periodo, no ambito do Ceara, nao foram desenvolvidas
politicas especificas para o subsetor Saude Bucal, ocorrendo agdes pulverizadas,
sobretudo durante os dois mandatos do Sr. Tasso Jereissati.

O Brasil, no mesmo periodo, experimentou trés Presidentes da Republica: o Sr.
Itamar Franco (02/10/1992 a 31/12/1994), o Sr. Fernando Henrique Cardoso, por dois
mandatos (01/01/1995 a 31/12/1998 e de 01/01/1999 a 31/12/2002), e o primeiro
mandato de Luis Inacio Lula da Silva (01/01/2003 a 31/12/2006).



A politica de saude no Brasil, no Governo de Fernando Henrique Cardoso-
FHC, foi analisada por Ferreira (2002), entre 1994 e 2002, apresentando os seguintes
resultados:

1. O ano de 1995 foi o de maior aumento nominal de investimentos, tendo
saido de R$ 9.544 milhdes, no ano anterior, para R$ 14.892 milhdes, com aumento real
de 57%.

2. Em 1996 foi registrada a unica involugao de valores em saude no periodo
analisado, quando o valor investido caiu 3,45%, de R$ 14. 892 milhdes (1995) para R$
14. 377 milhdes em 1996.

3. A atencdo basica apresentou evolugdo de cerca de 58% (de 11,6% para
17,13%) e redugado de investimentos na alta e média complexidade, de 49,61% para
45,37%. Nos investimentos com pessoal e encargos sociais houve uma reducéo de
35,31% (de 26,42% para 17,09%).

4. O saneamento basico foi o unico item que apresentou um aumento muito
expressivo de 655%, saindo de R$ 159 milhdes (2000) para R$ 1.199 milhdes (2001).

O periodo de onze anos foi muito fértii em Programas e Normas para
funcionamento adequado do SUS, dentre eles temos:

- O Programa de Agentes Comunitarios de Saude, institucionalizado em 1991.

- Programa de Saude da Familia, que remonta da criagdo do PACS em 1991, e
foi lancado em 1994, pelo MS, como politica nacional de atencdo basica, apds
experiéncias originais desenvolvidas em Quixada, Ceara.

- As Normas Operacionais do SUS, que sio portarias do MS editadas a partir
de 1991, e que funcionaram como potentes instrumentos de regulagdo do processo de
descentralizacdo, ocorrendo a edi¢gdo de quatro delas: as NOB 01/91, 01/92, 01/93 e
01/96. Mais recentemente, elas foram substituidas pelas Normas Operacionais de
Assisténcia a Saude, ja apresentada em duas versdes (NOAS 01/01 e NOAS 01/02).
Atualmente, vemos a apresentacdo do Pacto pela Saude, em trés dimensodes: Pacto
pela Vida, Pacto em Defesa do SUS, Pacto de Gestao.

A politica de saude do governo FHC adotou iniciativas para reforgar as fungdes
redistributivas do SUS, orientando recursos para as regides mais pobres e menos
populosas (COSTA, SILVA e RIBEIRO, 1999). A principal medida nesse sentido foi a



criagdo, em dezembro de 1997, do Piso da Atencao Basica-PAB. Ao mesmo tempo em
que procurava reduzir as desigualdades de recursos, o PAB também funcionava como
incentivo a municipalizagdo, pois somente os governos locais habilitados poderiam
receber tais recursos.

No que diz respeito as dificuldades estruturais, as diversas politicas sociais
brasileiras, incluindo as de saude, expressam o carater dos sistemas de prote¢do social
latino-americanos, que de acordo com Draibe (1997), sdo imperfeitos e deformados.
Algumas variaveis estruturais impdem enormes desafios a consolidagdo do SUS e
muitas vezes obscurecem os avangos alcangados pela reforma sanitaria brasileira: a
marcante desigualdade social no pais, as caracteristicas do federalismo brasileiro e a
persisténcia de tracos do modelo médico-assistencial privatista sobre o qual o sistema
de saude foi construido.

A Il CNSB ocorreu durante o segundo ano do mandato do Presidente Luis
Inacio Lula da Silva. A Presidéncia langa, em 17 de marcgo de 2004, portanto no mesmo
ano da realizagéo da lll CNSB, a politica intitulada Brasil Sorridente, inserida na Politica
Nacional de Saude Bucal. Com a justificativa de que apenas 3,3% dos atendimentos
odontologicos feitos no SUS correspondiam a tratamentos especializados na area
odontologica e a quase totalidade era de procedimentos mais simples, como extragéo
dentaria, restauragdo, pequenas cirurgias e aplicagédo de fluor (BRASIL, 2004a).

A Politica Nacional de Saude Bucal apresenta, como principais linhas de agao,
a viabilizacdo da adi¢do de fluor a estagbes de tratamento de aguas de abastecimento
publico, a reorganizagdo da Atencao Basica, especialmente por meio da Estratégia
Saude da Familia e da Atencao Especializada por meio, principalmente, da implantacao
de Centros de Especialidades Odontologicas e Laboratdrios Regionais de Proteses
Dentarias (BRASIL, 2004a).

A Politica Brasil Sorridente se propbde garantir as agbdes de promogao,
prevencdo e recuperagao da saude bucal dos brasileiros e entende que esta é
fundamental para a saude geral e a qualidade de vida da populagédo. Esta articulada
com outras politicas de saude e demais politicas publicas, de acordo com os principios
e diretrizes do SUS.



A Il CESB, realizada de 10 a 12 de junho de 2004, teve como tema Saude
Bucal: Acesso e qualidade, superando a exclusao social. O Decreto n° 27.430, de
23 de abril de 2004 convoca |l Conferéncia Estadual de Saude Bucal-Il CESB, sob a
responsabilidade do Secretario Estadual de Saude, Sr. Jurandi Frutuoso da Silva, e a |
Conferéncia Estadual de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo em Saude-CECTIS, que foi
realizada de 14 a 16 de junho de 2004 (CEARA, 2004b).

A mensagem de saudagido aos delegados e participantes fez referéncia ao
direito de acesso da populacdo a Saude Bucal e caracterizou o estado de saude bucal
da populagédo cearense, realizado pelo levantamento epidemiolégico do Ministério da

Saude em 2003, no qual foram incluidos cinco municipios cearenses, e revelou que...

...para o nosso Estado o CPOD, ou seja, a situagdo de dentes
(cariados, perdidos e obturados) na faixa etaria de 12 anos é igual
a 3,01; entre 15 e 19 anos é 6,84; e entre 35 a 44 anos é 20,64.
Estes dados revelam a necessidade de envidarmos esforgos para
reverter as situagcdes de exclusdo e lutar para alcangarmos o
resgate social dos mutilados bucais (CEARA, 2004b: 3).

O mesmo documento refere que o resgate social tem sido enfrentado, pelo
Ceara, com uma reorganizagao abrangente das agdes e servicos de saude, pautada

em modelo assistencial que garanta:

...0 acesso as acgdes de saude bucal na atencdo primaria, com
cuidados dispensados pelas equipes do PSF e de Saude Bucal em
todos os municipios, [...] pela implementagao de acdes e servigos
nos 3 Centros Especializados de Odontologia-CEO localizados na
capital e a implementagéo recente de um Centro Integrado de
Odontologia em Sobral (CEARA, 2004b: 3).

O texto da referida mensagem é concluido estabelecendo a consolidagdo do
acesso a atengao secundaria em Saude Bucal, no ambito das 21 Células Regionais de
Saude-CERES, pela implantagdo de Centros Especializados de Odontologia. (CEARA,
2004b).

Na etapa municipal, o documento emitido pelo Conselho Nacional de Saude,
intitulado Conferéncias Regionais de Saude, aconselha aos municipios que n&o
realizaram suas respectivas Conferéncias Municipais de Saude, a realizacao
extraordinaria de Conferéncias Regionais de Saude Bucal. Os municipios foram
agrupados segundo os Planos Diretores de Regionalizagdo-PDR dos Estados ou outra



forma correspondente, proposta pelo Conselho Estadual de Saude, desde que
oficializada junto a Comissao Organizadora da IIl CNSB.

O Conselho Nacional de Saude teve a preocupacgao de editar um Documento-
Base em que tece comentarios sobre os eixos tematicos, servindo de referéncia para os
debates em cada municipio nos quais se realizaram as conferéncias municipais ou
Conferéncias Regionais de Saude Bucal.

A participagao nas discussdes pode ser avaliada no Quadro 06.

Quadro 06
Demonstrativo de participag¢do na Il CESB, 2004.
- Profissionais Prestadores de
INSCRITOS Usuarios de Saude Servicos TOTAL
Delegados por Setor 18 09 09 36
Participantes por Setor - - - 800*
TOTAL 836

Fonte: CEARA, 2004.
*Dados aproximados fornecidos pelo CESAU/CE.

Para a etapa nacional, o Ceara enviou um total de 36 delegados, assim
distribuidos: 18 delegados do segmento usuario, 09 delegados do segmento
profissional de saude e 09 delegados do segmento governo/prestador de servigo.

Na analise do Relatorio da || CESB, percebe-se, no temario, a preocupacédo em
se adotar mecanismos para a real efetivacao da participacdo da comunidade e para o
efetivo exercicio da cidadania, como preceitua a Constituicdo Federal.

De acordo com o Capitulo Il — DO TEMARIO, o Art 2° do Regulamento da |l
CESB, tratara dos seguintes temas:

a) O tema central: “ll Conferéncia Estadual de Saude Bucal:
Acesso e Qualidade, superando a Exclusao Social”;

b) Os eixos tematicos:

|. Educacéo e construgdo da cidadania.

II. Controle social, gestéo participativa e saude bucal.

Ill. Formagao e trabalho em saude bucal.

IV. Financiamento e organizagdo em saude bucal

(CEARA, 2004:21).

Esse interesse também é compartilhado pelo governo estadual do Ceara,
quando lanca o Plano de Governo 2003-2006 - Ceara Cidadania: Crescimento, com

Inclusdo Social — o qual tem como eixo central a combinagdo de politicas indutoras do



desenvolvimento econdmico e estratégias de redugdo da pobreza e da desigualdade.
Adota, para atingir esse fim, as estratégias de participagdo, cooperacdo, parceria,
transparéncia, racionalidade, integragao, descentralizagao, equidade, incluséo social e
sustentabilidade. Em relacdo a saude, a linha de agao para o quadriénio 2003-2006 &

direcionada para a:

organizagdo da prestacdo de agdes e servigcos de promogdo de
saude, preventivos, curativos e de reabilitagdo por meio de um
sistema integrado voltado para redugéo dos indicadores de morbi-
mortalidade, respaldado nos principios de eqlidade e
universalidade (CEARA, 2003:101).

O objetivo estratégico para o setor saude consiste em “prestar assisténcia
integral, continua e personalizada, centrada na vigilancia a saude” com o objetivo-meio
de “expandir os servicos de saude e a capacidade de atendimento com qualidade”
(CEARA, 2003:109).

Também foram propostas linhas de agdo que agrupam e integram programas
como os de vigilancia a saude, saude da familia, saude bucal, assisténcia farmacéutica,
rede estadual de laboratérios de saude publica, rede estadual de hemocentros,
financiamento dos hospitais regionais e prevencéo e controle de acidentes, violéncias,
demais agravos e atendimento as vitimas de acidente de transito (CEARA, 2003).

Na analise das proposi¢des do primeiro eixo tematico — Educacao e construcao
da cidadania — percebe-se a preocupacao referente a construgcdo de um modelo para
execucgao de atividades coletivas em Saude Bucal, ao desenvolvimento do processo de
formacgédo da saude do trabalhador e, também a pratica intersetorial no planejamento
das agdes de Saude Bucal.

Sao exemplos dessa tematica:

| - EDUCACAO E CONSTRUCAO DA CIDADANIA

1. Firmar parcerias com a Secretaria de Educacdo, A¢do Social,
Universidades, implantando estadgio de extensdo, meios de
comunicagdo, associacbes e creches, para construcdo de um
modelo para execucdo de acgdes coletivas em Saude Bucal e os
direitos de cidadania;

2. Promover cursos de humanizagdo dos servigos em saude,
elaborar instrumento informativo e desenvolver processos de
formacdo sobre saude do trabalhador e politicas de saude para
entidades e liderangas sindicais, profissionais, gestores e
conselheiros;

3. Implantar escovédromos e escovagao supervisionada nas
escolas da rede publica de ensino;

[..]



5. Institucionalizar um evento (semana, dia D, etc.), nas instancias
municipal e estadual com grande mobilizagdo coletiva e oferta de
atengéo basica e insumos a populagdo, como oferta de divulgacéo,
educacédo e prestacdo da atengdo, ja existentes nos servicos
publicos, com relagéo a Saude Bucal (CEARA, 2004b: 1).

Sdo parcas as proposicdes do Ceara, poréem ha uma relacdo ou
correspondéncia entre as assergcdes cearenses e as postas no Relatorio Final da Il
CNSB, ja que as propostas nacionais sdo mais abrangentes.

No Regimento da Il CESB ha referéncia sobre o conceito de educagéo e
cidadania e a intersetorialidade, além de Saude Bucal e desigualdade social. Neste
ultimo item ha a explicacido de que:

A exclusdo de grande parte da populagdo a atengdo a Saude
Bucal reflete a desigualdade social em nosso Pais. Os pobres
ainda ndo tém acesso a moradia nem a alimentagdo adequada
para sua sobrevivéncia com qualidade de vida digna, nem &agua
tratada e fluoretada, quanto mais ao consultério dentario e aos
elementos necessarios para sua higiene bucal, como é o caso de
escovas dentais dentifricios. Isso reflete na saude de um povo
como elemento de exclusdo (CEARA, 2004b: 31).

Para Moysés (2000), desigualdades sociais devem ser analisadas dentro do
contexto histérico de desenvolvimento de cada pais ou regido e as desigualdades em
saude bucal devem ser compreendidas em relagdo ao arcabouco tedrico e instrumental
da Epidemiologia Social.

