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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 (Sao 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

Resumo O artigo analisa a estrutura e o desem-
penho das assisténcias médica e odontolégica de
duas regides, distintas socioeconomicamente e
na oferta de servicos, por meio de estudo de caso
nas regioes Norte-Barretos (Sdo Paulo) e Juazeiro
(Bahia) entre 2007-2014, a partir das dimensoes
politica, organizacional e estrutural e de indicado-
res de estrutura e desempenho. Observou-se que a
regionalizagdo foi reconhecida de forma positiva,
a distribuigdo dos servigos nio atendia a demanda
populacional e a capacidade instalada da rede de
atengdo a satide ndo estava adequada ds necessi-
dades da populacao. Norte-Barretos se sobressaiu
em relagdo a estrutura (exceto para cobertura po-
tencial da ESB na ESF) e efetividade; enquanto
Juazeiro se destacou em relagio a eficiéncia; em-
bora com menos recursos, a utilizagio dos ser-
vigos foi relativamente mais elevada. O padrio
observado parece refletir aspectos relacionados a
regionalizagdo e a trajetéria politica de cada as-
sisténcia, o efeito silos. Os resultados podem sub-
sidiar o desenho de politicas de satide voltadas a
superar o subdimensionamento da estrutura de
servigos publicos assistenciais nas regides de me-
nor desenvolvimento socioecondémico e a busca de
pardmetros e mecanismos de coordenagdo a fim
de equilibrar indicadores de desempenho.

Palavras-chave Politica de satide, Regionaliza-
¢do, Assisténcia odontoldgica, Assisténcia integral
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Introducao

No final da década de 1970, a descentralizagao foi
uma das principais estratégias de transferéncia
de poder e responsabilidades para os niveis locais
no processo de reforma dos Estados nacionais
na Europa em decorréncia da crise econdémica
mundial e do esgotamento do Welfare State'. Na
América Latina, a descentraliza¢do veio atrelada
também a aspira¢des por democracia e expectati-
vas positivas de superacido dos problemas que os
sistemas de satide enfrentavam?®

Enquanto em alguns paises europeus a des-
centralizagdo se articulou a regionalizacao, pos-
sibilitando a organizacdo de redes de servicos
associadas a criagdo e ao fortalecimento de auto-
ridades sanitdrias regionais®’, na América Latina
ambos os processos foram implementados com
graus variados de articulacio, sempre com maior
destaque para a descentralizacdo’. A oferta de
servigos integrais que permitam a individuos e
familias obter o cuidado de que necessitam tem
sido uma preocupacdo constante em todos esses
processos’.

No Brasil, a descentralizagao foi operaciona-
lizada por meio da transferéncia de recursos e
responsabilidades ao municipio, menor unidade
da federagdo. Apesar de tal estratégia assegurar a
autonomia da gestdo local, a fim de proporcio-
nar cuidado integral e equanime, no que diz res-
peito ao acesso universal ao sistema, houve um
estrangulamento financeiro em decorréncia de a
maioria dos municipios ndo serem autossuficien-
tes economicamente, mantendo sua dependéncia
financeira em relagdo a estados e unido®’. Para
enfrentar essa situagdo, estudos tém sugerido
combinar a estratégia da regionaliza¢do a consti-
tui¢do das redes de atengdo a satde*””.

Esse esfor¢co entrou tardiamente na agen-
da politica da saude brasileira, apenas nos anos
2000, por meio de vdrias iniciativas, com a fina-
lidade de garantir os principios da universaliza-
¢ao da saude (integralidade, equidade), diminuir
desigualdades socioespaciais, superar os limites
da municipalizagdo da saude, fortalecer o papel
dos estados no planejamento regional e propiciar
maior seguranca juridica para as relacdes inter-
governamentais de cooperagao na construcdo
das redes de atencdo a saide (RAS)™.

Construir redes que sejam de fato responsivas
as necessidades da populagdo significa assegurar,
entre outros aspectos, a oferta de programas e
servicos de satide integrais, incluindo a assisténcia
odontoldgica programdtica, cuja expansao passou
a ser defendida no pais a partir da 72 Conferén-

cia Nacional de Saude, em 1980. Entretanto, até
os anos 2000, a Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB) tinha um caréter verticalizado e centra-
lizador, que se expressava, entre outros aspectos,
no predominio de programas escolares e na oferta
de consultas de urgéncia aos demais grupos po-
pulacionais. Em janeiro de 2004 foram aprovadas
novas diretrizes para a politica de satde bucal no
pais'!, com o objetivo de ampliar o acesso a assis-
téncia odontologica e articular as agdes de satde
bucal ao modelo de atengdo integral a satde'.

