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RESUMO
A trajetoria das politicas publicas de satde demonstra um continuo de esfor¢cos em
oposi¢do as iniquidades em saide, incluindo novos mecanismos que favorecam a
atracdo e fixagdo de profissionais médicos. Logo, esta dissertagdo teve como objetivo
principal analisar a evolug@o da cobertura de profissionais médicos em ESF, no escopo
da APS do SUS e da implantagdo do Programa Mais Médicos. Para isso, recorreu-se as
estatisticas descritivas e inferenciais, além da analise cartografica, na tentativa de
identificar se houve uma evolugdo positiva dessa cobertura e em que medida fatores de
ordem econOmica, sociais, populacionais e estruturais contribuiram para maior ou
menor incremento no quantitativo desses profissionais no Estado do Minas Gerais. A
analise descritiva indicou o incremento da taxa de crescimento de médicos em ESF de
7,53 médicos/100 mil habitantes, bem como nos valores da mediana, em termos
absolutos, tendo como comparag@o os anos de 2012 e 2016, além uma evolug@o positiva
da mediana, tendo como analise as regides ampliadas de saude. Houve, também,
diminui¢@o do coeficiente de variagdo, tendo em vista a cobertura de médicos em ESF.
Destaca-se, também, a diminui¢do expressiva do quantitativo de municipios com razao
médicos ESF/habitantes igual a zero. A partir do indice de necessidades em saude,
verificou-se que a evolugdo da taxa de crescimento das regides ampliadas de saude foi
mais frequente naquelas que apresentavam maior necessidade. A analise descritiva do
indice de qualidade das UBS’s sugeriu menor heterogeneidade, se comparada a analise
do INS. J4 a analise cartografica sugeriu uma relacdo, ainda que ndo em sua totalidade,
entre qualidade das UBS’s e maior necessidades em saude. No que diz respeito a analise
de regressdo por porte populacional, os resultados foram significativos para os
municipios menos populosos, com até 10 mil habitantes. Quanto as regressdes por
regides ampliadas de saude, os resultados reforcam a necessidade de avaliagdo das
politicas publicas, num nivel mais especifico. Todavia, localidades que dispunham de
menor taxa de médicos em ESF/habitantes parecem terem sido priorizadas e tiveram um
aumento mais robusto da taxa de médicos em ESF. Por fim, a alocagdo de médicos, no
contexto do PMM, parece ter sido efetiva e equitativa, na medida em que houve uma
evolugdo positiva da taxa de crescimento de médicos em ESF, sendo esta evolugdo mais
robusta em municipios elegiveis ao PMM. Além disso, o estudo sugere diminui¢do das
desigualdades intermunicipais, intra e inter-regionais, de profissionais médicos em ESF,

no ambito da APS em MG.



ABSTRACT
The trajectory of public health policies demonstrates a continuous effort in opposition to
health inequities, including new mechanisms that favor the attraction and fixation of
medical professionals. Therefore, this dissertation had as main objective to analyze the
evolution of the coverage of medical professionals in FHS, in the scope of the PHS of
the SUS and of the implementation of the Program More Doctors. For this, we used
descriptive and inferential statistics, as well as cartographic analysis, in an attempt to
identify if there was a positive evolution of this coverage and to what extent economic,
social, population and structural factors contributed to a greater or lesser increase in the
quantitative of these professionals in the State of Minas Gerais. The descriptive analysis
indicated an increase in the growth rate of physicians in ESF of 7.53 doctors / 100
thousand inhabitants, as well as in the median values, in absolute terms, comparing the
years of 2012 and 2016, in addition to a positive evolution of the median, considering
the expanded health regions. There was also a decrease in the coefficient of variation,
considering the coverage of physicians in FHS. It is also worth mentioning the
significant decrease in the number of municipalities with a FHP / inhabitants ratio equal
to zero. From the health needs index, it was verified that the evolution of the growth
rate of the enlarged health regions was more frequent in those that presented greater
need. The descriptive analysis of the quality index of the BHUs suggested less
heterogeneity, when compared to the INS analysis. The cartographic analysis suggested
a relation, although not in its totality, between the quality of the BHUs and greater
health needs. Regarding the regression analysis by population size, the results were
significant for the less populous municipalities, with up to 10 thousand inhabitants. As
for the regressions by extended health regions, the results reinforce the need to evaluate
public policies at a more specific level. However, locations with lower rates of FHP /
resident physicians appear to have been prioritized and had a more robust increase in
FHP physicians' rates. Finally, the allocation of physicians, in the context of the PMM,
seems to have been effective and equitable, since there was a positive evolution of the
growth rate of physicians in FHT, being this evolution more robust in municipalities
eligible to PMM. In addition, the study suggests a decrease in inter-municipal intra- and
inter-regional inequalities of medical professionals in FHS, within the scope of PHC in