Moyseés (2000: 13) afirma que:

As explicagbes materialista ou estruturalista enfatizam o papel do
ambiente social, as condi¢des sob as quais as pessoas vivem e
trabalham, a falta de acesso aos produtos e servigcos saudaveis, ou
as pressdes que recebem para consumir produtos insalubres.
Desigualdades em saude neste contexto ocorreriam porque grupos
sociais de baixa renda sdo expostos a um contexto de vida
produtor de doengas. Em outras palavras, desigualdades de saude
acontecem como resultado de privagao material, por exemplo, por
escassez dos recursos materiais dos quais a existéncia humana
saudavel depende. Quando os padrbes de vida melhoram em
geral, mas os desniveis estruturais mais profundos permanecem,
ricos e pobres melhoram proporcionalmente seus respectivos
indicadores de saude ou expectativa de vida - mas os diferenciais
entre eles sdo mantidos.

O segundo eixo tematico — Controle social, gestao participativa e saude bucal —
tem a preocupacao de reavivar os principios doutrinarios do SUS, a universalidade, a



integralidade e igualdade/equidade; e seus principios organizacionais, a

descentralizacao e a participagcdo da comunidade.

Faz referéncia ao controle social como uma conquista da sociedade,

consagrada na Constituicdo Federal, e normatizada pela Lei n° 8.142/90. Nesse

contexto exorta:

A participagédo do cidadao pode se dar por meio de organizagdes
representativas com fungao de formulagéo das politicas publicas e
no controle da execucdo das agdes dos administradores publicos,
especialmente nas chamadas politicas sociais. A participacao
popular, como exercicio do poder politico é efetivada através das
conferéncias de saude e dos 6rgaos colegiados decisérios, como
os conselhos de saude ou somando-se a isto a atuagao do ambito
judicial, como o Ministério Publico com as a¢des civis publicas ou
de improbidade administrativa, ampliando o processo de
democratizagéo ao Sistema. Outra parte aliada do controle social é
a informagdo veiculada através dos diferentes meios de
comunicagao (CEARA, 2004b: 35-36).

E completa descrevendo as caracteristicas dos Conselhos de Saude, o seu

carater permanente, deliberativo e fiscalizador, suas fungbes conjuntamente com as

Conferéncias de Saude para realizagdo do principio da participagdo da comunidade,

sendo estas “... espaco de controle social com o papel de formular as diretrizes da

politica de satide nas esferas federal, estadual e municipal” (CEARA, 2004b: 36).

As propostas nesse segundo eixo que possuem alguma similaridade com as

postas na Ill CNSB sao:

Il — CONTROLE SOCIAL, GESTAO PARTICIPATIVA E SAUDE
BUCAL.

[...]

4. Garantir abastecimento de agua fluoretada a 100% da
populacdo beneficiada pelos sistemas de abastecimento e
elaboracdo de projetos e pesquisas para a cobertura das
populagbes rurais que ndo usufruem dos sistemas de
abastecimento coletivo.

[...]

8. Criagdo obrigatéria de ouvidorias nos Conselhos de Saude
(0800), estabelecendo prazo para resposta as denuncias feitas.

10. Implantar salas de situacdo em todos os niveis de organizacao
em saude local, com as equipes de PSF; municipal, com as
Secretarias Municipais e Conselhos Municipais e Locais; e
estadual, com as CERES.

[...]

18. Que todos os delegados para as conferéncias municipais e
estaduais de saude sejam eleitos nas conferéncias municipais,
pondo fim a essa pratica viciada e antidemocratica de delegados
indicados.

[..]



21. Que os delegados escolhidos para a Conferéncia Nacional de
Saude Bucal tenham participado dos trabalhos de grupos da
conferéncia.

22. Implementar com urgéncia, a Resolugdo N° 333/03 que cria
normas do controle social dos conselhos de saude (CEARA,
2004b: 3).

A proposta de garantié de fluoretagdo da agua de abastecimento publico
aparece mais uma vez, deixando clara a preocupagdo com o ndo cumprimento dessa
diretriz exarada nas CESB e nas CNSB, de 1993. Para Buendia (1996), fluoretacao de
aguas € o processo pelo qual adicionamos compostos de fluor as aguas de
abastecimento publico, através de equipamentos dosadores, a fim de proporcionar o
teor adequado de ion fluoreto benéfico para a prevencgao da carie dentaria.

Outros temas abordados e que guardam alguma semelhanga com as
proposicoes da lll CNSB s&o os avangos alcancados pelo SUS desde sua implantagao,
tendo como exemplos: a inclusdo da Odontologia no PSF e o fortalecimento da atengao
basica; a urgéncia em adotar o que preceitua a Resolugédo n°® 333, de 04 de novembro
de 2003, que trata das diretrizes para criagdo, reformulacdo, estruturacido e
funcionamento dos Conselhos de Saude e da definicdo de Conselho de Saude; além de
enfatizar o modo como eram escolhidos os delegados para a etapa nacional das
conferéncias, como as indicagbes de delegados pelo Estado.

O terceiro eixo tematico — Formacao e Trabalho em Saude Bucal — teve duas
subdivisbes: Formacdo e desenvolvimento em Saude Bucal e O trabalho na Saude
Bucal.

As maiores criticas sdao em relagdo ao sistema de ensino superior, que nao
esta cumprindo o seu papel na formagao de profissionais comprometidos com o SUS, a
formacédo de trabalhadores da Saude Bucal ndo se orienta pela compreensao critica
das necessidades sociais em Saude Bucal e a falta de intercambio entre os organismos
de gestdo, as instancias formadoras e o principio da participagdo social no SUS
(CEARA, 2004).

Para corroborar com as preocupagdes dos delegados, o texto afirma que:

Dessa forma, se cristalizam barreiras para o SUS exercer o
preceito constitucional de ordenar os recursos humanos para o
Sistema e persistem as inadequacgbes dos profissionais para sua
implantagdo e desenvolvimento efetivos, resultando em



dificuldades para as praticas integrais de atengc@o e queda da
qualidade dos servigos de saude (CEARA, 2004).

No subitem Trabalho na Saude Bucal, o texto torna claro que a gestdo do
trabalho e da educacéao para o trabalho na saude é uma competéncia do SUS. E cabe
ao MS obedecer a Norma Operacional Basica sobre Recursos Humanos do Sistema
Unico de Saude-NOB/RH/SUS, além de propor, acompanhar e executar as politicas de
gestao do trabalho e de regulagdo profissional, de negociagdo do trabalho em saude,
dos incentivos a estruturagdo de uma politica de gestdo do trabalho nas esferas
estadual e municipal, envolvendo os gestores publicos e privados que compéem o SUS.

O texto afirma que “a causa principal desse quadro € que o modelo formador
do pais esta dissociado da realidade brasileira, ndo se comprometendo com as
necessidades da populagédo” (CEARA, 2004:40).

Uma unica diretriz proposta no eixo Formagéo e Trabalho em Saude Bucal, e
que tem similaridades com as propostas nacionais, € a oitava:

%).r.i]ar na Escola de Saude Publica do Estado do Ceara, o Nucleo
de Saude Bucal para articular, promover e efetivar cursos de

atualizacdo, especializacdo e formacdo de profissionais da Saude
Bucal.

As diretrizes propostas pela CESB neste eixo nao tiveram um carater inovador
no que se refere a formagao do trabalhador em Saude Bucal, prendendo-se a propostas
com pouco ou nenhum grau de importancia na reestruturagdo do trabalho em Saude
Bucal. Excecao feita a proposta de criagao de polos de capacitagao.

No quarto eixo tematico — Financiamento e Organizagdo em Saude Bucal — as
discussdes basearam-se na luta pela aprovacédo e cumprimento da EC N° 29, de 13 de
setembro de 2000, que altera os artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituigdo
Federal, para assegurar os recursos minimos para o financiamento das agdes e
servigos publicos de saude. No tocante a politica estadual de Saude Bucal os recursos
foram assegurados no Plano Plurianual-2004/2007, para pagamento da Equipe de



Satde Bucal no PSF®, construcdo, equipamentos e parte do custeio dos CEO em
municipio de referéncia microrregional (CEARA, 2004).

Outra questdo abordada foi a indefinicdo do que sdo outras acdes e servigcos
de saude para efeito de calculo dos recursos aplicados em conformidade com a EC N°
29/2000 (CEARA, 2004).

Na parte relacionada a Financiamento, as propostas foram bastante

abrangentes, apesar de néo definirem as fontes dos recursos. Dentre as quais estao:

IV — FINANCIAMENTO E ORGANIZACAO DA ATENCAO EM
SAUDE BUCAL

4.1. FINANCIAMENTO

[...]

3. Garantir incentivos financeiros para formacdo e capacitacao de
ACD, THD, CD, fonoaudiologos, fisioterapeutas e areas afins,
visando a melhoria da qualidade dos servigos em Saude Bucal.

4. Definir uma politica de financiamento para a gestdo do trabalho
em Salde Bucal, que amplie os recursos das trés esferas de
governo, buscando a valorizacdo dos trabalhadores das areas
assistencial e gerencial (CEARA, 2004:3).

Mas ndo houve nenhuma proposta relacionada com o Financiamento em
Saude Bucal originada na etapa estadual que se assemelhou com uma emanada na
etapa nacional. As propostas relacionadas sido citadas apenas para enfatizar a
preocupagao dos delegados na definicdo de uma politica especifica de financiamento
na area de Saude Bucal pelo governo estadual.

No tépico relacionado a Organizacdo da Atencdo em Saude Bucal, as

propostas que tiveram alguma similaridade com as propostas nacionais foram:

IV — FINANCIAMENTO E ORGANIZACAO DA ATENCAO EM
SAUDE BUCAL.

4.1. FINANCIAMENTO.

[...]

4.2. ORGANIZACAO.

1. Instalacdo de consultérios odontolégicos em todas as unidades
basicas do PSF e efetivar os ja existentes, com escovédromo.

[..]

® Em municipios qualificados pelos critérios: menor IDH (Municipal) e melhor desempenho dos
indicadores de Saude Bucal (CEARA, 2004). No Projeto Dentista da Familia I, em 2003, foram escolhidos
0s municipios: Barroquinha, Granja, Croata, Salitre, Saboeiro, Quixeld, Aiuaba, Itatira, Chor6 e Tarrafas
(CEARA, 2003b). No Projeto Dentista da familia Il, em 2004, foram beneficiados mais dez municipios,
cinco pelo critério de IDH: Altaneira, Grangeiro, Miraima, Chaval e Uruoca e cinco com os melhores
indicadores de saude bucal do pacto de atencéo basica de 2003: Acarape, Sdo Gongalo do Amarante,
Paraipaba, Mulungu e Quixeramobim (CEARA, 2004a).



3. Criar no municipio atendimento odontolégico de emergéncia
(das 6h as 18h) com odontélogo de sobre-avisos (noite, feriados e
fins de semana) no centro odontolégico de referéncia.

4. Garantir a presengca de técnico para manutengdo dos
equipamentos odontoldgicos.

[...]

8. Oferecer atendimento em horarios noturnos e alternativos para
0s usuarios que trabalham durante o dia para facilitar o acesso dos
mesmos ao tratamento odontolégico sem que isto implique em
queda da qualidade nos horarios de maior demanda.

[...]

12. Assegurar que a atengéo secundaria oferecida pelo Centro de
Especialidades Odontolégicas (CEO) se dé de forma mais
completa, ou seja, o servigo de protese devera ser oferecido, ndo
apenas protese total, mas também a prétese parcial removivel.
Quanto a endodontia, englobar o tratamento de todos os dentes.
Ainda incluir ortodontia e ortopedia no CEO.

[...]
17. Por em pratica as normas do PSF, integrando as equipes do
PSF com as equipes de Saude Bucal.

[...]
24. Garantir a efetivacdo do sistema de referéncia e contra-
referéncia pelos CEO, como resposta aos servigos prestados aos
usuarios (CEARA, 2004:4).

Os itens trés e oito sao bastante semelhantes, pois tratam da ampliacdo do

horario de atendimento aos usuarios e da organizagdo desses servigos.

A organizagdo dos servigos de saude tem como pressupostos de sua
organizagao o estabelecimento de processos e praticas que garantam a universalidade
do acesso e do acolhimento aos usuarios, a geragao de vinculo entre profissionais e
populacdo, a integralidade na atencdo, o aumento da resolubilidade e a
democratizagdo, com ampla participagado de trabalhadores e de usuarios na gestéo.
Deve-se observar, também, a estratégia da hierarquizacdo e regionalizagao,
conformando redes de servigos, a descentralizacdo e a melhoria da gestdo publica com
adequacdo as realidades locais (CEARA, 2004).

A viabilizagdo de uma nova pratica em saude bucal para a dignificacdo da vida
e a conquista da cidadania, depende do desenvolvimento de um modelo de atencdo em
Saude Bucal orientado pelos principios da universalidade do acesso, da integralidade,
da equidade e caracterizado pela resolubilidade das ag¢des que realiza.

O Quadro 07 abaixo sintetiza o niumero de propostas enviadas pelo estado do

Ceara para a etapa nacional da conferéncia de saude bucal.



Quadro 07
Numero de propostas enviadas pelo estado do Ceara para a lll CNSB em 2004.

EIXO TEMATICO NUMERO DE PROPOSTAS
Educacéo e construcao 06
da cidadania
Formacao e trabalho 09
em Saude Bucal
Controle social, gestéao
participativa e Saude 23
Bucal.
Financiamento e
organizagdo da 29
atencdo em Saude
Bucal
TOTAL 67

Fonte: CEARA, 2004.

O Relatério Final da [l CNSB contém 346 propostas, aprovadas por 883
delegados eleitos em 27 conferéncias estaduais das quais, por sua vez, participaram
representantes indicados em 2.542 conferéncias municipais ou regionais de Saude
Bucal. O documento foi estruturado segundo os mesmos quatro eixos enviados no
documento-base aos Estados para servir como referéncia para as discussdes nas
conferéncias municipais ou regionais.

No Quadro 08 mostra-se a quantidade de delegados, delegados indicados,
membros do Conselho Nacional de Saude, observadores e convidados que

participaram nas discussodes da Il CNSB.