Considerando as desigualdades territoriais
e a multiplicidade de atores governamentais e
nio governamentais, publicos e privados envol-
vidos na condugio e na prestagdo da assisténcia
a saude, a crescente tensao entre as expectativas
de atendimento da populacio e as limitagoes dos
recursos disponiveis para o setor, a investigacdo
da estrutura e do desempenho da assisténcia mé-
dica e odontoldgica em uma perspectiva regional
pode ser util para avaliar a adequacdo dos ser-
vigos e o nivel de implementag¢do da politica de
saide. Ao contemplar um periodo mais largo, o
estudo possibilita verificar a permanéncia ou al-
teracdo de padrdes que podem refletir tendéncias
da trajetoria histérica ou flexdes decorrentes de
politicas publicas mais recentes.

A produgio de informagdes cientificas sobre
a estrutura e o desempenho pode refletir padroes
semelhantes ou distintos conforme o processo
de implementagdo das RAS e a distribui¢ido dos
equipamentos de saide nos territdrios regionais.
Tais padrdes podem estar relacionados a multi-
plos fatores, gerais e especificos.

Entre os aspectos gerais, destacam-se os im-
passes decorrentes das politicas de regionaliza-
¢30, como: a criacdo de redes de servicos basea-
das em negociacio, nio em planejamento prévio;
a atribuicdo de responsabilidades muito amplas
para um nivel de governo com capacidade limita-
da; a falta de clareza nas regras; e lacunas no exer-
cicio de competéncias para o desenvolvimento
das RAS nos territérios'.

Entre os aspectos especificos, diferencas de-
correntes da trajetoria politica que tem marcado
a assisténcia médica e a assisténcia odontolégica
podem estar associadas aos padrdes de estrutura
e desempenho. Alguns autores chamam atenc¢do
para o fendmeno da separagdo entre a assisténcia
médica e a assisténcia odontoldgica'*", um fato
histérico e a0 mesmo tempo um fator de depen-
déncia da trajetéria politica que muitos paises
experimentaram, incluindo o Brasil, e que po-
deria exercer importante influéncia sobre o grau
de equivaléncia com que ambos os servicos se es-



truturam no processo de regionaliza¢io da sau-
de. Internacionalmente, essa separa¢ao assume o
nome de “efeito silos™*"7.

Assim, o objetivo deste estudo foi comparar a
estrutura e o desempenho da assisténcia médica
e odontoldgica de duas regides de satde distintas
socioeconomicamente e na oferta de servigos a
fim de verificar o padrdo assumido e examinar as
proposi¢oes apresentadas.

Método

Realizou-se um estudo de caso com abordagem
qualitativa e quantitativa’®. Para atender aos ob-
jetivos, duas regides de saide de condi¢des sociais
distintas foram selecionadas intencionalmente,
tendo-se como ponto de partida a classificagao
formulada para as 438 regides de saude do pais
pela pesquisa “Politica, Planejamento e Gestdo das
Regides e Redes de Atencdo a Satde no Brasil™™.

De acordo com a situa¢io socioecondmica e a
oferta/complexidade dos servicos da satde, as re-
gides de satde brasileiras foram classificadas em
cinco grupos: 1) baixo desenvolvimento socioe-
condmico e baixa oferta de servigos; 2) médio/
alto desenvolvimento socioecondémico e baixa
oferta de servicos; 3) médio desenvolvimento so-
cioecondmico e média oferta de servicos; 4) alto
desenvolvimento socioecon6mico e média oferta
de servigos; e 5) alto desenvolvimento socioeco-
nomico e alta oferta de servigos. Além disso, ve-
rificou-se o tipo de prestador predominante para
a produc¢do ambulatorial e as internagdes, cujas
categorias eram: prestador predominantemente
publico; situacdo intermedidria; e prestador pre-
dominantemente privado®.

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

A regido Juazeiro, situada ao norte do esta-
do da Bahia, é composta por dez municipios:
Campo Alegre de Lourdes, Canudos, Casa Nova,
Curagd, Juazeiro, Pildo Arcado, Remanso, Sento
Sé, Sobradinho e Uaud. Norte-Barretos, situada
ao norte do estado de Sdo Paulo, também apre-
senta dez municipios em sua regido: Altair, Bar-
retos, Cajobi, Colina, Colémbia, Guaira, Guaraci,
Jaborandi, Olimpia e Severinia.

A Tabela 1 apresenta os contrastes demogréfi-
cos, socioecondmicos e da oferta dos servigos de
saide das regides para anos selecionados.

