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Estrutura e desempenho da assistência médica e odontológica 
em duas regiões de saúde brasileiras entre 2007 e 2014

Structure and performance of medical and dental care 
in two Brazilian health regions between 2007 and 2014

Resumo  O artigo analisa a estrutura e o desem-
penho das assistências médica e odontológica de 
duas regiões, distintas socioeconomicamente e 
na oferta de serviços, por meio de estudo de caso 
nas regiões Norte-Barretos (São Paulo) e Juazeiro 
(Bahia) entre 2007-2014, a partir das dimensões 
política, organizacional e estrutural e de indicado-
res de estrutura e desempenho. Observou-se que a 
regionalização foi reconhecida de forma positiva, 
a distribuição dos serviços não atendia à demanda 
populacional e a capacidade instalada da rede de 
atenção à saúde não estava adequada às necessi-
dades da população. Norte-Barretos se sobressaiu 
em relação à estrutura (exceto para cobertura po-
tencial da ESB na ESF) e efetividade; enquanto 
Juazeiro se destacou em relação à eficiência; em-
bora com menos recursos, a utilização dos ser-
viços foi relativamente mais elevada. O padrão 
observado parece refletir aspectos relacionados à 
regionalização e à trajetória política de cada as-
sistência, o efeito silos. Os resultados podem sub-
sidiar o desenho de políticas de saúde voltadas a 
superar o subdimensionamento da estrutura de 
serviços públicos assistenciais nas regiões de me-
nor desenvolvimento socioeconômico e a busca de 
parâmetros e mecanismos de coordenação a fim   
de equilibrar indicadores de desempenho.
Palavras-chave  Política de saúde, Regionaliza-
ção, Assistência odontológica, Assistência integral

Abstract  The structure and performance of 
medical and dental care were analyzed in two 
health regions that differed socioeconomically and 
in   the provision of services, through case study 
in the Norte-Barretos (São Paulo) and Juazeiro 
(Bahia) regions from 2007 and 2014, taking into 
account political, organizational and structural 
dimensions and structure and performance indi-
cators. The results showed that the regionalization 
was positively recognized, the distribution of ser-
vices did not meet the population demand, and the 
installed capacity of the health care network was 
not adequate for the health needs of the popula-
tion. Norte-Barretos stood out regarding structure 
(except for potential coverage of oral health teams 
in the Family Health Strategy) and effectiveness, 
while Juazeiro stood out concerning efficiency; e.g. 
although with fewer resources, the use of services 
was relatively higher. The observed pattern seems 
to reflect aspects related to the regionalization and 
the political path of each care provided, the so-
called “silos effect”. The results may support  the design 
of health policies aimed at overcoming the under-
sized structure of public health services in regions 
of lower socioeconomic development and search 
for parameters and coordination mechanisms to 
balance performance indicators better.
Key words  Health policy, Regionalization, Den-
tal care, Comprehensive healthcare
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Introdução

No final da década de 1970, a descentralização foi 
uma das principais estratégias de transferência 
de poder e responsabilidades para os níveis locais 
no processo de reforma dos Estados nacionais 
na Europa em decorrência da crise econômica 
mundial e do esgotamento do Welfare State1. Na 
América Latina, a descentralização veio atrelada 
também a aspirações por democracia e expectati-
vas positivas de superação dos problemas que os 
sistemas de saúde enfrentavam2.

Enquanto em alguns países europeus a des-
centralização se articulou à regionalização, pos-
sibilitando a organização de redes de serviços 
associadas à criação e ao fortalecimento de auto-
ridades sanitárias regionais3, na América Latina 
ambos os processos foram implementados com 
graus variados de articulação, sempre com maior 
destaque para a descentralização4. A oferta de 
serviços integrais que permitam a indivíduos e 
famílias obter o cuidado de que necessitam tem 
sido uma preocupação constante em todos esses 
processos5.

No Brasil, a descentralização foi operaciona-
lizada por meio da transferência de recursos e 
responsabilidades ao município, menor unidade 
da federação. Apesar de tal estratégia assegurar a 
autonomia da gestão local, a fim de proporcio-
nar cuidado integral e equânime, no que diz res-
peito ao acesso universal ao sistema, houve um 
estrangulamento financeiro em decorrência de a 
maioria dos municípios não serem autossuficien-
tes economicamente, mantendo sua dependência 
financeira em relação a estados e união6,7. Para 
enfrentar essa situação, estudos têm sugerido 
combinar a estratégia da regionalização à consti-
tuição das redes de atenção à saúde4,7-9.

Esse esforço entrou tardiamente na agen-
da política da saúde brasileira, apenas nos anos 
2000, por meio de várias iniciativas, com a fina-
lidade de garantir os princípios da universaliza-
ção da saúde (integralidade, equidade), diminuir 
desigualdades socioespaciais, superar os limites 
da municipalização da saúde, fortalecer o papel 
dos estados no planejamento regional e propiciar 
maior segurança jurídica para as relações inter-
governamentais de cooperação na construção 
das redes de atenção à saúde (RAS)10. 