Quadro 08
Demonstrativo de participag¢do na lll CNSB, 2004.
INSCRITOS Usudrios Profissionais | Prestadores de TOTAL
de Saude servicos
Delegados por Setor 447 228 208 883
Delegados indicados 97 48 49 194
por Setor
Conselho Nacional de ) ) ) 40
Saude
Observ_adores e ) ) ) 300
convidados
TOTAL 544 276 257 1117

Fonte: BRASIL, 2004.




No prefacio do texto do Relatorio Final da Il CNSB, faz-se referéncia a
urgéncia da realizagao dessa conferéncia, tendo como justificativa o grande espago de
tempo - 11 anos - e a necessidade de oportunizar a toda populacéo brasileira a analise
e participagao na formulagdo da Politica Nacional de Saude Bucal.

Discorre, ainda, sobre as condigdes de saude bucal da populagdo brasileira
atrelando esta a grande divida social que precisa ser resgatada pelo Governo Federal.

E, finalmente, ressalta a importancia do forum, quando afirma que:

As propostas votadas e aqui relatadas vém contribuir para a
superacdo de um grande desafio: o de construgdo de um Plano
Nacional de Saude que reflita os reais anseios de nossa populacao
sobre suas condigdes de vida com saude, em que a atengao em
saude bucal deve estar inserida como uma das prioridades
nacionais relacionadas ao setor Saude do atual governo. Temos
agora um instrumento legitimo, amplamente respaldado pela
participagéo dos diversos segmentos do controle social, que reflete
a verdade das grandes diversidades de nosso imenso e corajoso
Brasil, e que por sua legitimidade representativa deve, a partir de
agora, balizar todas as implementagdes de politicas publicas na
area da Saude Bucal (BRASIL, 2004:5-6).

Na sua apresentacgdo, o Relatério Final faz um resgate historico das lutas para
se concretizar a Reforma Sanitaria e da real efetivacdo da Saude Bucal dentro das
acdes de saude do SUS. Faz uma analise da conjuntura marcada, a época, pelo:

. agravamento das condi¢cdes de vida do povo brasileiro, pela
persisténcia de gravissimos problemas sociais — em que pontificam
a intensificagdo da violéncia urbana e o aumento do desemprego —
e, também, pelas enormes dificuldades para fazer as mudancgas
reclamadas pela maioria da populagédo, notadamente a reforma
agraria e as mudangas na politica econémica, libertando-a do jugo
do Fundo Monetario Internacional e dos especuladores do sistema
financeiro, e fazendo-a instrumento para gerar trabalho e renda e
melhorar a vida de todos. A 3.2 CNSB se realiza, enfim, num
contexto em que é enorme a expectativa dos brasileiros de que
reivindicagbes histéricas possam, finalmente, se concretizar,
dentre elas as relacionadas a saude e a saude bucal ( BRASIL,
2004:15).

O Relatério Final da |l CNSB enfatiza os desafios propostos e incita os
participantes a identificacdo dos principais problemas do pais, na area da Saude Bucal,
buscando meios e recursos na definicdo de estratégias para supera-los.

No primeiro eixo tematico, Educacdo e Constru¢do da Cidadania, ha a

consonancia de propostas com a etapa estadual, como:



| - EDUCACAO E CONSTRUCAO DA CIDADANIA.

[...]

14. Implantar e implementar um plano permanente de informagéo,
educacdo e comunicagdo em saude bucal, na midia em geral,
incluindo os espagos alternativos (radios e TV comunitarias,
emissoras locais, etc.), tendo como referéncia a educagao formal e
popular em saude com garantia de espaco para a divulgagdo de
campanhas de conscientizagdo e a importancia da identificagdo
precoce de lesdes na mucosa oral e demais tecidos moles da
boca, divulgando principalmente as diversas doengas que nela se
manifestam, distribuindo os custos de produgdo entre as trés
esferas de governo, levando em conta as questbes locais,
considerando os aspectos culturais, geograficos e politicos,
assegurando, inclusive, aos municipios com grande concentragéo
rural a implantacao de radios comunitarias.

[...]

26.Tornar obrigatério a construcao de “escovodromos” em todas as
escolas publicas municipais, estaduais e federais, creches,
instituicbes de amparo a crianga e ao adolescente e de longa
permanéncia para idosos, nas areas urbanas e rurais, com a
orientagdo de equipe multidisciplinar por meio da parceria entre o0s
ministérios da Educacado e Saude.

51. Elaborar instrumentos informativos e desenvolver processos de
formacdo sobre saude do trabalhador e politicas de saude para
entidades e liderangas sindicais, profissionais, gestores e
conselheiros, visando ao fortalecimento de sua atuagao no controle
social do SUS.

53. Instituir o Dia Nacional de Saude Bucal no més de outubro,
promovendo campanhas preventivas com ampla divulgagéo e
participagdo dos profissionais de saude (CD, ACD, THD, ACS),
agentes comunitarios e agentes indigenas de saude (CNSB,
2004:29).

A proposta 24 do Relatorio Final da Ill CNSB, neste eixo tematico, refere-se
novamente a observancia da legislagdo que trata da fluoretagdo das aguas de

abastecimento publico. A referida proposta tem a seguinte redacgéo:

24. Garantir o cumprimento da Lei n. ° 6.050/1974, que prevé a
fluoretacdo e o tratamento das aguas de abastecimento publico
nas esferas federal, estadual e municipal realizando campanhas de
esclarecimentos a populagdo sobre a importancia do consumo de
agua fluoretada, tanto da rede publica como da comercializada,
exigindo o demonstrativo do teor de fluor e o alvara especifico da
vigilancia sanitaria nas respectivas embalagens (CNSB, 2004:29).

No segundo eixo tematico, Controle Social, Gestdo Participativa e Saude
Bucal, apareceram sete propostas que se assemelhavam as propostas oriundas da

etapa estadual. S3o elas:



Il — CONTROLE SOCIAL, GESTAO PARTICIPATIVA E SAUDE
BUCAL.

[L.]

2. Criar e implementar mecanismos eficientes de escuta dos
usuarios, dos profissionais de saude e da populagdo geral,
reformulando o conceito e a dindmica das ouvidorias do Sistema
Unico de Saude (SUS), estabelecendo prazos para respostas as
denuncias feitas, permitindo maior publicidade e transparéncia dos
mecanismos de prestagcéo de contas, dos relatérios de gestdo e de
avaliagdo dos servicos.

[.]

5. Garantir a participagdo de delegados nacionais, estaduais e
municipais nas respectivas Conferéncias de Saude, com suas
despesas de transporte, alimentagdo e hospedagem assumidas
pelos executivos em suas respectivas esferas de governo,
observando o direito a voto apenas aos delegados natos e/ou
delegados eleitos nas conferéncias, abolindo a condicao de
delegado indicado, de modo que os convidados e observadores
tenham direito apenas a voz e garantir legalmente o empenho de
despesas indistintamente a todos 0s delegados,
independentemente de vinculo com o servigo publico, punindo o
gestor que n&o garantir a participacao dos delegados eleitos.

[...]

11. Garantir que os conselheiros de saude informem as suas
respectivas entidades de representacdo sobre as discussdes,
pautas e agdes dos conselhos, democratizando as decisdes, a
fiscalizagdo do processo eleitoral do Conselho de Saude e a
rotatividade dos conselheiros, de acordo com o previsto na
Resolugdo n. © 333/2003, do Conselho Nacional de Saude (CNS),
e na 12.2 Conferéncia Nacional de Saude.

[...].

14. Exigir que a vigilancia sanitaria fiscalize e faga cumprir as leis
que regulam o ftratamento e a fluoretagcdo da agua de
abastecimento publico e privado e das aguas engarrafadas ditas
minerais, estimulando o heterocontrole e a parceria com entidades
da sociedade civil organizada e de ensino e pesquisa. E preciso
também garantir a qualidade da agua e a manutencédo do nivel
6timo de fluor, ndo somente nas areas urbanas, mas também nas
comunidades rurais que nao sado assistidas pelas estagbes de
tratamento de agua, com emisséo de relatérios regulares, por parte
dos gestores, aos 6rgdos competentes, inclusive aos conselhos de
saude. E que a vigilancia sanitaria exija a manutencdo e
quantidade exata de flor dos cremes dentais, ndo ultrapassando
os limites maximos permitidos pela OMS.

[.]

18.Construir estratégias para dar visibilidade as informagdes de
saude, nos moldes das salas de situacdo, em todos os espagos
sociais, permitindo que a comunidade local se aproprie das
informacdes relativas a sua realidade (CNSB, 2004:31-33).



No terceiro eixo tematico, Formacdo e Trabalho em Saude Bucal, ndo ha
propostas que tenham correspondéncia com as oriundas da etapa estadual. Existe uma
proposta que trata da criacdo de cursos na area de Saude Bucal, que deveriam ser
oferecidos pelo Estado. A unica proposta, identificada com este terceiro eixo, aparece

incluida no primeiro eixo tematico, o da Educacéo e Construgao da Cidadania.
| - EDUCACAO E CONSTRUCAO DA CIDADANIA.
[..]
71. Implementar, com base no Plano Diretor de
Regionalizagéo, Centros de Educagéo Continuada Permanente em

Saude Publica como parte do pdlo de educagdo permanente e
articulado a ele nas sedes das microrregides.

A Portaria 198 do MS, de 13 de fevereiro de 2004, instituiu a Politica Nacional
de Educacédo Permanente em Saude, como estratégia do SUS para a formagédo e o
desenvolvimento de trabalhadores para o setor. Objetivando adequar os processos de
formacdo e educacao permanente as necessidades do sistema. Percebe-se que a
proposta aprovada ja tinha sido legalmente instituida pelo MS em margo de 2004, ou
seja, seis meses antes da realizagdo da Ill CNSB, que ocorreu em agosto daquele ano.

No quarto e ultimo eixo tematico, intitulado Financiamento e Organizacdo em
Saude Bucal houve um desmembramento entre Financiamento em Saude Bucal e
Organizagado em Saude Bucal. Na abertura do primeiro tema deste eixo, Financiamento

em Saude Bucal, ndo é possivel deixar de perceber um tom sarcastico na redagao:

Os constrangimentos oriundos da forma de inser¢éo do Brasil na
nova ordem econdmica mundial, balizada pelo Consenso de
Washington, em particular, o endividamento pela falta de poupanga
interna e a enorme dependéncia do Pais da poupancga externa,
bem como a priorizagdo dos contratos externos (exportagdo de
capitais, pagamento de dividas e remessas de capitais), tém
privilegiado mais a “saude” do sistema financeiro nacional
globalizado e dos seus poucos investidores, do que propriamente a
“saude”, enquanto qualidade de vida, da maioria dos brasileiros
(BRASIL, 2004:81).

As criticas ao sistema financeiro brasileiro vao desde a dependéncia ao
cumprimento de metas firmadas com o Fundo Monetario Internacional-FMI, as pressdes
por uma inclusdo incondicional do Brasil no Acordo de Livre Comércio das Américas-
ALCA, nos termos ditados pelos Estados Unidos, ao plantio de transgénicos e uso de
biotecnologia, até questdes como a instituigdo do PAB que representou um avancgo face



ao desafio de se desfazer do espdlio que a ditadura militar legou ao SUS, como o de
financiar sé quem tivesse capacidade produtiva operacional, e o incentivo da saude
bucal no PSF, além, é claro da luta pela implementacédo da PEC n° 29 (BRASIL, 2004).
No segundo tema deste eixo, denominado de Organizacdo da Atenc&o em
Saude Bucal, ha seis propostas que tratam de assuntos ja discutidos na etapa estadual.

4.2 - ORGANIZACAO DA ATENGAO EM SAUDE BUCAL
[.]

5. Ampliar e qualificar o acesso ao atendimento basico, garantindo
servicos odontolégicos em todas as unidades basicas de saude,
incluindo areas rurais de dificil acesso, e de fronteiras nacionais.
Esses servigos devem realizar atendimentos em horarios que
possibilitem o acesso de adultos e trabalhadores a assisténcia
odontolégica.

6. Implantar servicos de protese dentéria total e parcial nas
unidades basicas de saude e nos Centros de Especialidades
Odontologicas (CEO), garantidos por meio de verbas especificas e
assegurar, quando necessario, o atendimento fonoaudioldgico para
reabilitacdo das fungdes de mastigagdo, degluticdo, fala e
respiragdo. Incentivar a inclusdo do servigo de fonoaudiologia nos
CEO para reabilitacéo e readaptacao das fungdes orofaciais.

7. Compreender o Programa Saude da Familia (PSF) como uma
estratégia, e ndo apenas como mais um programa verticalizado,
focalizado, reducionista e compartimentalizado. A estratégia do
Saude da Familia deve ser entendida como a aplicagdo plena dos
principios do SUS, notadamente os da universalidade, da
eqiiidade, integralidade e do Controle Social. E preciso reconhecer
que o PSF nao € a unica modalidade de organizagdo da Atengao
Basica, mas que, se aplicado em consonancia com as diretrizes do
SUS, pode contribuir para uma melhor organizagéo do sistema de
saude brasileiro. Nesse contexto, as praticas de saude bucal na
estratégia de Saude da Familia, devem se processar no sentido da
atencdo integral, dentro da perspectiva dos ciclos de vida da
familia, num processo de construgdo de novas praticas de saude
coletiva.

[.]

17. Garantir o atendimento integral, em especial, no que tange ao
acesso aos servicos de referéncia e contra-referéncia,
incentivando as trés esferas de governo a aumentar a capacidade
instalada, oferecendo um modelo de atengdo integral a saude
bucal, com a inclusdo de centros de especialidades, conforme
preconiza a Norma da Assisténcia a Saude (NOAS).

[.]

21. Planejar a aquisicdo e instalacdo de novos consultérios e
equipamentos odontolégicos, fixos ou moéveis, e criar politicas de
manutengao desses bens.

[.]



41. Implantar “escovédromos” em todas as escolas, unidades de
saude e creches, a partir dos projetos de novas construcdes
desses espagos sociais ou adequando as estruturas nas unidades
ja existentes. Programar parcerias com o setor da Educagéo para
a aplicagdo de verbas na construgdo dos mesmos(BRASIL,
2004:89-91).

No Quadro 09 ha uma sintese dos eixos tematicos e do niumero de propostas

contidas no Relatério Final da |1l CNSB.