A abordagem qualitativa envolveu pesquisa
documental nos dossiés das respectivas regides
para extra¢do das andlises relativas as dimensdes
politica, estrutural e organizacional do proces-
so de regionaliza¢do em cada contexto. Os dos-
siés foram construidos 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 satde). Para Norte
-Barretos, foram realizadas 46 entrevistas, sendo
18 em Barretos, 8 em Olimpia 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 extragdo dos
dados e a constru¢do dos indicadores: Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
e Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA), a
partir de acesso ao Departamento de Informética
do SUS (DataSUS). Foram analisados os anos de
2007 a 2014, pois constituem um periodo atra-
vessado pela segunda e terceira fases do processo
de regionalizagdo, orientados, respectivamente,
pelo Pacto pela Saude e pela Contratualizagao.
Além disso, os sete anos analisados nesta pesqui-
sa atravessaram mais de uma gestio municipal
em diferentes conjunturas politicas, permitindo
a elaboragdo de proposicoes de carater mais es-
trutural.

Os indicadores de estrutura tiveram por base
alguns estudos** e os ndmeros (n) de médicos
e cirurgides-dentistas (CD) por 10 mil habi-
tantes que atendem no SUS. Além disso, foram
apurados o numero de cirurgides-dentistas por
10 mil habitantes que atuam na Atengdo Bdsica
(AB) e na Atencédo Especializada (Centro de Es-
pecialidades Odontolégicas — CEO), e também a
porcentagem de populacio total potencialmente
coberta pela Equipe de Satide Bucal (ESB) da Es-
tratégia de Satide da Familia (ESF).

Os indicadores de efetividade, que tiveram
por base alguns estudos**,
de consultas médicas na AB, de procedimentos

foram: numeros

odontoldgicos bésicos individuais e de proce-
dimentos odontolégicos especializados indivi-
duais, todos padronizados por 100 habitantes;
cobertura de agdo coletiva de escovagio dental
supervisionada para popula¢do de 5 a 14 anos;
cobertura de primeira consulta odontoldgica
programadtica; propor¢do de Equipe de Saude
Bucal (ESB) que ofertava conjunto mais abran-
gente de procedimentos na ESF; e propor¢do de
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Tabela 1. Indicadores demogriéficos, socioecondmicos e da oferta de servicos de satide das regides Norte-Barretos

e Juazeiro em anos selecionados.

. Regiao de Saude
Indicadores -
Norte-Barretos Juazeiro
Demogrificos e socioeconémicos
Populagdo total (2014) 283.993 537.115
Numero de municipios 10 10
IDH (Aumento 2000-2010) 0,687 a 0,824 0,506 a 0,677
% da populagao a partir de dez anos com pelo menos o
ensino fundamental (2010) 52,9 33,6
% da populagdo a partir de dez anos com pelo menos ensino
médio (2010) 34,7 19,7
PIB per capita (R$)
2010 23.013,01 6.884,75
2013 28.550,02 8.461,60
Renda domiciliar per capita (R$)
2000 657,97 235,07
2010 805,72 331,90
Indicadores dos servigos de satide
Internagdes de alta complexidade/100 mil habitantes
2008 164 0,5
2011 210 0,4
2014 260 7,4
Quantidade de leitos/mil habitantes
2007 4,0 2,0
2011 3,2 2,0
2014 3,3 1,7
Cobertura equipes de aten¢do bésica (%)
2008 48,9 49,8
2009 48,9 51,7
2010 50,8 55,8
2011 48,0 64,9
2012 51,1 64,5
Equipamentos de satide (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 satude 6 4
UPA/PA 6 1
SADT 1 18
Unidade SAMU 14 17
Equipamento diagnéstico por imagem 278 106
Ambulatério de satde do idoso 2 -
Centro de testagem e aconselhamento 3 -
Centro de reabilitacao 7 -
CEO 3 2

Fonte: IBGE, DataSUS/CNES.



ESB que agenda consulta especializada atuando a
favor da coordenagao dos cuidados.

Os indicadores de eficiéncia apurados para
cada ano do periodo tiveram por base alguns es-

212527 e foram: razao entre consultas médi-

tudos
cas na AB e médicos que atendem na AB do SUS;
razao entre o total de procedimentos de primeira
consulta odontolégica e quantidade de CD que
trabalham na AB do SUS, razdo entre a quanti-
dade de procedimentos odontoldgicos bésicos e
CD que trabalham na AB do SUS; e razdo entre a
quantidade procedimentos odontoldgicos espe-
cializados e CD que trabalham no CEO.

Alguns indicadores apresentaram informa-
¢des disponiveis a partir de 2008, pois nesse ano
houve mudanca na tabela de procedimentos do
SUS, apresentando certa descontinuidade em re-
lacdo aos anos anteriores. A interpretagao dos da-
dos se deu com o auxilio de planilhas criadas no
programa Excel, além dos dados historicos e so-
cioecondmico-epidemioldgicos das regides com-
paradas. Este estudo fez uso de dados secundd-
rios publicos. A pesquisa “Politica, Planejamento
e Gestdo das Regides e Redes de Atengdo a Saide
no Brasil (Regido e Redes)”, a qual deu origem
aos dossiés que sdo objeto deste estudo (aspectos
qualitativos).