Construir redes que sejam de fato responsivas 
às necessidades da população significa assegurar, 
entre outros aspectos, a oferta de programas e 
serviços de saúde integrais, incluindo a assistência 
odontológica programática, cuja expansão passou 
a ser defendida no país a partir da 7ª Conferên-

cia Nacional de Saúde, em 1980. Entretanto, até 
os anos 2000, a Política Nacional de Saúde Bucal 
(PNSB) tinha um caráter verticalizado e centra-
lizador, que se expressava, entre outros aspectos, 
no predomínio de programas escolares e na oferta 
de consultas de urgência aos demais grupos po-
pulacionais. Em janeiro de 2004 foram aprovadas 
novas diretrizes para a política de saúde bucal no 
país11, com o objetivo de ampliar o acesso à assis-
tência odontológica e articular as ações de saúde 
bucal ao modelo de atenção integral à saúde12. 

Considerando as desigualdades territoriais 
e a multiplicidade de atores governamentais e 
não governamentais, públicos e privados envol-
vidos na condução e na prestação da assistência 
à saúde, a crescente tensão entre as expectativas 
de atendimento da população e as limitações dos 
recursos disponíveis para o setor, a investigação 
da estrutura e do desempenho da assistência mé-
dica e odontológica em uma perspectiva regional 
pode ser útil para avaliar a adequação dos ser-
viços e o nível de implementação da política de 
saúde. Ao contemplar um período mais largo, o 
estudo possibilita verificar a permanência ou al-
teração de padrões que podem refletir tendências 
da trajetória histórica ou flexões decorrentes de 
políticas públicas mais recentes. 

A produção de informações científicas sobre 
a estrutura e o desempenho pode refletir padrões 
semelhantes ou distintos conforme o processo 
de implementação das RAS e a distribuição dos 
equipamentos de saúde nos territórios regionais. 
Tais padrões podem estar relacionados a múlti-
plos fatores, gerais e específicos.

Entre os aspectos gerais, destacam-se os im-
passes decorrentes das políticas de regionaliza-
ção, como: a criação de redes de serviços basea-
das em negociação, não em planejamento prévio; 
a atribuição de responsabilidades muito amplas 
para um nível de governo com capacidade limita-
da; a falta de clareza nas regras; e lacunas no exer-
cício de competências para o desenvolvimento 
das RAS nos territórios13.  

Entre os aspectos específicos, diferenças de-
correntes da trajetória política que tem marcado 
a assistência médica e a assistência odontológica 
podem estar associadas aos padrões de estrutura 
e desempenho. Alguns autores chamam atenção 
para o fenômeno da separação entre a assistência 
médica e a assistência odontológica14-17, um fato 
histórico e ao mesmo tempo um fator de depen-
dência da trajetória política que muitos países 
experimentaram, incluindo o Brasil, e que po-
deria exercer importante influência sobre o grau 
de equivalência com que ambos os serviços se es-
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truturam no processo de regionalização da saú-
de. Internacionalmente, essa separação assume o 
nome de “efeito silos”14-17.

Assim, o objetivo deste estudo foi comparar a 
estrutura e o desempenho da assistência médica 
e odontológica de duas regiões de saúde distintas 
socioeconomicamente e na oferta de serviços a 
fim de verificar o padrão assumido e examinar as 
proposições apresentadas.

Método

Realizou-se um estudo de caso com abordagem 
qualitativa e quantitativa18. Para atender aos ob-
jetivos, duas regiões de saúde de condições sociais 
distintas foram selecionadas intencionalmente, 
tendo-se como ponto de partida a classificação 
formulada para as 438 regiões de saúde do país 
pela pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das 
Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil”19. 

De acordo com a situação socioeconômica e a 
oferta/complexidade dos serviços da saúde, as re-
giões de saúde brasileiras foram classificadas em 
cinco grupos: 1) baixo desenvolvimento socioe-
conômico e baixa oferta de serviços; 2) médio/
alto desenvolvimento socioeconômico e baixa 
oferta de serviços; 3) médio desenvolvimento so-
cioeconômico e média oferta de serviços; 4) alto 
desenvolvimento socioeconômico e média oferta 
de serviços; e 5) alto desenvolvimento socioeco-
nômico e alta oferta de serviços. Além disso, ve-
rificou-se o tipo de prestador predominante para 
a produção ambulatorial e as internações, cujas 
categorias eram: prestador predominantemente 
público; situação intermediária; e prestador pre-
dominantemente privado20.

As regiões escolhidas foram Juazeiro e Norte
-Barretos (NB), por apresentarem características 
socioeconômicas e de oferta de serviços distintas 
entre si, estando posicionadas nos extremos dos 
grupos 1 e 5, respectivamente. Em ambas, o pres-
tador era predominantemente privado. 