Quadro 09
Numero de propostas aprovadas no Relatério Final da lll CNSB em Brasilia, 2004.

EIXO TEMATICO NUMERO DE PROPOSTAS
Educacéo e construcao 83
da cidadania
Controle Social, Gestao
Participativa e Saude 50
Bucal

Formacao e Trabalho
em Saude Bucal

Financiamento e
Organizagao da
Atengao em Saude
Bucal

TOTAL 346

100

113

Fonte: BRASIL, 2004.

Na comparacgao entre os resultados da || CESB com os resultados da Ill CNSB
encontra-se um numero de propostas originadas na etapa estadual que tiveram suas
redacbes abordando o mesmo tema na etapa nacional. As proposi¢bes sao assim
distribuidas: cinco propostas no eixo Educagao e Construgdo da Cidadania (5%), seis
propostas no eixo Controle Social, Gestdo Participativa e Saude Bucal (12%), zero
proposta no eixo Formagao e Trabalho em Saude Bucal (0%) e sete propostas no eixo
Financiamento e Organizagdo em Saude Bucal (6%). S&o dezoito propostas, em total
de 346, ou seja, aproximadamente 8% propostas aprovadas no nivel estadual cearense
tiveram ressonancia na |ll CNSB.

As Conferéncias de Saude Bucal sdo espagos em que a sociedade procura
construir uma agenda para a saude bucal. Para promover mudangas, a sociedade
brasileira representada nesses foruns precisa construir uma agenda que leve em

consideragao eventos relevantes nesta area, e o SUS tornou possivel estas acoes.



Resta agora considerar a natureza das diretrizes para a construgdo de Politicas em
Saude Bucal.

O atual estagio da construgdo do SUS baliza a possibilidade de realizar as
acdes que permitam atender ao principio da universalidade, viabilizando o acesso de
todos aos recursos odontologicos, ao principio da integralidade, concebendo o ser
humano em suas dimensdes soOcio-sanitarios e subjetivas gerais, e ao principio da
equidade, pela oferta positivamente diferenciada aos socialmente necessitados.

Sendo, reconhecidamente, uma importante conquista social dos brasileiros, o
SUS se mostrou capaz de resistir a avalanche politica e econdmica caracterizada
ideologicamente pelo Neoliberalismo, que, nas ultimas décadas, destruiu a maioria dos
sistemas publicos de saude na América Latina. Mas reconhecer isso n&o significa
desconsiderar os enormes problemas enfrentados pelo setor brasileiro de saude, seja
em decorréncia das péssimas condigdes de vida da maioria, com grande impacto sobre
os niveis de saude, ou também em consequéncia das dificuldades or¢camentarias e
gerenciais que marcam a administragao publica. A construgdo do SUS envolve milhares
de instituicbes do Estado e da Sociedade, 6rgéos, entidades sindicais, movimentos
comunitarios e todas as formas de representacido de interesses e de controle social. O
SUS configura uma grande e complexa engenharia politica.

A realizagdo periddica das conferéncias de saude bucal, nos trés niveis de
poder deve constituir a principal referéncia para a agenda da Saude Bucal. Servindo de
esteio para a construgdo do direito do exercicio de cidadania e de molde para o
planejamento e afirmacado de politicas de Saude Bucal. Afinal, as condigbes negativas
da saude bucal e o mal estado dos dentes sdo, sem duvida, um dos mais significativos

sinais de exclusio social.



CAPITULO I
O DESAFIO DE TRANSFORMAR AS PROPOSTAS DOS RELATORIOS FINAIS DAS
CNSB EM POLITICAS DE ESTADO.

Neste capitulo coloca-se o material empirico, resultante das entrevistas e do diario de
campo, para ser descrito, analisado e discutido, onde ecoa o contexto dos sujeitos e
dos fatos, nos sentidos atribuidos pelos atores.

A analise proposta no Tratamento Metodoldgico foi construida a partir das
reflexbes sobre a linguagem dos sujeitos entrevistados, levando-se em conta o
momento histérico em que foram produzidas. As falas permitem uma aproximag¢ao com
0 sujeito entrevistado e consequentemente conhecer como 0 mesmo se posiciona e
como participa direta ou indiretamente do processo de constru¢do dos debates e
decisbes tomadas nas CESB e CNSB, além da percepcado de temas intrinsecamente
ligados aos mesmos.

Para facilitar a compreenséo, os aspectos abordados foram separados, apesar
de estarem intimamente articulados.

As categorias identificadas foram organizadas e analisadas com base na
fundamentagdo teodrica do estudo, subsidiados pelos dados obtidos através da

entrevista realizada com os informantes-chave.

1. Principais categorias tedricas:
a) Participagao
Participacdo € o envolvimento da pessoa em uma situacdo vital e representa a
perspectiva social da funcionalidade. De acordo com Ferreira (1986), participagéo
deriva da palavra latina particjpatione e que significa ato ou efeito de participar, tendo
um carater polissémico. Na area da saude este termo sofreu grandes transformacoes,
principalmente pela sua inclusdo na Constituicdo Federal de 1988.

A idéia de participagcdo sofreu, no decorrer do século XX, muitas
transformacgdes, principalmente na saude, e seu significado aproximou-se mais da idéia
de movimento renovador e democratizador dos movimentos de saude. Para Bricefio-

Ledn (1998), somente a partir da década de 1960, e mais especialmente nas décadas



de 1980-1990, quando ocorreu importante reestruturacao das relagdes entre o Estado e
a Sociedade Civil, é que o significado da palavra participagado se atrelou a idéia de
organizagao e mobilizagdo popular. Desta maneira, 0 mesmo autor afirma que, ao ser a
participagdo conduzida pelo governo e pelas empresas, a perspectiva era de
manipulagdo ideolégica no sentido da legitimagcdo da entidade que a promovia,
utilizacdo de mao de obra barata em mutirdes de construcdo de equipamentos sociais,
responsabilizacdo dos pobres por sua propria saude e facilitacdo da acdo médica,
quebrando resisténcias culturais a intervencdo. Quando as agdes de participacdo néo
eram empreendidas por empresas ou pelo governo, eram enquadradas como
subversdo, sendo combatidas, ainda que ndo necessariamente estivessem vinculadas
a movimentos guerrilheiros.

Carvalho (1995) afirma que, na medida em que se aprofundou a critica e se
radicalizaram as praticas politicas de oposicdo ao sistema dominante, a idéia de
participacdo comunitaria passou a de participacao popular. As diferentes denominacdes
assinalam diferentes referenciais teoricos, cada vez mais proximos do Marxismo, em
que a contradicdo social passa a ser o foco explicativo. A participacdo dentro das
instituicbes de saude se soma as outras formas de organizagao das classes populares.

O presente estudo aborda o conceito de participacdo popular, que, para Valla
(1998), € compreendido como multiplas acdes desenvolvidas por diferentes forcas
sociais no sentido de influenciar a formulacéo, a execucéo, a fiscalizacido e a avaliacao

das politicas publicas e/ou dos servigos basicos em qualquer area do campo social.

Vazquez et al (2003) categorizaram as diversas formas de compreensao e
definicdo de participagdo nas politicas de saude em dois grupos principais: a
participagdo como meio e a participagcdo como fim. Na primeira forma, a participagéo é
entendida como instrumento para se alcancar determinados objetivos, donde a
participagdo da comunidade, envolvida em algum problema, temporario ou nao, seria
indispensavel para o alcance dos objetivos. Em saude a participagdo € entendida e
implementada nesta concepc¢ao, na qual, ao participar, a populagao utiliza seu saber na
definicdo das politicas, e seu poder de fiscalizagdo e controle para acompanhar a
execugcdo das agdes pelos gestores. Na segunda forma, a participagdo como fim,



baseia-se na concepcado de que todo ser humano tem necessidade de participar das
decisdes que afetam sua vida cotidiana. De acordo com esse conceito, a participagao &
necessaria em qualquer grau do desenvolvimento dos servicos de saude, mesmo

naqueles onde as suas necessidades sociais de saude ja foram atendidas pelo Estado.

Vazquez et al (2003) propuseram uma outra classificagdo para o processo de
participacdo, em niveis: a participagao simbolica e o controle cidadao. Para os autores,
a participagao simbolica inclui categorias que se caracterizam pela falta de partilha de
poder, em sequéncia ascendente, donde participar significaria a utilizacdo de servigos,
informacgdes, consultas e conciliagdes. No caso do controle cidaddo, este, incluindo o
poder delegado e a colaboragdo, expressa-se plenamente como “exercicio de poder
decisério, solidario e compartilhado” (VAZQUEZ et al, 2003:580).

Compreende-se que, quanto mais se avanga ao segundo nivel, maiores sdo as
responsabilidades dos envolvidos, pois esses passam de meros usuarios para atores

sociais responsaveis pelas decisdes no sistema.

b) Cidadania.

A cidadania é notoriamente um termo associado a vida em sociedade. Sua origem esta
ligada ao desenvolvimento das pdleis gregas, entre os séculos VIl e VIl a.C. e seu
maximo momento contemporaneo de inflexdo coincidindo com as Revolugdes
Francesa, Americana e Soviética, ao longo do fim do século XVIII ao inicio do século
XX.

Para Jaime e Carla Pinsky:

Ser cidad&@o ¢é ter direito a vida, a liberdade, a propriedade, a
igualdade perante a lei: €, em resumo, ter direitos civis. E também
participar no destino da sociedade, votar, ser votado, ter direitos
politicos. Os direitos civis e politicos ndo asseguram a democracia
sem os direitos sociais, aqueles que garantem a participagdo do
individuo na riqueza coletiva: o direito a educacao, ao trabalho, ao
salério justo, a saude, a uma velhice tranquila. Exercer a cidadania
plena é ter direitos civis, politicos e sociais. (PINSKY e PINSKY,
2003:9)



As mudangas nas estruturas socio-econdmicas incidem, simultaneamente, na
evolugdo do conceito e da pratica da cidadania, moldando-os de acordo com as
necessidades de cada época.

Na sociedade grega havia uma preocupacgéo coletiva, compreendendo que as
acdes individuais reincidem sobre a coletividade. Estas a¢des individuais ocorrem por
meio da esfera publica e privada, visando a uma relagdo de iguais com a polis,
significando, portanto, que tudo era decidido mediante palavras e persuasdo, sem
violéncia (MANZINI-COVRE, 1995). A forma como a cidadania foi desenvolvida e
articulada na Grécia pode ser entendida como uma concepg¢ao classica de cidadania.

Segundo Marshall (1967), que nos lega um dos conceitos mais claros de
cidadania, os direitos civis coletivos, conquistados no século XVIII, seguidos pelos
direitos politicos, conquistados no século XIX, ndo sé precedem, como devem se
suceder cronologicamente na tomada de consciéncia do cidadao do século XX, quando,
enfim e s6 entdo, se consolidam os direitos sociais.

Temos, entéo, associado ao atual conceito de cidadania, um grande repertorio

tedrico e pratico, cuja amplitude acompanha o proprio desenvolvimento das sociedades
modernas. O cidadao atua em beneficio da sociedade e esta deve garantir as
condicbes basicas para a atuacdo benéfica do cidaddo. A extensdo dos direitos a
totalidade da populagdo garante universalizagcdo da consciéncia critica, mas néo
possibilita, por si so, a liberdade e a igualdade, o que decorrera de transformagdes
profundas nas proprias condi¢gdes objetivas de existéncia.
As relagdes existentes entre pessoas, entre coisas e entre pessoas e coisas resultam
em modificagbes. Se Stoppino (2000) nos diz que as relagdes entre seres humanos
baseiam-se em l6gicas nas quais se inclui, inevitavelmente, o poder, significando a
capacidade diferencial de impacto e modificacdo, Weber (1974) ja nos dizia que, no
campo social, o poder constitui um comportamento intencional e interessado, entre
desiguais, gerando uma relag&o sujeito/objeto, sempre conflitual.

A compreensao de poder pode variar de acordo com o contexto ou a situagao
em que essa relagao se desenvolve. Para Norberto Bobbio, poder admite uma definigdo
genérica, que vai da capacidade geral de agir até, no que diz respeito ao campo social,



a capacidade do homem determinar o comportamento do homem. Mas, sobretudo, o

autor distingue modalidades fundamentais do poder:

Poder politico: o poder que esta em condigcbes de recorrer em
ultima instancia a forga (e esta em condi¢gdes de fazé-lo porque
dela detém o monopdlio). Poder econémico: aquele que se vale da
posse de certos bens necessarios ou percebidos como tais, numa
situacdo de escassez, para induzir os que nao O0s possuem a
adotar uma certa conduta, consistente principalmente na execugao
de um trabalho util. Poder ideoldgico: aquele que se vale da posse
de certas formas de saber, doutrinas, conhecimentos, as vezes
apenas de informagdes, ou de codigos de conduta, para exercer
uma influéncia sobre o comportamento alheio e induzir os
membros do grupo a realizar ou ndo realizar uma agao.(BOBBIO,
2000:82),

Ao se organizar em grupos e lutar por seus direitos, o cidaddo comum torna-se
parte da sociedade civil. Mas nas relagdes de poder, existem grupos que sao
dominantes, pois participam das decisbes mais importantes da sociedade,
manipulando-as segundo seus interesses, enquanto a outra parte, formada pela grande
maioria dos grupos, constitui os dominados. Nota-se que é impossivel a n&o existéncia
dos conflitos sociais permanentes e renovados entre os grupos, requerendo atitude,
decisdo ou politica de Estado, quando este se concebe como mediador.

De acordo com Galbraith (1986) o estudo do poder deve considerar a analise
dos instrumentos pelos quais ele € exercido e as “fontes de direito” para esse exercicio,
sendo que ambos os parametros alteram-se com a evolugao das sociedades. Para o
autor, ha trés instrumentos para o exercicio do poder: a coagdo — que gera o poder
‘condigno”, no qual a submissdo se da pela imposicdo de alternativa “suficientemente
desagradavel ou dolorosa” a nao capitulagdo; a recompensa — gerando o poder
‘compensatorio”, em que a oferta de uma compensacgao, pecuniaria ou social, leva a
aceitagdo da submissao; e a persuasédo — que gera um poder “condicionado”, no qual a
submissao & conseguida pelo convencimento do que é apropriado.