Resultados

No Quadro 1 sdo apresentados os resultados
qualitativos presentes nos dossiés das respectivas
regides de estudo. O processo de regionalizacio
tem sido reconhecido de forma positiva e a ins-
tancia regional da esfera estadual tem tido grande
importancia para as duas regides de saude. Am-
bas entendem que a porta de entrada preferencial
para a RAS deve ser a Unidade Bésica de Sadde
(UBS/ESE), compartilham a analise de que a ca-
pacidade instalada da RAS ndo tem sido adequa-
da as necessidades de saide da populagido, que o
provimento da for¢a de trabalho, especialmente
da categoria médica, tem sido insuficiente e que a
distribui¢do dos servigos ndo tem atendido a dis-
tribuigdo territorial da populagdo, em decorrén-
cia da concentragdo de servigos em certos muni-
cipios, sobretudo nos municipios polos.
Algumas diferengas no ambito da dimensio
politica se destacaram entre as regides. Enquanto
na regido de melhor condi¢do social os maiores
protagonistas de conflitos tém sido os municipios
e a instancia regional, seguidos de municipios e
governo estadual, na outra ponta os maiores pro-
tagonistas de conflitos tém sido os municipios e

o governo estadual, seguidos de municipios e da
instancia regional. Na regido Juazeiro a tomada
de decisdes é compartilhada com a regido Petro-
lina, uma experiéncia inovadora, por meio do
Colegiado Regional Interestadual (CRIE), cuja
finalidade é discutir e pactuar decisdes que en-
volvam a Rede de Satide Pernambuco/Bahia.

No Quadro 2 sao mostrados os resultados
quantitativos, referentes aos indicadores de es-
trutura e desempenho (efetividade e eficiéncia)
das respectivas regides de estudo. Em relagdo a
estrutura da assisténcia médica e odontoldgica,
a razdo médicos por habitante que atende no
SUS em Norte-Barretos foi duas vezes maior
que a razdo dentistas por habitante, e trés vezes
maior para Juazeiro. Para a relacido dentistas que
trabalham no SUS que atendem na AB e atuam
no CEO, a regido Norte-Barretos foi melhor, va-
riando de trés a cinco vezes mais, a depender do
indicador.

Para os indicadores de efetividade, Norte
-Barretos foi melhor, com aumento da diferenca
entre as regides. A cobertura média de acio co-
letiva de escovacio dental supervisionada foi de
duas a sete vezes maior do que a registrada na
regiao Juazeiro.

Em relagdo a eficiéncia, Juazeiro apresentou
valores mais elevados em todos os aspectos com-
parados. Para a assisténcia médica, por exemplo,
o namero de consultas na AB por profissional
aumentou na regiao, enquanto em Norte-Barre-
tos houve uma queda. Para o ntimero de proce-
dimentos especializados por profissional, a varia-
¢do foi quase cinco vezes superior em Juazeiro.

Discussao

Aspectos estruturais e de desempenho da assis-
téncia médica e odontolégica foram comparados
em duas regides do sistema de satide brasileiro in-
tencionalmente selecionadas em decorréncia da
elevada diferenca nas condi¢des socioecondmicas
(PIB per capita, renda domiciliar per capita e esco-
laridade) e de oferta de servigos de satde (inter-
nag¢des de alta complexidade por mil habitantes
e quantidade de leitos por mil habitantes). Os
resultados mostraram um padrdo misto, ou seja,
ora favordvel, ora desfavoravel a regido de melho-
res condicdes. Enquanto uma regido se sobressaiu
em relagdo aos indicadores de estrutura (exceto
para cobertura estimada da ESB na ESF) e efetivi-
dade, a outra se destacou em quanto a eficiéncia,
isto é, embora com menos recursos, a utilizacio
dos servigos foi relativamente mais elevada.
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Quadro 1. Principais aspectos decorrentes da andlise das dimensdes politica, organizacional e estrutural das
regides Norte-Barretos (2016) e Juazeiro (2017).

Dimensées .
. Norte-Barretos Juazeiro
analisadas

Politica - Ordem de importéncia nas decisdes sobre |- Ordem de importancia nas decisoes sobre
satde: Departamento Regional de Satide saude: Colegiado Regional Interestadual.
(DRS). - Importancia das instituiges na tomada
- Importancia das institui¢des na tomada de decisdes sobre satde: Secretaria Estadual
de decisdes sobre satde: DRS > Ministério | de Satide > conselhos participativos e poder
Publico > Secretaria Estadual de Saide; Legislativo > organizacao da sociedade civil
- Maiores protagonistas de conflitos: (midia) > prestadores de servigos de satide
municipios x instancia regional > (média e alta complexidade).
municipios x governo estadual. - Maiores protagonistas de conflitos:

municipios x governo estadual > municipios x
instancia regional.