MG.
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1 INTRODUCAO

1.1 Consideracdes iniciais

O modelo de saude adotado no Brasil privilegiou, historicamente, a pratica dos
respectivos servicos orientada ao cuidado individual e curativo. Isso trouxe a
necessidade de reformas sanitarias, que ganharam expressdo através de movimentos
sociais. Desse modo, priorizou-se a busca pela equidade e pela construgdo de valor
social para os usuarios desses servigos. Assim, novos paradigmas emergiam no sentido
de direcionar as decisdes quanto a pratica dos cuidados em saude. Esses paradigmas se
esforcavam em romper com um modelo fragmentado de atengcdo a saude, que
valorizava, em maior medida, seus mecanismos internos de recursos fisicos € humanos
em detrimento das necessidades clinicas em saude. Com isso, pretendia-se fortalecer
uma concep¢do integral, coletiva, com um olhar voltado aos determinantes sociais do
processo saude-doenga (MENDES, 2011).

Nesse sentido, destaca-se criagdo do SUS, em 1988. A partir de entdo, as
politicas de saide tém buscado romper com o modelo centrado na hegemonia do
cuidado curativo e hospitalar. Dessa forma, a proposta € priorizar a APS como o
primeiro e estratégico nivel de ateng@o a satide dentro das redes de atengdo existentes no
territorio nacional (BRASIL, 2006; MAGALHAES; PINTO, 2014).

Em linhas gerais, a APS se caracteriza por um o conjunto de agdes, no ambito
individual e coletivo, que utiliza de tecnologias de menor densidade, porém de elevada
complexidade cognitiva. Essas tecnologias sdo, sobretudo, mais eficientes, no que diz
respeito aos gastos per capita com saude. Também, a APS abrange a promogdo e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, tratamento, a reabilitacdo e a
manutengdo da saude. Ainda, esse nivel de atencdo deve orientar-se pelos principios
constitucionais da universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do
vinculo territorial e da continuidade do acesso, da integralidade, da responsabilizaggo,
da humanizacdo, da equidade e da participagdo social. (BRASIL, 2012; MENDES,
2015; MENDES, 2012; MENDES, 2004; BRASIL, 2003; STARFIELD, 2002).

No intuito de tornar efetiva essa evolugdo conceitual, o Ministério da Saude
passa a adotar, a partir de 1994, a ESF. Inicialmente denominada de PSF, a ESF propde

a organizacdo da APS com base na integrag@o entre as unidades basicas de saude e suas
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respectivas comunidades circunscritas. Com isso, pretende-se estabelecer o principio da
longitudinalidade, a ponto de se dispensar a necessidade de fluxos intermunicipais de
pacientes nesse nivel de atencdo (MENDONCA; VASCONCELLOS; VIANA, 2008,;
MENDES, 2015; SORATTO et al., 2015).

A ESF altera a centralidade da hegemonia de uma determinada categoria
profissional para a proposta do trabalho em equipe. Logo, a APS passa a se realizar por
meio das eSF, compostas pela associacdo de diferentes profissionais que devem atuar
com responsabilidades distintas, porém em conjunto, numa perspectiva interdisciplinar.
Dessa maneira, permite-se uma visdo integral dos usuarios, melhorando a resolubilidade
tanto nesse nivel de aten¢io quanto de todo o sistema (MENDES, 2015; MAGALHAES
JUNIOR; PINTO, 2014; SORATTO et al., 2015). '

Desde sua implantagdo, os dados sobre a ESF sugerem seu expressivo
crescimento no territorio nacional, passando de 739 municipios com equipes de saude
da familia — eSF - em 1998, para 97% dos municipios brasileiros contendo ao menos

uma eSF, em 2016. 2

1.2 Problema e importancia do estudo

Obstante, esse bom resultado em nivel nacional, a ESF se depara com
significativas desigualdades inter-regionais e intermunicipais, no que se refere tanto a
sua cobertura quanto a qualidade e resolubilidade dos servigos prestados. Essas
desigualdades refletem limita¢des de ordem financeira, institucional e organizacional.
Por sua vez, tais desigualdades se traduzem na precariedade das estruturas fisicas das
unidades de saude e na baixa capacidade de atragdo e fixagdo de profissionais de saude,
em especial de médicos para a APS (GIOVANELLA et al., 2016; GIRARDI et al,,
2016; MENDES, 2015; SANTOS; COSTA; GIRARDI, 2015).

! Conforme o Plano Nacional da Atencdo Basica — 2012, dentre as condicdes para implantagdo da ESF
estdo a formacdo de equipes de satide da familia composta por, no minimo, um (1) médico de familia,
preferencialmente generalista, um (1) enfermeiro, um (1) auxiliar de enfermagem ¢ seis (6) agentes
comunitdrios de saude. O niamero de agentes deverd ser suficiente para cobrir 100% da populagio
cadastrada, sendo o maximo de 750 pessoas por agente comunitario e de 12 agentes por equipe de Saude
da Familia. Cada equipe deve ser responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes, com média recomendada
de 3.000 habitantes. A jornada de trabalho para todos os seus integrantes ¢ de 40 horas semanais. Pode ser
acrescentada a esta composigdo, como parte da equipe multiprofissional, os profissionais de saude bucal:
cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar e/ou técnico em satide bucal
(BRASIL, 2012).