Nos féruns coletivos do SUS, como é o caso das conferéncias de saude bucal,
o poder também se manifesta na forma de conflitos, o modo condigno de exercicio do
poder € o escolhido pelos grupos melhor informados, com mais escolaridade e posi¢des
superiores na organizagao dos servigos, sobre os menos informados, os de menor

escolaridade e os ndo trabalhadores do sistema.



c) Poder

As relagdes existentes entre pessoas, entre coisas e entre pessoas e coisas resultam
em modificagbes. Se Stoppino (2000) nos diz que as relagdes entre seres humanos
baseiam-se em ldgicas nas quais se inclui, inevitavelmente, o poder, significando a
capacidade diferencial de impacto e modificagdo, Weber (1974) ja nos dizia que, no
campo social, o poder constitui um comportamento intencional e interessado, entre
desiguais, gerando uma relagéo sujeito/objeto, sempre conflitual.

A compreensao de poder pode variar de acordo com o contexto ou a situagao
em que essa relacado se desenvolve. Para Norberto Bobbio, poder admite uma definicao
genérica, que vai da capacidade geral de agir até, no que diz respeito ao campo social,
a capacidade do homem determinar o comportamento do homem. Mas, sobretudo, o
autor distingue modalidades fundamentais do poder:

Poder politico: o poder que esta em condicbes de recorrer em
ultima instancia a forga (e esta em condi¢gdes de fazé-lo porque
dela detém o monopdlio). Poder econémico: aquele que se vale da
posse de certos bens necessarios ou percebidos como tais, numa
situacdo de escassez, para induzir os que nao o0s possuem a
adotar uma certa conduta, consistente principalmente na execugao
de um trabalho util. Poder ideoldgico: aquele que se vale da posse
de certas formas de saber, doutrinas, conhecimentos, as vezes
apenas de informagdes, ou de codigos de conduta, para exercer
uma influéncia sobre o comportamento alheio e induzir os
membros do grupo a realizar ou ndo realizar uma agao.(BOBBIO,
2000:82),

Ao se organizar em grupos e lutar por seus direitos, o cidaddo comum torna-se
parte da sociedade civil. Mas nas relagdes de poder, existem grupos que sao
dominantes, pois participam das decisbes mais importantes da sociedade,
manipulando-as segundo seus interesses, enquanto a outra parte, formada pela grande
maioria dos grupos, constitui os dominados. Nota-se que é impossivel a n&o existéncia
dos conflitos sociais permanentes e renovados entre os grupos, requerendo atitude,
decisdo ou politica de Estado, quando este se concebe como mediador.

De acordo com Galbraith (1986) o estudo do poder deve considerar a analise
dos instrumentos pelos quais ele € exercido e as “fontes de direito” para esse exercicio,
sendo que ambos os parametros alteram-se com a evolugao das sociedades. Para o
autor, ha trés instrumentos para o exercicio do poder: a coagdo — que gera o poder

‘condigno”, no qual a submissdo se da pela imposicdo de alternativa “suficientemente



desagradavel ou dolorosa” a nao capitulagdo; a recompensa — gerando o poder
‘compensatorio”, em que a oferta de uma compensacgao, pecuniaria ou social, leva a
aceitagdo da submissao; e a persuasédo — que gera um poder “condicionado”, no qual a
submissao & conseguida pelo convencimento do que é apropriado.

Nos féruns coletivos do SUS, como é o caso das conferéncias de saude bucal,
o poder também se manifesta na forma de conflitos, o modo condigno de exercicio do
poder € o escolhido pelos grupos melhor informados, com mais escolaridade e posi¢des
superiores na organizagao dos servigos, sobre os menos informados, os de menor
escolaridade e os nao trabalhadores do sistema.

A seguir, as analises dos discursos dos sujeitos participantes da pesquisa,

separadas por categorias e subcategorias.

1. A participagdo da comunidade como principio constitucional: as Conferéncias
de Saude Bucal e o processo de construgao social.

Dentro do tema cidadania e saude, a questdo da participacdo popular deve ser
destacada, especialmente por se constituir também em direito garantido no texto
constitucional, compondo uma das principais diretrizes do atual sistema de saude.
Tomando-se como ponto de partida o principio da participacdo da comunidade como
direito dos usuarios na gestdo do SUS, observa-se que na fala dos entrevistados nao
ha consenso quanto ao verdadeiro papel das conferéncias e conselhos:

Bom... Participacdo da comunidade é ela se envolver pra poder ela [mesma] dizer... As
dificuldades que ela sente pra poder pleitear melhorias na atengéo a saude (PS 01).

Especificamente na lei, eu entendo..que toda a questdo de recursos, participacdo e
organizagéo de servigos tém que ter a participacdo da populagdo, ndo apenas na forma
consultiva, como na pratica se efetivou, mas inclusive no delineamento da politica, na
construgdo de opgbes de financiamento, no controle do financiamento, no controle das
atividades desenvolvidas pelo sistema de salde, e atuando como a forga motriz do sistema de
salde, deveria ser o controle social através das esferas que foram criadas, as instancias,
conferéncias e conselhos, apesar desses dois instrumentos ndo serem os Unicos instrumentos
de controle social, a populagcdo pode se valer de outros instrumentos da sociedade, como a
promotoria, como as associagdes, 0os 6rgéos de classe para reivindicar seus direitos.. ndo deve
ficar restrito a luta do controle social aos instrumentos criados pela Lei, né? Lei 8142 o
ministério publico ou a propria organizagao da sociedade civil (G/P 02).

Eu vejo uma participagdo muito boa na defesa na questdo dos profissionais. [...] € nessa
conferéncia que a gente consegue passar as dificuldades que as categorias tém, né? Como as
dificuldades também dos usuarios sdo passadas nessas conferéncias para tentar chegar a um
acordo para que se melhorem as condig¢des, tanto dos usuarios como do sistema e também da
categoria (US 03).



Seriam mecanismos, né? Criados na lei para que as pessoas, a populagdo em geral e os
profissionais e os prestadores de servicos possam intervir nas politicas... de saude, nas
conferéncias, nos conselhos de saude... Seriam esses espagos pra se ouvir, né... A voz, a
vontade da populagéo e das pessoas que fazem a saude (PS 04).

As entrevistas realizadas com os sujeitos da pesquisa tiveram como primeiro
parametro a definicdo da concepcédo de participagdao da comunidade como preceito
constitucional, pois tendo participado de conferéncias de saude bucal, os mesmos
poderiam defini-la sem maiores dificuldades.

Pela analise do discurso dos entrevistados pode-se perceber que o conceito de
participagdo da comunidade, ainda que vivenciado pelos sujeitos, aparece na definicdo
como algo distante, fora deles, sem que a insergdo real apareca na fala: o sujeito
participante é sempre um outro.

O entrevistado representante do segmento Gestor/Prestador, G/P 02, foi o
unico a descrever quais os instrumentos que realmente podem servir para que as
pessoas possam exercer sua participacio. Citando a Lei 8142/90, ele descreve que néo
sdo apenas os instrumentos descritos na lei que efetivam essa participagdo, mas
existem outros dispositivos que podem servir para que o cidadao exerca plenamente
esse direito.

Outros entrevistados, PS 01, PS 04 e US 01, definem a participacao no sentido
denotativo da palavra, pois fazem uma analise superficial do que seja participacédo da
comunidade, sem um sentido mais profundo, consistente, critico, do termo participagéo.
A participagdo € uma agao em parceria, que parte de uma decisao consensuada ou por
maioria, para uma pratica que dé consequéncia ao decidido.

De acordo com Galbraith (1986) a participacdo do cidaddo acontece na
propor¢cdo em que ele acredita em sua propria voz e tem canais adequados para se
manifestar. Demo (1995) registra que a organizagdo e a consciéncia da sociedade
podem levar a um capitalismo mais civilizado, e que nada preserva mais uma estrutura
de poder iniqua do que a ignorancia e a desinformacao.

Segundo Rocha (2000), a educagao faz-nos livres pelo conhecimento e que
democracia é, literalmente, educacdo. Sendo, fundamentalmente, a formagdo do
cidadao livre e consciente, base e condicdo para a democracia. Miranda (1977) afirma



que a capacidade dos cidadaos de julgar e participar do governo também esta
relacionada a quantidade e a qualidade da informacédo a qual eles tém acesso. Mas a
informac&o nao precisa apenas ser acessada ou ter sua circulagao facilitada, € preciso
que ela seja percebida e entendida, e essa capacidade somente pode ser desenvolvida
com processos educacionais adequados.

A capacitacdo para o exercicio da cidadania, porém, é providéncia que
encontra discursos contraditorios na pratica das relagdes vigentes de poder. Aprofunda
as desigualdades e esgarga ainda mais o tecido social. Tecido social que &, segundo
Silveira (1996), um tecido com o que ha mais delicado na natureza humana. Mas o
proprio processo de disseminagdo ativa do conhecimento pode ser parte de uma
estratégia de manutencdo do poder. Segundo Demo (1995), ha uma grande diferenca
entre a ignorancia que é mantida pela falta de conhecimento e a ignorancia construida
com base em um conhecimento truncado. Na primeira, o conhecimento é negado, na
segunda, o conhecimento é distorcido ou comprometido apenas com a inovagao
tecnoldgica, para fins de aumento da competitividade, e ndo para o exercicio da
cidadania.

2. Cidadania: inexpressividade de um conceito?

A seguinte pergunta foi feita aos entrevistados: As conferéncias e os conselhos de
saude exercem plenamente seu papel na defesa da cidadania? Principalmente no

direito a saude bucal?

Nao. Eu acho que ndo. Em minha opinido ndo, sabe? Em minha opinido eu acho que as
conferéncias... eu até, como eu t0 te falando, nas conferencias eu até vejo... Eu até sinto a
participagdo maior do povo...Eu acho que a gente precisaria, na verdade, trabalhar essa
questao de cidadania (G/P 01).

Elas exercem plenamente. Mas... € muito dificultoso o que eu percebo é isso... € muita
dificuldade de se conseguir a melhoria de saude da populagéo (PS 01).

Muito longe... Assim como a representacdo da democracia participativa também esta muito
longe de ser o espelho do que a populagao quer. Eles foram apenas instrumentos... Do que
esta escrito na constituicdo de 1988 para o SUS que nés temos ta muito longe ainda. Se a
gente tivesse parado apenas nas duas leis organicas, a 8080 e a 8142, sem considerar todas
as NOBS, as NOAS, os PACTOS que foram criados depois disso, mesmo assim, a gente
estaria longe ainda, né?(G/P 02).



Plenamente (risos) € uma palavra forte, né? Eu diria que os momentos das conferéncias, aqui,

no Ceara, ainda, eu acho que ainda ndo foram tdo democraticos assim, em termos de

divulgagdo, pra que todas as pessoas interessadas, que tivessem vontade pudessem
participar, eu acho que ainda fica muito nos guetos dos profissionais, né, e a populagao de

certa forma, € uma populagao cooptada por interesses politicos, né? (PS 03).

As respostas proferidas pelos entrevistados G/P 01 e PS 03 ddo uma
conotacgédo irbnica de como foi tratado o assunto. Esses entrevistados fazem criticas a
maneira de como é concebido o exercicio da cidadania e que a divulgagdo dessas
conferéncias deveriam ser maiores.

Por ter um conhecimento muito solido da legislagdo, o entrevistado G/P 02
afirma que a questdo da democracia participativa estda muito aquém do que realmente
se poderia alcancar.

O discurso proferido pelo entrevistado PS 01 vai de encontro as outras
entrevistas. Ele se contradiz quando afirma que as conferéncias de saude e os
conselhos exercem plenamente seu papel na defesa da cidadania em saude bucal.
Mas, logo a seguir, afirma que ha dificuldades no exercicio pleno desse direito.

Para Silva (1999), a participagdo da populagdo garante melhor qualidade aos
servicos de saude, porém esta participagcado s6 ocorre quando € possibilitada por meio
da informagao.

De acordo com Assis (2003), o exercicio da cidadania e a informacéo se
reforcam mutuamente, pois ha uma confluéncia entre o interesse do usuario em
acompanhar e exigir uma boa qualidade do servigo prestado pelo SUS, com o interesse
do servico em informar e ser informado sobre falhas e inadequacdes, no esforco de
aprimorar suas acbes. E afirma, também, que sido processos inacabados. E que
somente as participagbes sociais ativas, informadas e democraticas contribuem na
esperanga e na crenca de que a saude é um valor humano inquestionavel, um direito

basico de cidadania, que é construido por sujeitos individuais e coletivos.

Reforcando este contexto, o Relatério Final da Il CNSB afirmou, na sua

introducao, que:

a saude bucal é parte inseparavel da saude geral do individuo e
esta relacionada diretamente com o saneamento, alimentagao,
moradia, trabalho, educagao, renda, transporte, lazer, acesso e



posse de terra, aos servigos de salde e a informagéo. (BRASIL,
1993: 6).

Nesta categoria, emerge a questdo da interferéncia politica, sobretudo nos
discursos dos entrevistados PS 01 e US 02, que se referem a interferéncia politica
dentro das decisdes tomadas pelos delegados nas conferéncias de saude bucal. Os
relatos acerca da interferéncia politica nas decisdes tomadas nas conferéncias podem

ser avaliados pelos discursos a seguir:

Olhe, ha uma dificuldade muito grande na minha cabega que eu percebo, nesse segmento
onde a interferéncia politica atrapalha a resolubilidade... E tudo aquilo que vem para o
interesse das maiorias, entéo, elas tentam... Até que elas tentam nos seus pleitos (PS 01).

Os representantes nas conferéncias das associagdes dos moradores ainda sdo muito utilizadas
pelos politicos, eu acho que nisso num se tem esse exercicio pleno da cidadania (US 02).

O representante do segmento de profissionais de saude PS 01, demonstra a
frustragdo, no processo participatério, em relacdo a defesa de questdes de interesse da
maioria. Pode-se observar no discurso do representante do segmento usuario US 02 a
decepcédo em relagao a influéncia de politicos nas decisbes das conferéncias, atraves
das associagcdes de moradores.