Organizacional | - Capacidade instalada da RAS néo estd - Capacidade instalada da RAS nao estd
adequada as necessidades de satde da adequada as necessidades de satde da
populagio. populagio.

- Ha insuficiéncia de forca de trabalho nas | - Ha insuficiéncia de forca de trabalho nas
regides, especialmente da categoria médica. | regides, especialmente da categoria médica.

Estrutural - A distribuicdo dos servicos de saude - A distribui¢do dos servigos de saide nao
nao atende a distribuigao territorial da atende a distribuigao territorial da populagao.
populagio. - Ha concentragdo de servicos nos municipios,
- Ha concentragdo de servicos nos especialmente os municipios polos.
municipios, especialmente os municipios - A porta de entrada para a RAS deve ser a
polos. Unidade Basica de Satde (UBS/ESF).

- A porta de entrada para a RAS deve ser a
Unidade Basica de Saude (UBS/ESF).

Fonte: Elaborado pelos autores com base em dados dos dossiés de pesquisa das regides Norte-Barretos e Juazeiro.

Os resultados mostraram que a regionaliza-
¢do foi reconhecida de forma positiva em ambas
as regides por vdrios aspectos, entre os quais a
potencial contribui¢do para a reduc¢do das desi-
gualdades de acesso aos servicos, para a univer-
salizagdo da utilizacdo da rede de satde, para
aumentar a possibilidade de didlogo e integracao
da rede e diminuir a chance de estrangulamen-
to financeiro dos municipios. Ampliar o grau de
compartilhamento e democratizagio dos proble-
mas e das decisdes, incluindo a distribui¢do dos
recursos financeiros, é fundamental para que a
regionalizacdo seja construida de forma positiva
e autdénoma, pois o principio da hierarquizacio
¢ algo que encontra raizes no ordenamento ju-
ridico do Estado brasileiro, de modo que, se ndo
democratizada, a regionalizagdo pode represen-
tar apenas mais uma forma de presenca e con-
trole das instituicOes estatais sobre o territério®,
suprimindo o protagonismo dos municipios que
compdem e constroem o espaco geografico. Na
Franca, tem-se observado uma nitida tendéncia
de democratiza¢do no nivel regional do sistema
de saade?®.

Foi comum entre as regides a andlise de que
a distribuicdo dos servigos niao tem atendido a
demanda populacional, persistindo a concentra-
¢30 deles nos municipios polos. Examinando a
extensdo e os determinantes do processo de mu-
nicipaliza¢do da politica de satide no Brasil, Arre-
tche e Marques” apontaram que quanto maior a
populag¢do de um municipio, maior é a quantida-
de absoluta de equipamentos e servicos presentes
sob a gestdo municipal, sinal de ocorréncia da
municipalizagao.

Apesar da peregrinacdo do usudrio pela rede
de servicos ser um fator persistente, reconheceu-
se em ambas as regides que a APS deveria ser a
porta de entrada da RAS. A capacidade instala-
da ndo estava adequada as necessidades da po-
pulagdo, especialmente em relacdo ao acesso a
servicos de alta complexidade. Essa fragilidade
de integracdo da rede assistencial persiste apds a
municipaliza¢do dos servigos de satde e tem sido
associada a dinamica politica do federalismo
sanitario brasileiro. H4 fragilidade nas relagdes
cooperativas estabelecidas entre estados e muni-
cipios, dificultando as defini¢des de atribui¢des



Quadro 2. Indicadores de estrutura, efetividade e eficiéncia, regides Norte-Barretos e Juazeiro, 2007-2014.

Dimensao

Regido Norte-Barretos

Regido Juazeiro

Estrutura

Numero de médicos SUS/10 mil habitantes

Aumento de 15 para 25

Aumento de 6,1 para 8,6

Percentual da popula¢do potencialmente coberta pela
ESB pela ESF

Aumento de 29,7% para
37,1%

Aumento de 38,1% para
52,6%

Numero de dentistas que atendem SUS/10 mil
habitantes

Variagao: 6,9 e 6,4

Variagao: 1,8 e 2,4

Numero de dentistas que atuam na AB/10 mil habitantes

Variagdo: 5,5 ¢ 5,6

Variagdo: 1,6 e 1,8

Numero de dentistas que atuam na assisténcia
especializada por 10 mil habitantes

Variagdo: 5,0 e 5,7

Variagao: 0,1 e 0,3

Efetividade

Numero de consultas médicas na AB/100 habitantes

Variagdo: 12,4 e 14,5

Variagdo: 2,4 e 7,3

Cobertura na agao coletiva de escovagio dental
supervisionada, popula¢do de 5 a 14 anos