A região Juazeiro, situada ao norte do esta-
do da Bahia, é composta por dez municípios: 
Campo Alegre de Lourdes, Canudos, Casa Nova, 
Curaçá, Juazeiro, Pilão Arcado, Remanso, Sento 
Sé, Sobradinho e Uauá. Norte-Barretos, situada 
ao norte do estado de São Paulo, também apre-
senta dez municípios em sua região: Altair, Bar-
retos, Cajobi, Colina, Colômbia, Guaíra, Guaraci, 
Jaborandi, Olímpia e Severínia.

A Tabela 1 apresenta os contrastes demográfi-
cos, socioeconômicos e da oferta dos serviços de 
saúde das regiões para anos selecionados.

A abordagem qualitativa envolveu pesquisa 
documental nos dossiês das respectivas regiões 
para extração das análises relativas às dimensões 
política, estrutural e organizacional do proces-
so de regionalização em cada contexto. Os dos-
siês foram construídos a partir de pesquisa em 
campo, utilizando o instrumento da entrevista 
semiestruturada, com diversos atores (gestores 
e prestadores estaduais, regionais e municipais, 
além de representantes da sociedade por meio 
dos conselhos municipais de saúde). Para Norte
-Barretos, foram realizadas 46 entrevistas, sendo 
18 em Barretos, 8 em Olímpia e 7 em Cajobi. Em 
Juazeiro, foram realizadas 32 entrevistas, sen-
do 13 em Juazeiro, 11 em Remanso e 8 em Casa 
Nova.

Para a abordagem quantitativa foram uti-
lizadas as seguintes fontes para a extração dos 
dados e a construção dos indicadores: Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) 
e Sistema de Informação Ambulatorial (SIA), a 
partir de acesso ao Departamento de Informática 
do SUS (DataSUS). Foram analisados os anos de 
2007 a 2014, pois constituem um período atra-
vessado pela segunda e terceira fases do processo 
de regionalização, orientados, respectivamente, 
pelo Pacto pela Saúde e pela Contratualização. 
Além disso, os sete anos analisados nesta pesqui-
sa atravessaram mais de uma gestão municipal 
em diferentes conjunturas políticas, permitindo 
a elaboração de proposições de caráter mais es-
trutural. 

Os indicadores de estrutura tiveram por base 
alguns estudos21-25 e os números (n) de médicos 
e cirurgiões-dentistas (CD) por 10 mil habi-
tantes que atendem no SUS. Além disso, foram 
apurados o número de cirurgiões-dentistas por 
10 mil habitantes que atuam na Atenção Básica 
(AB) e na Atenção Especializada (Centro de Es-
pecialidades Odontológicas – CEO), e também a 
porcentagem de população total potencialmente 
coberta pela Equipe de Saúde Bucal (ESB) da Es-
tratégia de Saúde da Família (ESF).

Os indicadores de efetividade, que tiveram 
por base alguns estudos21,26, foram: números 
de consultas médicas na AB, de procedimentos 
odontológicos básicos individuais e de proce-
dimentos odontológicos especializados indivi-
duais, todos padronizados por 100 habitantes; 
cobertura de ação coletiva de escovação dental 
supervisionada para população de 5 a 14 anos; 
cobertura de primeira consulta odontológica 
programática; proporção de Equipe de Saúde 
Bucal (ESB) que ofertava conjunto mais abran-
gente de procedimentos na ESF; e proporção de 
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Tabela 1. Indicadores demográficos, socioeconômicos e da oferta de serviços de saúde das regiões Norte-Barretos 
e Juazeiro em anos selecionados.

Indicadores
Região de Saúde

Norte-Barretos Juazeiro

Demográficos e socioeconômicos

População total (2014) 283.993 537.115

Número de municípios 10 10

IDH (Aumento 2000-2010) 0,687 a 0,824 0,506 a 0,677

% da população a partir de dez anos com pelo menos o 
ensino fundamental (2010) 52,9 33,6

% da população a partir de dez anos com pelo menos ensino 
médio (2010) 34,7 19,7

PIB per capita (R$)
2010
2013

23.013,01
28.550,02

6.884,75
8.461,60

Renda domiciliar per capita (R$)
2000
2010

657,97
805,72

235,07
331,90

Indicadores dos serviços de saúde 

Internações de alta complexidade/100 mil habitantes

2008
2011
2014

164
210
260

        0,5
0,4

                7,4

Quantidade de leitos/mil habitantes 

2007 
2011
2014

4,0
3,2
3,3

         2,0         
         2,0

                  1,7

Cobertura equipes de atenção básica (%)
2008
2009
2010
2011
2012

48,9
48,9
50,8
48,0
51,1

49,8
51,7
55,8
64,9
64,5

Equipamentos de saúde (2015)
UBS 82 121

UBS com ESB mod. I 33 86

CAPS 3 10

CPN (Casa de Parto Natural) - 1

Hospital geral 4 14

Hospital especializado 8 3

Hospital dia - 3

Polo de academia da saúde 6 4

UPA/PA 6 1

SADT 1 18

Unidade SAMU 14 17

Equipamento diagnóstico por imagem 278 106

Ambulatório de saúde do idoso 2 -

Centro de testagem e aconselhamento 3 -

Centro de reabilitação 7 -

CEO 3 2
Fonte: IBGE, DataSUS/CNES.
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ESB que agenda consulta especializada atuando a 
favor da coordenação dos cuidados.