Para Cortes (2002), a participagdo dos usuarios nos conselhos e conferéncias
é influenciada pela posicdo das autoridades municipais, estaduais e federais de saude
sobre sua participacdo. A posicao das autoridades de saude, politicos ou ndo, pode ser
considerada como decisiva, pois muitas vezes eles dirigem o conselho e a organizagao
da conferéncia. E mesmo quando n&o é esse 0 caso, como gestores, eles influenciam
diretamente, por meio da formagao da agenda de discussao, no funcionamento geral do
féorum, na possibilidade de cumprir as decisbes ali tomadas e na possibilidade de
pressionar os demais gestores e os prestadores de servigo de saude para o
cumprimento das decisdes.

Outra forma dos gestores influenciarem nas decisbes € a postura adotada
quanto as discussdes sobre financiamento, por exemplo. Ao limitar as pautas de
discussao, nos conselhos, o gestor pode fazer como que assuntos importantes para as

politicas de saude municipal permane¢am fora da agenda de discussdes e as decisdes



relativas a elas sejam tomadas em gabinetes, fora do escrutinio publico (CORTES,
2002).

Outro item que emergiu com forga de uma subcategoria foi a questdo das
conferéncias como espaco de concretizacdo do direito a saude e exercicio de
cidadania, no campo da saude bucal.

Bom o principio em si, sim, em principio, sim, mas quando vocé vai colocar isso na pratica vocé
encontra uma série de dificuldades [...] primeiro o proprio entendimento sobre o controle social
e 0 proprio conhecimento e entendimento da populagéo [sobre] o SUS [...] Agora na pratica
existe uma série de dificuldades, o proprio entendimento dos gestores, vocé observa que boa
parte dos gestores eles ndo tém um entendimento claro sobre o controle social, entdo, as
vezes, ele passa por cima de muitas decisdes das conferéncias. E, na saude bucal, como uma
politica setorial como uma politica especifica, vocé também tem essa dificuldade, ndo somente
na bucal existe uma dificuldade de se implementar no concreto (US 04).

Essa é uma questdo de esséncia... Ndo poderia ser formulada dessa maneira, € muito mais
exercer plenamente o papel na defesa da cidadania de saude bucal nas conferéncias nacionais

de saude bucal [...] se coloca mais como um ideal, nesse sentido a realidade € mais uma
aproximagdo com o ideal... as conferéncias de saude bucal podem servir como esse espaco
(PS 03)

Apesar dos dois discursos serem aparentemente diferentes, eles conseguem
descrever de duas maneiras como se da a referida concretizagao:

O discurso do entrevistado do segmento usuario, US 04, disserta sobre a
dificuldade de se colocar na pratica as questdes debatidas e votadas nas conferéncias
de saude bucal e desvela a frustracdo de como esse processo nido atua além da
discussao, nao tendo forga de implementar o que foi discutido e decidido.

O discurso do entrevistado representante do segmento profissional de saude,
PS 03, extrapola o sentido dessa participacdo como instrumento para concretizagao do
direito a saude como exercicio de cidadania.

A saude, como premissa basica no exercicio da cidadania do ser humano,
constitui-se de extrema relevancia para a sociedade, pois a saude diz respeito a
qualidade de vida, escopo de todo cidadao, no exercicio de seus direitos.

Escorel (1995) afirma que a saude é o bem maior, possui um valor universal
constitutivo da humanidade, e € um componente fundamental para a cidadania. A fim
de manter-se saudavel, o homem, através dos tempos, busca férmulas, desenvolve

pesquisas, tentando com isso, a cura das doengas, a harmonia e a preservacdao do



corpo e da mente. De acordo com Berlinguer (1996), a exigéncia de alcangar um nivel
maior de saude é uma intima e antiga aspiragcdo humana, mas so foi alcangada por
muitos na segunda metade do século XX. Por outro lado, a OMS preconiza, desde o
inicio da década de 1950, que saude é o completo bem estar fisico, mental e social e
nao apenas a auséncia de doenga ou outro agravo. Faz-se necessario recordar aqui
que esse conceito de saude da OMS foi superado no Brasil, desde 1986, época em
que foi realizada a VIII CNS, quando se formulou um conceito mais critico e
discriminativo, estendendo-o para a integralidade do cuidado e para a intersetorialidade
da articulagao de acgdes, envolvendo as dimensdes sociais, econdémicas e politica.

O Brasil possui uma Constituicdo Federal plena de direitos e garantias
fundamentais. Existe uma preocupagé&o muito grande em respeitar todos, mas, mesmo
vigindo uma “Lei Forte”, base importante para que os cidaddos lutem pelos seus
direitos, outros elementos da vida sécio-politico-econémica brasileira falham e a pratica
da Lei ocorre de modo precario ou parcial.

Além disso, a Constituicado de 1988 declara, em seu Art 25, que “todo homem
tem direito a um padréo de vida capaz de assegurar, a si e a sua familia, saude e bem
estar”. Em seu Art. 196 refere que "a saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a redugao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes de servigo
para sua promogao, protecéo e recuperacao”, indicando os principios e diretrizes legais
do SUS. A Lei Organica da Saude, que é composta pelas Leis n° 8.080/90 e n°
8142/90, ja referida anteriormente, regulamenta estes principios, afirmando a saude
como direito universal e fundamental do ser humano. Essa mesma Lei regula ainda as
acdes e servigos e traz no Titulo I, Art. 2° que “a saude é um direito fundamental do
ser humano, devendo o Estado prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno
exercicio”. E no seu Art. 3° refere que a saude tem fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a moradia, o trabalho, o saneamento basico, o meio
ambiente, a renda, a educacgao, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servigcos
essenciais (BRASIL, 1990a; 1990b).

O direito humano a saude é reconhecido por tratados internacionais, como é o

caso da vinculagéo histérica do Brasil a Organizagdo das Nagdes Unidas-ONU, na



Declaragao Universal dos Direitos Humanos, de 1948, que guarda os conceitos
fundamentais e os direitos humanos universais (liberdade, igualdade, fraternidade,
saude, educacao, trabalho, moradia, lazer, paz e dignidade).

No Brasil, a luta pela saude é antiga, mas s6 ganhou espago maior depois de
muitas mobilizacbes populares e todo um processo de conscientizagdo de cidadania.
As politicas de saude no Brasil trilharam, na sua histéria, um caminho marcado por
diversas fases até a conquista final do direito a saude. A luta pela saude bucal esta
intimamente vinculada a luta pela melhoria de fatores condicionantes sociais, politicos
e econdmicos, o que caracteriza a responsabilidade e dever do Estado em sua
manutencao.

Considerando a afirmacao do Estado Democratico de Direito, foram elaboradas
as leis que ‘“regulam, fiscalizam e controlam as agbes e os servicos de saude”,
conformes ao mandamento constitucional, conhecidas como LOS. A LOS é o conjunto
de duas leis editadas para dar o cumprimento ao mandamento constitucional de
disciplinar legalmente a protecdo e a defesa da saude, prevista como tarefa de
competéncia concorrente. Portanto, a LOS contém as diretrizes e os limites que devem
ser respeitados pela Unido, pelos Estados e pelos Municipios ao elaborarem suas
préprias normas para garantirem, em seus respectivos territorios, o direito a saude para
seus povos. Consequentemente, sempre que uma esfera de poder politico atue, seja
materialmente, seja normatizando, esta obrigada a disciplina imposta na LOS. Assim,
todas as acdes e servicos de saude, executados, isoladamente ou conjuntamente, em
carater permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou
privadas (Lei n®8.080, Art. 1°) sdo reguladas pela LOS, destinada a esclarecer o papel
das esferas de governo na protecédo e defesa da saude, orientando suas respectivas
atuagdes para garantir o cuidado da saude.

Diante das consideragcbes, podemos afirmar que a Constituicido Brasileira
assegura o direito a saude, prevé a criagdo de um sistema de saude democratico,
comprometido com as necessidades da populacdo. Entretanto, na pratica, os
entrevistados observam a violacgdo da maioria desses principios e apontam a
contradigdo entre a natureza democratica, universalista e equénime da Lei e a natureza

autoritaria, competitiva e concentracionista do modelo econémico.



A politica de saude publica no Brasil esta longe de apresentar um todo
coerente. Sem duvida, ocorreram progressos importantes no que se refere a solugao ou
controle de doengas. Mas o caminho a percorrer para se alcancar um estado
compativel é ainda longo e dificil, para que o nosso estagio de crescimento econémico,
entre os 10 maiores PIB do mundo, se torne desenvolvimento econémico auto-
sustentado e organico. E indispensavel, especialmente, uma melhoria generalizada na
oferta e na qualidade desses servigos, além de maiores investimentos, tanto em infra-

estrutura como na formagao de recursos humanos.

Manfredini (1997) afirma que n&o ha registro da existéncia de movimentos de
cariados ou portadores de doencgas periodontais ou de cancer bucal na sociedade
brasileira. Das doengas que acometem a cavidade bucal ou a face, s6 se observam
organizagdes de usuarios referentes a pais e maes de criangas portadoras de fissuras e
fendas labio-palatais. Nem a Iuta por uma dentadura leva a que se constitua um
movimento de desdentados. Portanto, a pressdo por saude bucal na sociedade
brasileira € difusa e quase sempre se restringe a reivindicagado genérica de acesso ao

dentista.

Para a universalizagao do direito a saude, a exigéncia € que haja a reinvencao
dos espacos publicos, como espagos de convivéncia civica que pressuponham o
publico como igualitario, o reconhecimento do outro como sujeito de direitos legitimos e
a consolidagédo de uma cultura politica democratica desprovida de privilégios. Somente
dessa forma sera vencido o grande desafio da construgdo de uma cidadania com um
sentido de pertencer a cada brasileiro, trazendo o senso de responsabilidade publica
que permita aos sujeitos se reconhecer como cidaddos. As Conferéncias de Saude
Bucal se propdem a servir como instrumento para a concretizagdo do direito a saude

como exercicio de cidadania.

3. As relagdes de poder dentro das conferéncias de saude bucal: uma realidade.

As relagdes de poder norteiam a vida do ser humano. O poder constitui no campo social

um comportamento intencional e interessado, entre desiguais, gerando uma relacéo,



neste caso, de conflitos entre sujeitos. A seguir, os discursos produzidos pelos sujeitos

da pesquisa, representantes dos diferentes segmentos da sociedade.

As associagdes dos moradores ainda sdo muito utilizadas pelos politicos, eu acho que nisso
num se tem esse exercicio pleno da cidadania (US 02).

Quando a gente faz uma reunido do Conselho Municipal, os poucos representantes que tem da
populacdo nao estdo la para opinar, eles nao estdo pra realmente dizer o que acham, qual a
opinido deles e o que € que eles estdo vendo, como € que eles estdo acompanhando esse
processo, eles estdo mais |a para aplaudir e para concordar e aprovar as propostas do gestor
(G/P 01).

O discurso do representante do segmento de usuarios US 02 denota a
preocupacgao quanto ao verdadeiro papel das entidades representativas de usuarios
guando estao decidindo as politicas de saude nesses foruns.

O representante do segmento gestor/prestador G/P 01, no seu discurso, faz
uma critica aos proprios componentes representantes da sociedade no conselho de
saude, referindo a conivéncia existente entre a figura do gestor e dos demais
participantes.

O discurso técnico e burocratico assume nestes organismos um papel
preponderante nos processos de negociagdo onde a questdo do “saber” passa a
representar, frente aos grupos populares, um importante mecanismo de legitimacao de
“‘poder”, pelo “discurso competente” da tecno-burocracia. E afirma ainda que a ruptura
de tal dindmica implica na apropriagdo, por parte destes grupos, dos saberes
necessarios aos processos de gestdo do SUS (SILVA, 1999).

Dahrendorf (1981) afirma que, onde quer que se agrupem os homens e criem
formas socialmente organizadas, sejam quais forem as posig¢des sociais dentro de um
campo concreto e em relagdo aos demais, ha alguns que possuem poderes de
dominagao e outros que se encontram submetidos a esses mandatos. E, ainda, estar
acima ou abaixo € uma das experiéncias fundamentais da maioria dos homens em
sociedade e esta distincdo esta estreitamente relacionada com a desigual distribuicao
do poder.

Nas entrevistas realizadas com os sujeitos emergiu, com a forga de uma

subcategoria, a relagdo entre saber e poder. O pressuposto € o de que o conhecimento



serve como meio e ferramenta de exercicio do poder. Os discursos dos entrevistados

vém corroborar com essa afirmativa.

Vém pessoas que defendem outras propostas pedir pra vocé votar na plenaria a favor deles.
N&o sei ndo, eu ficava desconfiado, s6 porque era dentista... As vezes eu votava...Outras, ndo
(US 03).

Nas reunibes... nos grupos de trabalho, todos defendiam suas propostas... Os mais
inteligentes... Os dentistas, os representantes de comunidades e os do governo pediam pra
votar a favor das propostas deles. Nem sabiam explicar... mas pediam (US 02).

Os dentistas que faziam parte do setor do governo/gestor apareciam sempre como

conhecedores das propostas que defendiam... nos grupos de trabalho... explicavam porque se

devia votar a favor das propostas (US 01).

O delegado US 03, no seu discurso, mesmo desconfiado e ndo sabendo do
que se tratava, vota a favor das propostas, pelo simples fato de que a pessoa que fez a
solicitagdo era um CD. O tom critico do discurso do delegado US 03 ja denota que o
mesmo possui mais discernimento nas suas escolhas.

O discurso do representante do segmento usuario US 01 tem uma postura
neutra em relacdo as pressdes exercidas pelos delegados de outros segmentos,
limitando-se apenas em descrever a pressao exercida pelos mesmos.

A diferenga de saberes entre os diferentes segmentos representados nas
conferéncias de saude bucal foi identificada pelos entrevistados como uma forma de
exercer o poder nas decisdes postas em votagao na plenaria. Ha disparidade entre os
representantes do governo, prestadores de servigos e profissionais da area da saude
bucal em relagdo aos usuarios. Os representantes do governo pressionam para que as
propostas ja elaboradas pelo CESAU ou mesmo pela SESA sejam aprovadas, pois
mencionam que sabem mais sobre o assunto e a legislagdo. Os usuarios nao tém
acesso a informacgdes a este respeito.