Variagao: 14,5 e 38,2%

Variagdo: 1,8 e 6,2%

Cobertura primeira consulta odontolégica programatica

Decréscimo de 15%

Decréscimo de 22,8%

atuando a favor da coordenagdo dos cuidados

para 10,4% para 8,7%
Propor¢ao de ESB que ofertam conjunto mais 74,4% 71%
abrangente de procedimentos
Propor¢ao de ESB que agendam consulta especializada | 86,6% 93%

Ne de procedimentos odontoldgicos bésicos/100
habitantes

Decréscimo de 44,8 para
41,6

Decréscimo de 37,6 para
14,8

Ne de procedimentos odontoldgicos especializados/100
habitantes

Aumento de 15,1 para
25,3

Diminui¢ao de 7,7 para
4,7

Eficién

cia

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

Diminui¢do de 215 para
125

Aumento de 186 para 196

Razdo anual entre procedimentos de primeira consulta
odontolégica/dentistas que trabalham na AB

Diminui¢ao de 272 para
193

Diminui¢ao de 1758 para
500

Razdo anual entre procedimentos odontoldgicos
bésicos/dentistas que trabalham na AB-SUS

Variagao: 998,4 e 1.302,2

Variagao: 615,7 e 1.446,5

Razdo anual entre procedimentos especializados/
dentistas que trabalham no CEO

Variagdo: 12,7 e 15,7

Variagdo: 28,4 e 73,7

Fonte: Elaborado pelos autores.

e responsabilidades, a despeito das tentativas de
fortalecimento do papel dos estados na condu-
¢ao do SUS. Em algumas regides nas quais a au-
tonomia financeira dos municipios é maior, um
tipo de federalismo mais cooperativo pode pre-
dominar, enquanto em outras cujos municipios
detém menor autonomia financeira um tipo de
federalismo com forte dependéncia do ente fede-
ral pode estar presente®.

Com base nos indicadores, trés pontos me-
recem destaque. Primeiro, a melhor estrutura e
0 maior volume absoluto de procedimentos na
regido mais favorecida em termos socioecondmi-
cos e de oferta de servigos podem estar associa-
dos ao modelo excludente de desenvolvimento
social e econémico do pais, em que os direitos
sociais foram expandidos por regimes autoritd-

rios e orientados a produzir desigualdades entre
categorias de cidaddos e entre diferentes regides
do pais. O Sudeste, por exemplo, ndo concentrou
apenas o crescimento do PIB, passou a contar
também com uma infraestrutura de servigos ur-
banos mais ampla do que qualquer outra regiao.
As regides mais pobres, por sua vez, ndo eram
apenas desprovidas de oportunidades de traba-
lho, mas também de todos os servigos bésicos de
infraestrutura residencial (dgua, esgoto, coleta de
lixo)3.

O segundo ponto diz respeito as desigual-
dades na estrutura da oferta de servicos, que
tendem a se refletir em desigualdade de acesso.
Populagdes com menor nivel de escolaridade e
renda tendem a acessar menos os servicos de sad-
de?. No Brasil, o efeito dessa desigualdade pode
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ser medido pela distribui¢do assimétrica do uso
de servicos odontoldgicos pela populacio®.

O terceiro é o fato de uma forga de trabalho
menor realizar uma maior quantidade de proce-
dimentos/a¢oes de satide bucal poder significar,
de um lado, o subdimensionamento dos recur-
sos odontoldgicos disponiveis, e de outro a so-
brecarga de trabalho clinico/procedimental para
os profissionais, sinalizando para uma possivel
logica de modelo assistencial centrada na doen-
¢a/procedimento (curativo) que reproduz uma
orientac¢do liberal-privatista®. Situagdes de sub-
dimensionamento de recursos odontoldgicos
ndo sdo incomuns no sistema de satide brasilei-
ro* e justificariam maior alocagdo de recursos
e investimentos em educa¢do permanente para
reorientar de forma critica 0 modelo de aten¢io
e as estratégias de cuidado nas préticas dos ser-
Vicos.

Como era esperado, a provisdo de dentistas
na assisténcia odontoldgica bésica e especializa-
da, vinculada ao SUS mostrou-se favoravel a me-
lhor regido. A exce¢do foi a cobertura estimada da
ESB pela ESFE, que apresentou taxa mais elevada
em Juazeiro. Cabe destacar também que as dife-
rengas entre as regides na provisdo de dentistas
vinculados ao SUS diminuiram no periodo em
analise.