Os indicadores de eficiência apurados para 
cada ano do período tiveram por base alguns es-
tudos21,25,27 e foram: razão entre consultas médi-
cas na AB e médicos que atendem na AB do SUS; 
razão entre o total de procedimentos de primeira 
consulta odontológica e quantidade de CD que 
trabalham na AB do SUS, razão entre a quanti-
dade de procedimentos odontológicos básicos e 
CD que trabalham na AB do SUS; e razão entre a 
quantidade procedimentos odontológicos espe-
cializados e CD que trabalham no CEO.

Alguns indicadores apresentaram informa-
ções disponíveis a partir de 2008, pois nesse ano 
houve mudança na tabela de procedimentos do 
SUS, apresentando certa descontinuidade em re-
lação aos anos anteriores. A interpretação dos da-
dos se deu com o auxílio de planilhas criadas no 
programa Excel, além dos dados históricos e so-
cioeconômico-epidemiológicos das regiões com-
paradas. Este estudo fez uso de dados secundá-
rios públicos. A pesquisa “Política, Planejamento 
e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde 
no Brasil (Região e Redes)”, a qual deu origem 
aos dossiês que são objeto deste estudo (aspectos 
qualitativos). 

Resultados

No Quadro 1 são apresentados os resultados 
qualitativos presentes nos dossiês das respectivas 
regiões de estudo. O processo de regionalização 
tem sido reconhecido de forma positiva e a ins-
tância regional da esfera estadual tem tido grande 
importância para as duas regiões de saúde. Am-
bas entendem que a porta de entrada preferencial 
para a RAS deve ser a Unidade Básica de Saúde 
(UBS/ESF), compartilham a análise de que a ca-
pacidade instalada da RAS não tem sido adequa-
da às necessidades de saúde da população, que o 
provimento da força de trabalho, especialmente 
da categoria médica, tem sido insuficiente e que a 
distribuição dos serviços não tem atendido à dis-
tribuição territorial da população, em decorrên-
cia da concentração de serviços em certos muni-
cípios, sobretudo nos municípios polos. 

Algumas diferenças no âmbito da dimensão 
política se destacaram entre as regiões. Enquanto 
na região de melhor condição social os maiores 
protagonistas de conflitos têm sido os municípios 
e a instância regional, seguidos de municípios e 
governo estadual, na outra ponta os maiores pro-
tagonistas de conflitos têm sido os municípios e 

o governo estadual, seguidos de municípios e da 
instância regional. Na região Juazeiro a tomada 
de decisões é compartilhada com a região Petro-
lina, uma experiência inovadora, por meio do 
Colegiado Regional Interestadual (CRIE), cuja 
finalidade é discutir e pactuar decisões que en-
volvam a Rede de Saúde Pernambuco/Bahia.

No Quadro 2 são mostrados os resultados 
quantitativos, referentes aos indicadores de es-
trutura e desempenho (efetividade e eficiência) 
das respectivas regiões de estudo. Em relação à 
estrutura da assistência médica e odontológica, 
a razão médicos por habitante que atende no 
SUS em Norte-Barretos foi duas vezes maior 
que a razão dentistas por habitante, e três vezes 
maior para Juazeiro. Para a relação dentistas que 
trabalham no SUS que atendem na AB e atuam 
no CEO, a região Norte-Barretos foi melhor, va-
riando de três a cinco vezes mais, a depender do 
indicador. 

Para os indicadores de efetividade, Norte
-Barretos foi melhor, com aumento da diferença 
entre as regiões. A cobertura média de ação co-
letiva de escovação dental supervisionada foi de 
duas a sete vezes maior do que a registrada na 
região Juazeiro.

Em relação à eficiência, Juazeiro apresentou 
valores mais elevados em todos os aspectos com-
parados. Para a assistência médica, por exemplo, 
o número de consultas na AB por profissional 
aumentou na região, enquanto em Norte-Barre-
tos houve uma queda. Para o número de proce-
dimentos especializados por profissional, a varia-
ção foi quase cinco vezes superior em Juazeiro.