No caso dos profissionais de saude, existem as questdes relativas a parte
técnica do trabalho e da legislacdo especifica, assunto que os representantes dos
usuarios desconhecem. Os usuarios além de terem que dar conta de seu trabalho,
muitas vezes totalmente diverso destas questdes, e da sua militdncia social, precisam

saber das questdes de conteudo da saude e das legislagbes proprias. Entdo, procuram



aprovar propostas relativas a sua area de conhecimento ou que estejam intimamente
relacionados, como se fossem questdes de ordem geral, a afetarem toda a populagao.

Para Viana (1995), os representantes dos usuarios nos foruns participatérios
apresentam dificuldades, muitas vezes, de ordem pratica no dominio das contas
publicas e de outras informag¢des mais técnicas como, por exemplo, fontes de recursos,
legislacdo, gerenciamento, planejamento e organizacdo da atengdo. N&o tém
informagdo quanto ao aparato administrativo, convertendo-se em um empecilho a
participacdo mais qualificada nestes féruns.

Essa relacao entre saber e poder tem sido amplamente abordada na literatura,
notadamente no campo relacionado a Educacao, por autores que discutem curriculo,
educacéo popular e educagao e trabalho (JACOBI, 1993; THIOLLENT, 1994; DEMO,
1995). Encontra-se presente, ainda, nos estudos relacionados a participacédo de
usuarios nos conselhos de saude (SILVA, 1999; CORTES, 2002). O processo de
apropriacdo do saber nestes autores constitui-se como condicdo de ampliagao de poder
por parte dos diferentes sujeitos.

4. A concretizagao das diretrizes de politicas de Saude Bucal: as CNSB como um
meio possivel.

A concretizacado das politicas de Saude Bucal, uma questédo relevante desse estudo,
emergiu apds a indagagao se algumas das diretrizes expostas e aprovadas nas CESB
ou CNSB foram efetivadas, tornando-se uma pratica politica em Saude Bucal.

Recentemente eu vi um documento oficial produzido no dmbito do MS, na area técnica de
salde bucal e seus assessores, que foi publicado com o apoio da OPAS, em que é
apresentada a politica, a atual Politica Nacional de Saude Bucal... O Brasil Sorridente e é feita
uma analise da evolucdo das politicas de saude bucal no pais e, curiosamente, a contribuicao
do Ceara nesse processo ndo € de nenhum modo referida (PS 03).

Nao, na verdade, a conferéncia aconteceu depois que a politica ja estava praticada, né?
Entdo, assim, eu ndo posso te dizer se realmente a conferéncia veio desencadear pra que
aquela politica fosse implementada, eu acredito isso, por que, por exemplo, a questdo da
ampliagédo das equipes de saude bucal no PSF ja era uma politica, mas era uma politica que
ainda n&o tinha sido implementada, tava em processo (G/P 01).

Nao, eu ndo conhego nenhuma (US 03).



Sim. Vocé agora me pegou. Por exemplo, o estado do Ceara sempre procurou ver a questao
da ampliacdo da atencdo odontoldgica, na area da saude bucal, que é isso que nds estamos
conversando aqui, né? Ampliar a questéo da fluoretagdo das aguas... A questao da distribuigéo
de dentifricios e escovas, material de prevencgao... E isso foi contemplado. Isso foi contemplado
[...] entdo esses pleitos foram colocados. A questédo salarial também, sempre acontecia essa
questédo do pedido da melhoria da condigéo salarial, das gratificagbes, da condi¢do de trabalho,
isso eram pleitos que a gente via que sempre faziam parte das conferéncias (PS 01).

Nos discursos proferidos pelos entrevistados, nota-se que o grau de
conhecimento sobre o tema abordado foi muito disperso. O entrevistado representante
do segmento profissional de saude, PS 03, por ja ter ocupado um posto de gestor na
SESA, possui um conhecimento mais apurado sobre a tematica, mas se resume
simplesmente a citar a recente Politica Nacional de Saude Bucal, nada falando sobre
outras politicas. O mesmo pode ser sentido na afirmacdo do representante do
segmento Gestor/Prestador, G/P 01, que cita o langamento da Politica Nacional de
Saude Bucal, antes da realizagao da Ill CNSB, e a incorporacdo do CD na equipe do
PSF.

O representante do segmento Usuario, US 03, representa a totalidade dos
entrevistados de seu segmento, quando afirma que ndo se lembra de diretrizes votadas
e aprovadas nas CESB e, posteriormente, nas CNSB, que se tornaram pratica legal.

O entrevistado representante do segmento Profissional de Saude, PS 01, tece
comentarios acerca de proposi¢des que sempre nortearam as CESB e as CNSB, como
a questdo da fluoretagdo das aguas de abastecimento publico, materiais basicos de
prevencdo, e questdes relacionadas ao desempenho profissional, como salarios,
gratificagdes e melhorias das condigdes de trabalho. A visdo dos trabalhadores aparece
de modo reducionista, focada nos meios e nos insumos, sobretudo focada no valor de
venda da propria forga de trabalho. A pratica histérica do poder publico enfatiza a
politica como técnica e a pratica histérica dos sindicatos enfatiza o trabalho como
mercadoria. Segundo lyda (1998), a forma de conhecimento do modelo capitalista
exclui da Odontologia (produgéo, organizagao e formas de trabalho) o que ha nela de
essencial, a sua humanidade, que € o trabalho e as relagbes sociais, e sua
historicidade, dai o discurso se resumir basicamente as questdes salariais.

De acordo com Lucchese (2002), as politicas publicas podem ser definidas

como conjuntos de disposi¢des, medidas e procedimentos que traduzem a orientagéo



politica do Estado e regulam as atividades governamentais relacionadas as tarefas de
interesse publico. As politicas do subsetor Saude Bucal inserem-se nesta defini¢cao.

As politicas publicas variam de acordo com o grau de diversificagdo da
economia e da sociedade, com a natureza do regime politico e com o nivel de atuagao
e participagao dos diferentes grupos sociais (sindicatos, partidos, associa¢des de classe
e outras formas de organizagdo da sociedade). Avritzer (2002) salienta que o processo
de democratizacdo brasileiro € marcado pela agao coletiva de atores sociais que, em
sua luta contra o autoritarismo, limitam o poder do Estado, geram potenciais
organizativos no terreno da sociedade civil e constroem alternativas de organizagao
social e politica. Seguindo o0 mesmo pensamento, Dagnino (2002) ressalta que a
experiéncia de construcdo democratica brasileira caracteriza-se pela possibilidade de
transito de projetos configurados no interior da sociedade civil para o ambito do Estado,
enderecados a democratizagao das politicas publicas, em especial na esfera local.

Em Saude Publica, as politicas publicas integram o campo de agéo social do
Estado orientado para a melhoria das condicbes de saude da populacdo e dos
ambientes natural, social e do trabalho. A tarefa especifica da Saude Publica, em
relagdo as outras politicas publicas da area social, consiste em organizar as fungdes
publicas governamentais para a promogéo, protecdo e recuperagcdo da saude dos
individuos e da coletividade (LUCCHESE, 2002).

As politicas publicas de saude no Brasil sdo efetivadas desde 1988, com a
promulgacao da Constituicao Federal, pelos principios de universalidade e equidade no
acesso as agbes e servicos e pelas diretrizes de descentralizagdo da gestdo, de
integralidade e intersetorialidade do atendimento e de participagdo da comunidade, na
organizagao de um sistema unico de saude no territério nacional.

A Carta Magna Brasileira adota o modelo de seguridade social para assegurar
os direitos relativos a previdéncia, saude e assisténcia social, além de determinar que a
saude € direito de todos e dever do Estado.

Mas, as lutas sociais que alcangaram a aprovagao de um conjunto qualificado
de Leis, cujo objetivo é estabelecer a qualidade de vida da populagdo como a finalidade
transcendente do Estado, estdo sendo frustradas na pratica do SUS. O controle social,

de cujos dispositivos as Conferéncias fazem parte, ndo consegue transferir, de modo



significativo, suas deliberagbes para o Poder executivo, em qualquer de seus niveis. O
que os entrevistados demonstram em suas falas € uma parcial apartagdo entre

deliberacdes das Conferéncias e praticas concretas das Secretarias.



CONSIDERAGCOES FINAIS

1. Consideragdes Gerais

Na Constituicdo de 1988, devido as reivindicacbes de participagdo da sociedade
brasileira na gestdo das politicas sociais, principalmente nas de saude, foram criados
mecanismos participatorios, como os conselhos de saude e as conferéncias de saude.
Os conselhos e as conferéncias foram incorporados a Constituicdo, na suposicao de
que se tornariam canais efetivos de participagdo da sociedade civil, como forma
inovadora de gestao publica, permitindo o exercicio de uma cidadania ativa na qual deu
a sociedade condigdes de gerir seus problemas e implementar politicas de saude
destinadas a soluciona-los.

As Conferéncias de Saude Bucal no Brasil, nos trés niveis de poder, sao
dispositivos para a construcado de diretrizes da politica setorial de saude. A questao da
cidadania social e da democracia participativa € importante para a execugao dessa
prerrogativa. Cabe entdo se perguntar: Como essas diretrizes poderdo ser
instrumentalizadas e, posteriormente, operacionalizadas se os delegados efetivos com
direito a voz e voto, representantes da sociedade, ndo perseguem as decisdes forjadas
e exaustivamente debatidas nas plenarias? Como fazer mobilizacdo politica para a
concretizacédo dessas diretrizes? Qual o real papel politico das Conferéncias de Saude
Bucal? Que controle social exercem as Conferéncias de Saude Bucal? Como se pode
medir a efetividade da agdo das Conferéncias de Saude Bucal?

Perseguindo essas indagagdes o presente estudo teve por finalidade preencher
uma lacuna deixada pelos poucos trabalhos que tentam identificar o poder emanado
por esses foruns, que estabelecem as diretrizes construidas pelo poder cidaddao. O
enfoque dado por este estudo tem ainda por finalidade trazer a tona, através da analise
dos discursos dos sujeitos e dos documentos, as discussdes que fizeram parte na
construcdo das propostas de politicas de saude bucal na atengéo basica do estado do
Ceara. Principalmente aquelas colocadas como pratica legal.

Objetiva e criticamente, tentou-se analisar a presenca das decisbes emanadas

das conferéncias estaduais cearenses no plano das conferéncias nacionais de saude



bucal e ainda a capacidade das decisbes das conferéncias estaduais de se tornarem
praticas legais nas politicas publicas de saude bucal coletiva do estado do Ceara.

A tematica abordada por este estudo apresentou-se de grande importancia,
para que se pudesse compreender o processo de democracia participativa no campo
das politicas publicas de saude, iniciado pelas conferéncias, de modo dindmico, com
resultados e impacto reais. Sem isso, resta uma cena teatral vazia, um simulacro do
processo democratico. Por esse motivo a questdo da participacdo passa a ser um
elemento fundamental no processo decisoério das politicas publicas, especialmente no
caso da politica de saude bucal.

Constatou-se, também, a ocorréncia bastante sumaria de trabalhos cientificos
gue equacionam o problema. Os Relatérios Finais oriundos das discussoées, votados e
aprovados nas plenarias das Confereréncias de Saude Bucal, constituem-se em textos
primarios, de grande riqueza, procurando estudos que os expliquem.

As primeiras conferéncias a terem seus Relatorios Finais analisados foram a |
Conferéncia Estadual de Saude Bucal e a |l Conferéncia Nacional de Saude Bucal —
ambas de agosto de 1993. Posteriormente, foram analisados os documentos referentes
as conferéncias realizadas em 2004 — a Il CESB e a Ill CNSB.

A | Conferéncia Nacional de Saude Bucal, realizada conjuntamente com a VIl
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, ndo entrou nesta analise, pois nao obedeceu
aos pré-requisitos apresentados no Tratamento Metodologico.

Os documentos relacionados a | CESB s6 foram resgatados pela intervencgéo
da Prof? Clélia Nolasco, pois a mesma participou e guardou os documentos referentes
aquela conferéncia. O Conselho Estadual de Saude, 6rgdo responsavel pela histéria
documentada das referidas conferéncias, ndo possuia em seu acervo o material
relacionado a | CESB. Nao fosse o interesse pessoal de uma pesquisadora, os
documentos ndo teriam sido recuperados.

O material relativo ao tema abordado é muito escasso, pois a quantidade de
trabalhos cientificos sobre o assunto resumiu-se, quase todos, na analise de Relatoério
Final de conferéncia de saude, ou em tragar perfil de delegados ou na abordagem de
subtemas, como equidade, participacdo da comunidade, informagao ou controle social,

e nao em conferéncias setoriais, como a de Saude Bucal.



2. Conclusédes.

As propostas geradas nas CESB ou, mesmo, nas CNSB ndo conseguiram sensibilizar o
Governo Federal na elaboragcao de politicas de Saude Bucal no estado do Ceara. As
politicas de Saude Bucal no Brasil caracterizaram-se sempre como politicas federais. O
Ceara sO veio criar uma pasta especifica para a Saude Bucal em 1971 e a
normatizacéo desta pasta sé ocorreu em 1977. Mas, mesmo apos a descentralizagao, a
Saude Bucal sofre pela ineficiéncia na aplicagcao de recursos.

No ambito estadual, a esperanga reside na Politica Nacional de Saude Bucal,
de 2004, que apresenta como carro-chefe o Programa Brasil Sorridente, o Programa
Dentista da Familia, a criagdo dos Centros Especializados de Odontologia e a inser¢ao
definitiva do CD no PSF. Espera-se que os dados coletados no SB Brasil sirvam de
parametro para o planejamento e adogao de politicas de Estado, pois os dados de 2003
estdo envelhecendo e € necessario uma politica mais eficaz, eficiente e efetiva em
Saude Bucal.

Apesar dos entrevistados terem participado de conferéncias municipais,
estaduais e/ou nacionais, ficou comprovado o pouco conhecimento dos mesmos acerca
do tema. O periodo que compreende a | Conferéncia Estadual de Saude Bucal e a |l
Conferéncia Nacional de Saude Bucal, 1993, foi considerado pelos entrevistados como
muito distante e raramente algum fato relacionado com as mesmas foi lembrado,
somente questdes de natureza genérica eram indicadas.