Com a PNSB, a atengdo a sadde bucal passou
a compor uma das prioridades no governo fe-
deral, impulsionando a implantacio e expansio
das ESB, especialmente na regidao Nordeste®¢. O
Pacto pela Vida estabeleceu, para o biénio 2010-
2011, meta de 40% de cobertura populacional
por ESB, e as regides Nordeste e Centro-Oeste
conseguiram atingi-la*. Esse fato pode ajudar a
explicar a maior expansdo na regido Juazeiro e
indicar uma tendéncia a favor da equidade. Tal
tendéncia foi observada também na implantacio
da Estratégia Saude da Familia, para a qual os in-
centivos federais tém sido mais vantajosos nas re-
gides de pior condi¢do social®*. Entre 2008 e 2012,
a cobertura de equipes da AB na regido Juazeiro
foi maior em relagdo a regidao Norte-Barreto. Em
2011, por exemplo, a diferenca a favor da regido
de pior condigao social foi 16%.

Quanto a estrutura da assisténcia médica, a
razdo médico/habitante foi maior na regido de
melhor condicio social. A medida que o niimero
de médicos que atendem no SUS aumentou ao
longo da série histérica, a quantidade de interna-
¢des por alta complexidade também aumentou.
O fato de ndo diminuir o nimero de internagdes
pode ter relacio com a diminui¢do da quantida-
de de leitos hospitalares, resultado apontado em

pesquisa realizada por Castro colaboradores® e
também identificado no presente estudo. Des-
taca-se que a cidade de Barretos concentra um
polo de referéncia nacional em tratamento para
cancer, o que se reflete em uma demanda mais
elevada e que requer maior niimero de médicos
contratados em compara¢do a uma regiao que
nao tem o mesmo status.

O fato de alguns indicadores apresentarem
um padrdo diferente daquele que poderia ser
esperado, tendo em vista as condi¢des socio-
economicas e de oferta de servicos das regides,
sugere a presenca de diferentes condicionantes,
entre os quais pode-se destacar aqueles de cara-
ter mais geral, atuando do plano federal para o
plano local, e aqueles mais especificos, agindo do
nivel local para o geral. Entre os primeiros po-
dem ser identificados o processo de regionaliza-
¢d0 e seus impasses'® e a PNSB que se dinamizou
no periodo'. Entre as condicionantes de carater
mais local, podem ser relacionados, de um lado,
o processo de ampliagdo da democracia sanitaria
por meio de diferentes canais de comunicagdo e
espacos de articulagdo politica em que regides de
maior privagao social teriam mais possibilidades
de vocalizarem suas necessidades, e de outro o
efeito silos, traduzido pelas caracteristicas parti-
culares que tém marcado as politicas e préticas
das diferentes modalidades de assisténcia, entre
as quais a assisténcia médico-sanitdria e a odon-
tolégica, cuja separacdo e isolamento foi descri-
ta por vdrios pesquisadores''”¥, um efeito que
poderia representar forte dependéncia para a tra-
jetdria politica da assisténcia odontoldgica e sua
configuragdo em um sistema regional.

Mesmo com algumas orientagdes minimas
definidas e pactuadas, alguns impasses decor-
rentes da dindmica politica e particular de cada
territério parecem estar modulando a implemen-
tagdo das RAS. Um aspecto pode ser o predomi-
nio da for¢a de negociagdo e autonomia de certos
municipios em detrimento de um processo de
planejamento que favoreca uma perspectiva re-
gional cooperativa de aloca¢do de recursos. Tém
sido observadas dificuldades em redistribuir esses
servigos, seja por questoes politicas (propaganda
eleitoreira e barganhas) ou financeiras (o servi-
¢o pode garantir o repasse de algum recurso ao
municipio). Outro aspecto pode ser a ampla res-
ponsabilizacio de um nivel de governo com ca-
pacidade limitada, um contexto identificado mais
claramente em uma das regides sob estudo, que
possui muitos municipios de pequeno porte com
forte dependéncia financeira da Unido. Os resul-
tados do estudo de caso mostraram que as dife-



rencas estruturais entre as regides foram manti-
das no periodo, 0 que permite sustentar a no¢ao
de que faltam instrumentos e mecanismos de in-
dugdo da redugdo de desigualdades entre as regi-
des no processo de regionalizagdo. E sua maioria,
os conflitos protagonizados por municipios e es-
tados (caso de Juazeiro) refletem, em alguma me-
dida, o atravessamento de responsabilidades entre
niveis de governo, sem levar em consideragio a
importéincia da instincia regional. Além disso, as
politicas ndo definem o financiamento das RAS
regionais. A concep¢ao de um org¢amento glo-
bal em nivel regional (baseado na capita¢do, por
exemplo) poderia ser uma estratégia®.

Outra proposicdo que pode estar associada
ao padrdo misto encontrado diz respeito ao efeito
silos. A desvinculagdo entre a saide bucal e a do
restante do corpo foi construida nas formagdes
médica e odontoldgica por geragdes e se reflete
até hoje'. Como consequéncia, as modalidades
de assisténcia a saude atuam de modo separado,
na forma de silos'>'”%, e isso poderia, em algum
grau, explicar uma trajetéria diversa do esperado,
como foi observado neste estudo com relagdo ao
desempenho.