Discussão

Aspectos estruturais e de desempenho da assis-
tência médica e odontológica foram comparados 
em duas regiões do sistema de saúde brasileiro in-
tencionalmente selecionadas em decorrência da 
elevada diferença nas condições socioeconômicas 
(PIB per capita, renda domiciliar per capita e esco-
laridade) e de oferta de serviços de saúde (inter-
nações de alta complexidade por mil habitantes 
e quantidade de leitos por mil habitantes). Os 
resultados mostraram um padrão misto, ou seja, 
ora favorável, ora desfavorável à região de melho-
res condições. Enquanto uma região se sobressaiu 
em relação aos indicadores de estrutura (exceto 
para cobertura estimada da ESB na ESF) e efetivi-
dade, a outra se destacou em quanto à eficiência, 
isto é, embora com menos recursos, a utilização 
dos serviços foi relativamente mais elevada.
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Os resultados mostraram que a regionaliza-
ção foi reconhecida de forma positiva em ambas 
as regiões por vários aspectos, entre os quais a 
potencial contribuição para a redução das desi-
gualdades de acesso aos serviços, para a univer-
salização da utilização da rede de saúde, para 
aumentar a possibilidade de diálogo e integração 
da rede e diminuir a chance de estrangulamen-
to financeiro dos municípios. Ampliar o grau de 
compartilhamento e democratização dos proble-
mas e das decisões, incluindo a distribuição dos 
recursos financeiros, é fundamental para que a 
regionalização seja construída de forma positiva 
e autônoma, pois o princípio da hierarquização 
é algo que encontra raízes no ordenamento ju-
rídico do Estado brasileiro, de modo que, se não 
democratizada, a regionalização pode represen-
tar apenas mais uma forma de presença e con-
trole das instituições estatais sobre o território28, 
suprimindo o protagonismo dos municípios que 
compõem e constroem o espaço geográfico. Na 
França, tem-se observado uma nítida tendência 
de democratização no nível regional do sistema 
de saúde29.

Foi comum entre as regiões a análise de que 
a distribuição dos serviços não tem atendido à 
demanda populacional, persistindo a concentra-
ção deles nos municípios polos. Examinando a 
extensão e os determinantes do processo de mu-
nicipalização da política de saúde no Brasil, Arre-
tche e Marques27 apontaram que quanto maior a 
população de um município, maior é a quantida-
de absoluta de equipamentos e serviços presentes 
sob a gestão municipal, sinal de ocorrência da 
municipalização.

Apesar da peregrinação do usuário pela rede 
de serviços ser um fator persistente, reconheceu-
se em ambas as regiões que a APS deveria ser a 
porta de entrada da RAS. A capacidade instala-
da não estava adequada às necessidades da po-
pulação, especialmente em relação ao acesso a 
serviços de alta complexidade. Essa fragilidade 
de integração da rede assistencial persiste após a 
municipalização dos serviços de saúde e tem sido 
associada à dinâmica política do federalismo 
sanitário brasileiro. Há fragilidade nas relações 
cooperativas estabelecidas entre estados e muni-
cípios, dificultando as definições de atribuições 

Quadro 1. Principais aspectos decorrentes da análise das dimensões política, organizacional e estrutural das 
regiões Norte-Barretos (2016) e Juazeiro (2017).

Dimensões 
analisadas

Norte-Barretos Juazeiro

Política - Ordem de importância nas decisões sobre 
saúde: Departamento Regional de Saúde 
(DRS).
- Importância das instituições na tomada 
de decisões sobre saúde: DRS > Ministério 
Público > Secretaria Estadual de Saúde;
- Maiores protagonistas de conflitos: 
municípios x instância regional > 
municípios x governo estadual.

- Ordem de importância nas decisões sobre 
saúde: Colegiado Regional Interestadual.
- Importância das instituições na tomada 
de decisões sobre saúde: Secretaria Estadual 
de Saúde > conselhos participativos e poder 
Legislativo > organização da sociedade civil 
(mídia) > prestadores de serviços de saúde 
(média e alta complexidade).
- Maiores protagonistas de conflitos: 
municípios x governo estadual > municípios x 
instância regional.

Organizacional - Capacidade instalada da RAS não está 
adequada às necessidades de saúde da 
população.
- Há insuficiência de força de trabalho nas 
regiões, especialmente da categoria médica.

- Capacidade instalada da RAS não está 
adequada às necessidades de saúde da 
população.
- Há insuficiência de força de trabalho nas 
regiões, especialmente da categoria médica.

Estrutural - A distribuição dos serviços de saúde 
não atende à distribuição territorial da 
população.
- Há concentração de serviços nos 
municípios, especialmente os municípios 
polos.
- A porta de entrada para a RAS deve ser a 
Unidade Básica de Saúde (UBS/ESF).

- A distribuição dos serviços de saúde não 
atende à distribuição territorial da população.
- Há concentração de serviços nos municípios, 
especialmente os municípios polos.
- A porta de entrada para a RAS deve ser a 
Unidade Básica de Saúde (UBS/ESF).

Fonte: Elaborado pelos autores com base em dados dos dossiês de pesquisa das regiões Norte-Barretos e Juazeiro.
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e responsabilidades, a despeito das tentativas de 
fortalecimento do papel dos estados na condu-
ção do SUS. Em algumas regiões nas quais a au-
tonomia financeira dos municípios é maior, um 
tipo de federalismo mais cooperativo pode pre-
dominar, enquanto em outras cujos municípios 
detêm menor autonomia financeira um tipo de 
federalismo com forte dependência do ente fede-
ral pode estar presente30.