A partir da analise das entrevistas obtidas (n=10), como previsto no Tratamento
Metodolégico, pode-se afirmar, no geral, que:

a) Os representantes do segmento usuario sdo o0s que menos tém
conhecimentos sobre o processo participatério nos  foéruns
institucionalizados, conselhos e conferéncias.

b) Os representantes do segmento usuario sdo, devido a falta de informacéao,
0s que mais sofrem cooptacao nas votacoes de propostas.

c) Os representantes do segmento gestor/prestador possuem mais
criticidade sobre suas decisdes que os outros representantes.



d) Os representantes do segmento gestor/prestador sdo os que exercem
maior poder sobre as decisdes dos outros dois segmentos.

e) Os representantes do segmento profissional de saude s&o os que mais
lutam por propostas que estdo intimamente ligados com sua profissao,
como salarios e condi¢des de trabalho.

f) As questdes técnicas relativas a profissdo s&o, também, as mais
defendidas pelo segmento profissional de saude.

Os todpicos relacionados a seguir condensam as conclusdes possiveis em
referéncia ao que os sujeitos afirmam sobre as perguntas norteadoras: o que das
conferéncias estaduais s&o incorporados nas nacionais? O que das conferéncias
estaduais séo praticados pelo executivo estadual?

Salienta-se o carater dispersivo, fragmentado das propostas locais nas CESB.
A menos que sejam construidas redes de coordenacao efetiva entre os governos locais
com outros niveis de governo, a auséncia de mecanismos institucionais que garantam
continuidade no &mbito local leva a fragmentacdo das experiéncias e a diferenciagéo
negativa de agodes.

As acgdes propostas sdo sempre muito repetidas, de conferéncia a conferéncia,
demonstrando que nao foram implantadas de modo consistente ou que os atores estao
prisioneiros do ja conhecido: a obrigatoriedade da adicdo de fluor as aguas de
abastecimento publico, a forma intempestiva de convocacdo das conferéncias, a
periodicidade irregular das conferéncias, a falta de disseminagcdo de suas decisdes,
além de questdes salariais e condi¢cdes de trabalho.

E conclusiva, nos Relatérios Finais das CSB, a preocupacdo sentida em
relacao ao pobre papel desempenhado pelos Conselhos de Saude no que se refere a
fiscalizagao dos recursos financeiros e a real efetivacdo do SUS.

Em 1993, das propostas aprovadas em plenaria na | CESB, 10% delas foram
reproduzidas na Il CNSB. Em 2004, ano da realizagdo da Il CESB e Illl CNSB, as
contribuigdes que tiveram ressonancia nacionalmente caem para 8% das propostas
aprovadas no nivel estadual.

O executivo assume sempre um protagonismo muito maior que o

desempenhado pelos dispositivos do controle social e da democracia participativa. As



conferéncias sdo usadas mais para homologar projetos do Executivo, enquanto este, no
caso do Ceara, muito pouco aplicou do conjunto de propostas oriundas das
conferéncias.

Encontrar o meio para garantir efetivamente o direito a saude ¢ a tarefa que se
impde de modo urgente aos atuais constituintes brasileiros. As CSB desempenham
esse papel, mas nao basta apenas declarar que todos tém direito a saude; é
indispensavel que cada esfera do governo, federal, estadual e municipal, organize os
poderes do Estado e a vida social, de forma a assegurar a cada pessoa esse direito.

E fungdo de todo profissional ligado & area da saude bucal contribuir para o
debate sobre as formas possiveis de organizagdo social e estatal que possibilitem
também a garantia do direito a saude. Essa tarefa se faz necessaria porque existe uma
desarticulagdo entre a formulagdo, a implementagdo e a gestdo de saude dentro do
proprio Estado, que faz com que as politicas acabem se afunilando e resultando apenas
em prestacao de servigo de diversas naturezas, o que faz com que o direito a saude se
dissolva ou fique abstraido nesse cenario. Como n&o se avanga na questdo da
equidade, o direito a saude fica mais camuflado e passa a ser percebido pela
populagcdo como privilégio, concessao, produto de uma relagdo contratual e seletiva.
Assim, o usuario ou usuaria do servigo de saude tem uma percepcgao restrita desse
direito, no plano da cidadania, pois ainda se identificam como pacientes/usuarios ou
usuarias do servigo e ndo como sujeitos ou cidaddos em gozo de um direito.

A conquista de uma cidadania efetiva e organizada vai depender dos
individuos, em suas acgdes diarias. As CSB sao fruto dessa conquista, mas n&o basta a
cidadania ser um estado de espirito ou uma declaragao de intengdes e que ser cidadao
€ compartilhar com os outros a chance de viver a prépria histéria, recusar a inércia. A
cidadania é também resultado da convivéncia social, e essa convivéncia social se
desenvolve contando com determinantes econémicos, politicos, histéricos e culturais,
pois, conviver demanda reciprocidade, solidariedade, respeito ao préximo e
generosidade.

As politicas de Saude Bucal no Ceara seguem um padrao retardatario em
relacdo ao resto do pais e as CNSB pouco servem de esteio, com suas propostas



votadas e aprovadas nacionalmente, para suprir e servir de modelo para a construgao

de politicas publicas em Saude Bucal.

3. Recomendagdes.

A partir dos resultados do estudo ora concluido pode-se oferecer, de modo positivo e
aberto, alguns subsidios para a construgédo de politicas de saude bucal democraticas,
equitativas e efetivas. Essas recomendacdes estdo relacionadas mais diretamente ao
governo, aos representantes dos usuarios nos conselhos e conferéncias, aos

profissionais da saude bucal e aos pesquisadores.

Ao Governo:

- Que as discussdes, materializadas no Relatorio Final da CNSB, sirvam realmente de
base para a construgao e a implementagao de Politicas de Saude Bucal, levando-se em
conta as dimensdes epidemioldgicas, sociais e econbmicas das diversas regides do
Brasil e construindo agendas locais coerentes com as especificidades de cada
realidade.

- A realizagao de foruns permanentes de discussao, para a constru¢do de uma agenda
em Saude Bucal, s6 se conseguira com fortalecimento da competéncia dos diversos
atores sociais para uma atuagao organica e consistente nos processos de definigéo,
implementacgéo e avaliagdo dessa agenda de prioridades governamentais.

- Formulagédo urgente de projetos alternativos em Saude Bucal, sobretudo daqueles
com responsabilidade direta sobre a condugdo da politica setorial, como sédo os
gestores da saude.

- Construgao de Politicas Publicas que visem reduzir as enormes desigualdades sociais
e de saude cada vez mais evidenciadas nos processos simultdneos de globalizagéo e
descentralizacao;

- Criar e fortalecer na gestdo governamental o exercicio ético e eficaz na busca de
novas formas de organizagcdo administrativo-institucional da agdo do Estado, com maior
participagdo social e respeito a institucionalidade do controle social ja existente no
proprio SUS;



Aos representantes dos usuarios nos conselhos e conferéncias:

- Que as decisbes das CSB sejam repassadas para os municipios, no Conselho de
Saude, pelos delegados que participaram das respectivas conferéncias.

- Participar realmente de forma efetiva dos féruns de discusséo, e ai estdo incluidas as
CSB, voltados para o enfrentamento dos problemas de Saude Bucal.

- Lutar pelo cumprimento das deliberagdes das CSB, por meio dos conselhos de saude,
Ministério Publico, o Tribunal de Contas, além dos diversos grupos de interesse que
estdo agregados ao setor saude, o setor privado, as associagbes profissionais, as
associagbes de prestadores de servigos, os partidos politicos, as organizagbes nao
governamentais e as associagées de moradores.

- Lutar pelo controle social efetivo, impedindo que as decisdes sejam tomadas a revelia
dos conselhos e das conferéncias, pelos gestores.

- Procurar se informar das decisbes tomadas nas CSB, e participar dos debates das

propostas aprovadas, impedindo que haja desvio ou ma interpretagdo das proposigoes.

Aos Profissionais da Saude Bucal:

- Incluir, nas pautas de trabalho das entidades dirigentes da categoria odontologica, as
discussdes que forem condensadas no Relatério Final das respectivas CSB.

- Lutar pela humanizagao das condigdes de trabalho e da atengéo ao usuario do SUS.

- Que os profissionais de saude bucal, representados nos Conselhos de Saude, apds o
término de uma CSB, se integrem nas discussdes para a concretizagdo das propostas
votadas e aprovadas nas CSB.

- Que os profissionais de saude bucal participem da rotina de funcionamento da
conferéncia e se mobilizem para encurtar esse distanciamento temporal entre a

realizagdo de uma conferéncia e a efetivagdo de suas propostas.

Aos Pesquisadores:

- Que as pesquisas cientificas auxiliem na tomada de decisbes mais conscientes dos
gestores, adequando as Politicas de Saude Bucal as realidades, sempre em mutagéo.
- Que as pesquisas cientificas levem em consideragédo as prioridades, principalmente

nas questdes transversais, como € o caso das Politicas de Saude Bucal.



- Que as pesquisas cientificas compreendam a avaliagdo das Politicas de Saude Bucal
para a deteccédo de fragilidades e reorientagao de agdes.

- Que as pesquisas cientificas, nos aspectos qualitativo e quantitativo, apontem o grau
de intervencao do Estado na execucgéo de Politicas de Saude Bucal e os interesses que
tais intervengdes atendem.

- Que as pesquisas cientificas, avaliem a participacdo cidada nas decisdes de diretrizes
para a Saude Bucal e apdéiem sua pratica, pois, no caso das Conferéncias de Saude
Bucal, a concretizagdo das propostas populares depende do grau de efetividade do
controle social exercido, que tem uma dimensao cultural, ideologica e politica, mas tem

uma dimens&o técnica que precisa ser apropriada pela populacio.
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APENDICE |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Conselho Nacional de Saude — Resolugao 196/96, IV - V.

Através do Curso de Mestrado Académico em Saude Publica da Universidade Estadual do
Ceara — UECE, estou desenvolvendo uma pesquisa intitulada: O CEARA E AS
CONFERENCIAS DE SAUDE BUCAL: TEMAS, ATORES E DECISOES. Com a mesma,
pretendo analisar, criticamente, como se deram na pratica as decisdes e as concretizagcdes em
politica de saude bucal tomadas durante as Conferéncias Nacionais de Saude Bucal, no estado
do Ceara. Desse modo gostaria de contar com sua participagéo, respondendo a uma entrevista
aberta, de uma unica pergunta sobre o tema referido, que podera ser realizada no Conselho
Estadual de Saude ou em seu domicilio. Informo, ainda, que a pesquisa nao trara risco a sua
saude e que no momento da aplicagdo da entrevista serdo resguardadas todas as condi¢des de
confidencialidade e que vocé tem plena liberdade para aceitar ou ndo em participar da
pesquisa, podendo desistir a qualquer momento em que decidir, sem que isso lhe acarrete
qualquer penalidade. Vocé pode e deve fazer as perguntas que julgar necessarias antes de
concordar em participar da pesquisa. Garanto que todos os resultados da pesquisa serdao
publicados sem revelar a sua identidade. Os registros estarao disponiveis para uso exclusivo da
pesquisa. Espera-se que os resultados esta pesquisa auxiliem na proposicao e implementacao
de politicas de saude bucal no estado do Ceara. Se houver necessidade de esclarecimentos,
vocé podera ligar para a Coordenagao do Curso de Mestrado Académico em Saude Publica da
UECE — telefone 3299.2726 — ou para o pesquisador — telefone (85) 32827200/91325511.

Dados do pesquisador: Francisco Jorge Hilo Amora Sales

CPF: 244.813.603 - 30

RG: 0087680 SSP - CE

Rua Raimundo Rocha Menezes, 206 — Olavo Oliveira — Fortaleza - CE.

Dados do sujeito da pesquisa:
Nome:

Endereco:
Telefone para contato:
Data de nascimento: / /

CONSENTIMENTO POS — ESCLARECIDO

Declaro que apés convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o
que me foi explicado, concordo em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Fortaleza, de de

Assinatura do(a) participante Assinatura do pesquisador



APENDICE II
TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR

Termo de Compromisso do Pesquisador, responsavel em cumprir os termos da
Resolucdo 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude - CNS.

Eu, Francisco Jorge Hilo Amora Sales, pesquisador responsavel por este projeto, tenho
0 compromisso de cumprir os termos da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude.

Fortaleza — CE, / /

Francisco Jorge Hilo Amora Sales



APENDICE llI
ROTEIRO DE ENTREVISTA NAO ESTRUTURADA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA

PROJETO DE PESQUISA: O CEARA E AS CONFERENCIAS DE SAUDE BUCAL:
TEMAS, ATORES E DECISOES.

PESQUISADOR: FRANCISCO JORGE HILO AMORA SALES

ORIENTADOR: Prof. Dr. JOSE JACKSON COELHO SAMPAIO

ROTEIRO DE ENTREVISTA:

1. Nome do entrevistado:

2. Conferéncia(s) que participou e Qual segmento da sociedade que representou:

a) Estadual: ( ) 1993 ( ) 2004

( ) Gestor/prestador. ( ) Gestor/prestador.

( ) Profissional de saude. ( ) Usuario.

( ) Usuario ( ) Profissional de saude.
b) Nacional: ( )1993 ( ) 2004

( ) Gestor/prestador. ( ) Gestor/prestador.

( ) Profissional de saude. ( ) Profissional de Saude

( ) Usuario. ( ) Usuario.

3. Indagacéo inicial: Na sua opinido, como se deu a implantagdo e/ou implementagao
no Ceara das decisoes ocorridas nas Conferéncias Estaduais e Nacionais de
Saude Bucal?

4. CHECK-LIST

a) Participacdo comunitaria nas conferéncias de Saude Bucal......... ()
b) Cidadania: teoria € pratica.............cccovuuuiiiiiiiiieee e ()
c) Politicas de Saude Bucal no Ceara...........cccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee ()
d) Ainfluéncia das decis6es da CNSB na pratica legal..................... ()

e) Concretizagbes das decisdes em Saude Bucal..............cceeeeeeeee. ()