O isolamento entre os cuidados de saude ge-
ral e a assisténcia odontolégica é reconhecido in-
ternacional e nacionalmente'*", o que conduziu
a necessidade de recomendagdes politicas para a
vincula¢do dos servigos de saude bucal a oferta
dos cuidados a saude geral'****, pois ambas estdo
interrelacionadas, apesar de serem tratadas como
independentes.

As diretrizes de politicas de satide no Brasil
também reconhecem a importéncia da integra-
¢do entre a saude bucal e os cuidados gerais de
saide. A integralidade é um principio doutri-
nério do SUS e tem sido defendida como o eixo
condutor dos processos de mudangas para uma
ruptura de valores tradicionais na satide, como a
fragmentacdo da aten¢do e do cuidado as pesso-
as*. Uma estratégia para garantir tal principio na
prética foi a implantagdo das equipes multipro-
fissionais na ESF, incluindo as equipes de satde
bucal, bem como a orientagdo dessa estratégia
(Atenc¢do Bésica/APS) como coordenadora dos
cuidados para os demais niveis de aten¢ao***!.
Em 2013, para cada duas equipes de satide bucal
havia trés ESF no pais®.

Integrar a saide bucal a satide geral ndo de-
pende apenas da concepgado conceitual da saide,
dos profissionais e dos cuidados que a envolvem.
Significa também abordar o sistema de finan-
ciamento que viabiliza tanto as a¢des de sau-
de quanto aquelas especificas de satide bucal®.

Implica compreender a evolugdo da politica de
assisténcia odontoldgica e identificar os desafios
resultantes de sua separa¢do do resto dos cuida-
dos de saude, explorando as consequéncias dessa
divisdo para o futuro da politica de satide bucal e
da reforma do sistema de satide”.

Em relagdo as limitagdes e alcances deste es-
tudo, alguns aspectos precisam ser comentados.
O registro das informagoes (SIA-SUS) que ge-
raram o indicador de efetividade “Cobertura de
acdo coletiva de escovacdo dental supervisionada
para a populagdo de 5 a 14 anos” apresentou im-
portantes oscilacdes nas séries histéricas analisa-
das. Para minimiza-las, outliers foram detectados
e removidos. Os indicadores selecionados para
analisar a forca de trabalho na assisténcia médi-
ca e odontoldgica devem ser considerados com
cautela, pois utilizou-se apenas o filtro do CNES/
DataSUS, que pode apresentar problemas de sub
ou sobre registro. A andlise abrangendo um pe-
riodo largo, como a adotada no presente estudo,
contribui para atenuar a instabilidade dos regis-
tros e pode subsidiar o desenho de politicas de
sadde voltadas a superar o subdimensionamento
da estrutura de servigos nas regioes de menor de-
senvolvimento socioeconémico e a busca de um
maior equilibrio nos indicadores de efetividade
e eficiéncia entre as regides de saude. Aspectos
relativos a orientac¢do politica dos partidos da co-
alizdo responsavel pela gestdo do setor saude de
estados e municipios em cada regido nao foram
analisados e poderiam trazer informagdes sobre
o grau de competi¢do ou de cooperagdo das es-
tratégias de estruturacdo dos servicos ambula-
toriais”’. A continuidade da pesquisa com nova
rodada de entrevistas e observagoes in loco pode-
ria propiciar a investigacao de detalhes relativos a
utilizagdo dos recursos disponiveis e as possibili-
dades de um rearranjo das atividades desenvolvi-
das dentro e fora das unidades de satde, incluin-
do suas relagdes horizontais e verticais, a fim de
atender a expectativas voltadas ao campo prético
da organizacio dos servigos. Apesar do presente
estudo de caso envolver enfoques incorporados
(envolveu mais de uma unidade de anilise), a ge-
neralizagdo é um fator limitante deste método’®.

Pode-se concluir que a estrutura e o desem-
penho da assisténcia médica e odontoldgica das
duas regides de saude, distintas socioeconomica-
mente e na oferta de servicos, apresentaram um
padrio misto, isto é, enquanto a regido de melhor
condigdo se sobressaiu em relagdo aos indicado-
res de estrutura (exceto para cobertura estimada
da ESB na ESF) e de efetividade, a outra se des-
tacou quanto a eficiéncia, ou seja, embora com

W
wu
[=)}
[SS)

1207 ‘996€-656¢:(2 "1ANS)97 ®AIS[0D 3pnes X BOUID)



W
v
=)
NS

Carneiro JDB et al.

menos recursos, a utilizacao dos servigos foi mais
elevada. O padrdo observado pode subsidiar o
desenho de politicas de satde voltadas a superar
o subdimensionamento da estrutura de servicos
publicos de assisténcia médica e odontoldgica
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