Com base nos indicadores, três pontos me-
recem destaque. Primeiro, a melhor estrutura e 
o maior volume absoluto de procedimentos na 
região mais favorecida em termos socioeconômi-
cos e de oferta de serviços podem estar associa-
dos ao modelo excludente de desenvolvimento 
social e econômico do país, em que os direitos 
sociais foram expandidos por regimes autoritá-

rios e orientados a produzir desigualdades entre 
categorias de cidadãos e entre diferentes regiões 
do país. O Sudeste, por exemplo, não concentrou 
apenas o crescimento do PIB, passou a contar 
também com uma infraestrutura de serviços ur-
banos mais ampla do que qualquer outra região. 
As regiões mais pobres, por sua vez, não eram 
apenas desprovidas de oportunidades de traba-
lho, mas também de todos os serviços básicos de 
infraestrutura residencial (água, esgoto, coleta de 
lixo)31. 

O segundo ponto diz respeito às desigual-
dades na estrutura da oferta de serviços, que 
tendem a se refletir em desigualdade de acesso. 
Populações com menor nível de escolaridade e 
renda tendem a acessar menos os serviços de saú-
de28. No Brasil, o efeito dessa desigualdade pode 

Quadro 2. Indicadores de estrutura, efetividade e eficiência, regiões Norte-Barretos e Juazeiro, 2007-2014.

Dimensão Região Norte-Barretos Região Juazeiro

Estrutura

Número de médicos SUS/10 mil habitantes Aumento de 15 para 25 Aumento de 6,1 para 8,6

Percentual da população potencialmente coberta pela 
ESB pela ESF

Aumento de 29,7% para 
37,1%

Aumento de 38,1% para 
52,6%

Número de dentistas que atendem SUS/10 mil 
habitantes

Variação: 6,9 e 6,4 Variação: 1,8 e 2,4

Número de dentistas que atuam na AB/10 mil habitantes Variação: 5,5 e 5,6 Variação: 1,6 e 1,8

Número de dentistas que atuam na assistência 
especializada por 10 mil habitantes

Variação: 5,0 e 5,7 Variação: 0,1 e 0,3

Efetividade

Número de consultas médicas na AB/100 habitantes Variação: 12,4 e 14,5 Variação: 2,4 e 7,3

Cobertura na ação coletiva de escovação dental 
supervisionada, população de 5 a 14 anos

Variação: 14,5 e 38,2% Variação: 1,8 e 6,2% 

Cobertura primeira consulta odontológica programática Decréscimo de 15% 
para 10,4%

Decréscimo de 22,8% 
para 8,7%

Proporção de ESB que ofertam conjunto mais 
abrangente de procedimentos

74,4% 71% 

Proporção de ESB que agendam consulta especializada 
atuando a favor da coordenação dos cuidados

86,6% 93% 

Nº de procedimentos odontológicos básicos/100 
habitantes

Decréscimo de 44,8 para 
41,6

Decréscimo de 37,6 para 
14,8

Nº de procedimentos odontológicos especializados/100 
habitantes

Aumento de 15,1 para 
25,3

Diminuição de 7,7 para 
4,7

Eficiência

Razão anual entre consultas médicas AB/médicos 
atendem AB-SUS 

Diminuição de 215 para 
125

Aumento de 186 para 196

Razão anual entre procedimentos de primeira consulta 
odontológica/dentistas que trabalham na AB

Diminuição de 272 para 
193

Diminuição de 1758 para 
500

Razão anual entre procedimentos odontológicos 
básicos/dentistas que trabalham na AB-SUS

Variação: 998,4 e 1.302,2 Variação: 615,7 e 1.446,5

Razão anual entre procedimentos especializados/
dentistas que trabalham no CEO

Variação: 12,7 e 15,7 Variação: 28,4 e 73,7

Fonte: Elaborado pelos autores.
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ser medido pela distribuição assimétrica do uso 
de serviços odontológicos pela população32.

O terceiro é o fato de uma força de trabalho 
menor realizar uma maior quantidade de proce-
dimentos/ações de saúde bucal poder significar, 
de um lado, o subdimensionamento dos recur-
sos odontológicos disponíveis, e de outro a so-
brecarga de trabalho clínico/procedimental para 
os profissionais, sinalizando para uma possível 
lógica de modelo assistencial centrada na doen-
ça/procedimento (curativo) que reproduz uma 
orientação liberal-privatista33. Situações de sub-
dimensionamento de recursos odontológicos 
não são incomuns no sistema de saúde brasilei-
ro23 e justificariam maior alocação de recursos 
e investimentos em educação permanente para 
reorientar de forma crítica o modelo de atenção 
e as estratégias de cuidado nas práticas dos ser-
viços.

Como era esperado, a provisão de dentistas 
na assistência odontológica básica e especializa-
da, vinculada ao SUS mostrou-se favorável à me-
lhor região. A exceção foi a cobertura estimada da 
ESB pela ESF, que apresentou taxa mais elevada 
em Juazeiro. Cabe destacar também que as dife-
renças entre as regiões na provisão de dentistas 
vinculados ao SUS diminuíram no período em 
análise.

Com a PNSB, a atenção à saúde bucal passou 
a compor uma das prioridades no governo fe-
deral, impulsionando a implantação e expansão 
das ESB, especialmente na região Nordeste34-36. O 
Pacto pela Vida estabeleceu, para o biênio 2010-
2011, meta de 40% de cobertura populacional 
por ESB, e as regiões Nordeste e Centro-Oeste 
conseguiram atingí-la35. Esse fato pode ajudar a 
explicar a maior expansão na região Juazeiro e 
indicar uma tendência a favor da equidade. Tal 
tendência foi observada também na implantação 
da Estratégia Saúde da Família, para a qual os in-
centivos federais têm sido mais vantajosos nas re-
giões de pior condição social36. Entre 2008 e 2012, 
a cobertura de equipes da AB na região Juazeiro 
foi maior em relação à região Norte-Barreto. Em 
2011, por exemplo, a diferença a favor da região 
de pior condição social foi 16%.

Quanto à estrutura da assistência médica, a 
razão médico/habitante foi maior na região de 
melhor condição social. À medida que o número 
de médicos que atendem no SUS aumentou ao 
longo da série histórica, a quantidade de interna-
ções por alta complexidade também aumentou. 
O fato de não diminuir o número de internações 
pode ter relação com a diminuição da quantida-
de de leitos hospitalares, resultado apontado em 

pesquisa realizada por Castro colaboradores21 e 
também identificado no presente estudo. Des-
taca-se que a cidade de Barretos concentra um 
polo de referência nacional em tratamento para 
câncer, o que se reflete em uma demanda mais 
elevada e que requer maior número de médicos 
contratados em comparação a uma região que 
não tem o mesmo status.

O fato de alguns indicadores apresentarem 
um padrão diferente daquele que poderia ser 
esperado, tendo em vista as condições socio-
econômicas e de oferta de serviços das regiões, 
sugere a presença de diferentes condicionantes, 
entre os quais pode-se destacar aqueles de cará-
ter mais geral, atuando do plano federal para o 
plano local, e aqueles mais específicos, agindo do 
nível local para o geral. Entre os primeiros po-
dem ser identificados o processo de regionaliza-
ção e seus impasses13 e a PNSB que se dinamizou 
no período12. Entre as condicionantes de caráter 
mais local, podem ser relacionados, de um lado, 
o processo de ampliação da democracia sanitária 
por meio de diferentes canais de comunicação e 
espaços de articulação política em que regiões de 
maior privação social teriam mais possibilidades 
de vocalizarem suas necessidades, e de outro o 
efeito silos, traduzido pelas características parti-
culares que têm marcado as políticas e práticas 
das diferentes modalidades de assistência, entre 
as quais a assistência médico-sanitária e a odon-
tológica, cuja separação e isolamento foi descri-
ta por vários pesquisadores14-17,37,  um efeito que 
poderia representar forte dependência para a tra-
jetória política da assistência odontológica e sua 
configuração em um sistema regional.

Mesmo com algumas orientações mínimas 
definidas e pactuadas, alguns impasses decor-
rentes da dinâmica política e particular de cada 
território parecem estar modulando a implemen-
tação das RAS. Um aspecto pode ser o predomí-
nio da força de negociação e autonomia de certos 
municípios em detrimento de um processo de 
planejamento que favoreça uma perspectiva re-
gional cooperativa de alocação de recursos. Têm 
sido observadas dificuldades em redistribuir esses 
serviços, seja por questões políticas (propaganda 
eleitoreira e barganhas) ou financeiras (o servi-
ço pode garantir o repasse de algum recurso ao 
município). Outro aspecto pode ser a ampla res-
ponsabilização de um nível de governo com ca-
pacidade limitada, um contexto identificado mais 
claramente em uma das regiões sob estudo, que 
possui muitos municípios de pequeno porte com 
forte dependência financeira da União. Os resul-
tados do estudo de caso mostraram que as dife-



3563
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 26(Su
pl. 2):3555-3566, 2021

renças estruturais entre as regiões foram manti-
das no período, o que permite sustentar a noção 
de que faltam instrumentos e mecanismos de in-
dução da redução de desigualdades entre as regi-
ões no processo de regionalização. E sua maioria, 
os conflitos protagonizados por municípios e es-
tados (caso de Juazeiro) refletem, em alguma me-
dida, o atravessamento de responsabilidades entre 
níveis de governo, sem levar em consideração a 
importância da instância regional. Além disso, as 
políticas não definem o financiamento das RAS 
regionais. A concepção de um orçamento glo-
bal em nível regional (baseado na capitação, por 
exemplo) poderia ser uma estratégia13.  

Outra proposição que pode estar associada 
ao padrão misto encontrado diz respeito ao efeito 
silos. A desvinculação entre a saúde bucal e a do 
restante do corpo foi construída nas formações 
médica e odontológica por gerações e se reflete 
até hoje14. Como consequência, as modalidades 
de assistência à saúde atuam de modo separado, 
na forma de silos15-17,38, e isso poderia, em algum 
grau, explicar uma trajetória diversa do esperado, 
como foi observado neste estudo com relação ao 
desempenho.

O isolamento entre os cuidados de saúde ge-
ral e a assistência odontológica é reconhecido in-
ternacional e nacionalmente14-17, o que conduziu 
à necessidade de recomendações políticas para a 
vinculação dos serviços de saúde bucal à oferta 
dos cuidados à saúde geral16,38,39, pois ambas estão 
interrelacionadas, apesar de serem tratadas como 
independentes.

As diretrizes de políticas de saúde no Brasil 
também reconhecem a importância da integra-
ção entre a saúde bucal e os cuidados gerais de 
saúde. A integralidade é um princípio doutri-
nário do SUS e tem sido defendida como o eixo 
condutor dos processos de mudanças para uma 
ruptura de valores tradicionais na saúde, como a 
fragmentação da atenção e do cuidado às pesso-
as40. Uma estratégia para garantir tal princípio na 
prática foi a implantação das equipes multipro-
fissionais na ESF, incluindo as equipes de saúde 
bucal, bem como a orientação dessa estratégia 
(Atenção Básica/APS) como coordenadora dos 
cuidados para os demais níveis de atenção40,41. 
Em 2013, para cada duas equipes de saúde bucal 
havia três ESF no país35.

Integrar a saúde bucal à saúde geral não de-
pende apenas da concepção conceitual da saúde, 
dos profissionais e dos cuidados que a envolvem. 
Significa também abordar o sistema de finan-
ciamento que viabiliza tanto as ações de saú-
de quanto aquelas específicas de saúde bucal37. 

Implica compreender a evolução da política de 
assistência odontológica e identificar os desafios 
resultantes de sua separação do resto dos cuida-
dos de saúde, explorando as consequências dessa 
divisão para o futuro da política de saúde bucal e 
da reforma do sistema de saúde37.

Em relação às limitações e alcances deste es-
tudo, alguns aspectos precisam ser comentados. 
O registro das informações (SIA-SUS) que ge-
raram o indicador de efetividade “Cobertura de 
ação coletiva de escovação dental supervisionada 
para a população de 5 a 14 anos” apresentou im-
portantes oscilações nas séries históricas analisa-
das. Para minimizá-las, outliers foram detectados 
e removidos. Os indicadores selecionados para 
analisar a força de trabalho na assistência médi-
ca e odontológica devem ser considerados com 
cautela, pois utilizou-se apenas o filtro do CNES/
DataSUS, que pode apresentar problemas de sub 
ou sobre registro. A análise abrangendo um pe-
ríodo largo, como a adotada no presente estudo, 
contribui para atenuar a instabilidade dos regis-
tros e pode subsidiar o desenho de políticas de 
saúde voltadas a superar o subdimensionamento 
da estrutura de serviços nas regiões de menor de-
senvolvimento socioeconômico e a busca de um 
maior equilíbrio nos indicadores de efetividade 
e eficiência entre as regiões de saúde. Aspectos 
relativos à orientação política dos partidos da co-
alizão responsável pela gestão do setor saúde de 
estados e municípios em cada região não foram 
analisados e poderiam trazer informações sobre 
o grau de competição ou de cooperação das es-
tratégias de estruturação dos serviços ambula-
toriais27. A continuidade da pesquisa com nova 
rodada de entrevistas e observações in loco pode-
ria propiciar a investigação de detalhes relativos à 
utilização dos recursos disponíveis e às possibili-
dades de um rearranjo das atividades desenvolvi-
das dentro e fora das unidades de saúde, incluin-
do suas relações horizontais e verticais, a fim de 
atender a expectativas voltadas ao campo prático 
da organização dos serviços. Apesar do presente 
estudo de caso envolver enfoques incorporados 
(envolveu mais de uma unidade de análise), a ge-
neralização é um fator limitante deste método18.

Pode-se concluir que a estrutura e o desem-
penho da assistência médica e odontológica das 
duas regiões de saúde, distintas socioeconomica-
mente e na oferta de serviços, apresentaram um 
padrão misto, isto é, enquanto a região de melhor 
condição se sobressaiu em relação aos indicado-
res de estrutura (exceto para cobertura estimada 
da ESB na ESF) e de efetividade, a outra se des-
tacou quanto à eficiência, ou seja, embora com 
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menos recursos, a utilização dos serviços foi mais 
elevada. O padrão observado pode subsidiar o 
desenho de políticas de saúde voltadas a superar 
o subdimensionamento da estrutura de serviços 
públicos de assistência médica e odontológica 

nas regiões de menor desenvolvimento socioeco-
nômico e a busca de parâmetros e mecanismos 
de coordenação visando um maior equilíbrio nos 
indicadores de efetividade e eficiência entre as re-
giões de saúde.
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