: Dados disponiveis no Portal da Saude, do Ministério da Sande:
<http://dab.saude. gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php>. Acesso em 10 mar. 2018.
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Carvalho e Sousa (2013) apontam que as maiores dificuldades para contratar
médicos estdo justamente nos municipios com maiores indicativos de vulnerabilidade
social. Isso compromete a efetivagdo do principio constitucional da universaliza¢do do
acesso a Saude e contribui para manuten¢do do quadro historico de desigualdades. Além
da contratacdo, existem dificuldades relativas a qualificagdo desses profissionais para
atuarem adequadamente nas equipes de saude da familia, que estdo associados a
rotatividade destes profissionais e as dificuldades para sua fixacdo. Nesse aspecto, se
destacam as condi¢des de trabalho adversas, vinculos trabalhistas precarios, baixa
remuneracdo, reduzidas oportunidades de progressdo, baixo reconhecimento social entre
os pares e auséncia de formagdo compativel com o modelo adotado pela ESF
(GIOVANELLA et al., 2016).

Varios autores argumentam que a rotatividade de profissionais vinculados as
equipes de saude, especialmente médicos, aparece como um elemento que fragiliza o
processo de reconversdo do modelo assistencial. Isso ocorre porque a rotatividade
dificulta o vinculo entre o usuario e a unidade basica de saude, conforme propde a ESF,
bem como a prestacdo do cuidado longitudinal, continuo e preventivo. Nesse sentido, a
presenca do médico nas equipes de saude da familia € condi¢do necessaria para
assegurar uma assisténcia integral e de qualidade. Sua escassez ou ma distribui¢do
territorial ¢ considerada um dos principais obstaculos enfrentados na efetivagdo do SUS
e no fortalecimento da APS. Apesar dessa necessidade, a presenca do médico pode ndo
ser suficiente para garantir a resolubilidade da ESF e a plena efetividade da APS,
(GIRARDI et al, 2016; MENDES, 2015; SANTOS, COSTA e GIRARDI, 2015,
OLIVEIRA et al., 2015).

Além do mais, hd uma tendéncia mundial de que profissionais médicos se
aglomerem em grandes centros urbanos. Nesse aspecto, sabe-se que, em varios paises,
sdo utilizadas estratégias que vdo desde incentivos positivos quanto coercitivos, numa
tentativa de atrair médicos para atuarem em areas mais distantes e de minimizar a
escassez deste profissional em areas mais vulneraveis. Outrossim, a OMS também
recomenda algumas ac¢des a partir das estratégias elencadas acima. (SANTOS; COSTA;
GIRARDI, 2015).

Ao apresentarem o quadro de escassez de RHS associado a infraestrutura
precaria em diversas Unidades Bésicas de Saude - UBS’s - no Brasil, Giovanella et al.
(2016) enfatizam a atualidade do conceito da /nverse Care Law, elaborado por Hart, em

1971, para o cendrio inglé€s, o conceito indicava exatamente que os servigos de piores
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qualidades e de mais baixas coberturas se situavam nas areas de maiores necessidades
em saude e maiores indices de exclusdo social.

Alguns programas implementados recentemente, no Brasil convergem no
sentido de superar a escassez de médicos, por meio do enfrentamento direto de
problemas consensuais para a constituicio de uma APS forte, abrangente e que, se
espera, exerca a coordenagdo do cuidado na rede de atengdo a saude. Esses programas
se somam a Pnab, que traga as diretrizes para organizagdo dos servicos da APS, sendo
eles:

- Provab, instituido em 2011, oferecendo incentivos a profissionais médicos,
enfermeiros e cirurgides dentistas que optem por atuar nas eSF e demais estratégias da
APS;

- Programa Nacional para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo
Basica (PMAQ-AB), criado em 2011, estabelece a indug@o financeira para a avaliagdo
de desempenho das eSF e que implicou na adesdo expressiva dos municipios em todas
as regioes;

- Requalifica UBS, também criado em 2011, que procura intervir na
infraestrutura dos servigos por meio do direcionamento de investimentos financeiros
para a constru¢do, reforma e ampliacdo de UBS’s;

- Programa Mais Médicos (PMM), instituido em 2013, com objetivo de mitigar a
insuficiéncia e rotatividade de profissionais médicos comuns as regides e localidades
mais necessitadas e com piores quadros socioeconomicos (GIOVANELLA et al., 2016).

Assim, considerando a relevincia e importancia do tema face aos desafios
apontados, bem como as politicas publicas recentemente implementadas, que se
esforcam no sentido de reduzir as iniquidades em saude e garantir os direitos
constitucionais, o estudo ora proposto tem a intengdo de analisar a evolugdo da
cobertura de médicos na ESF do SUS, em MG. Ainda, pretende-se avaliar se tal
evolugdo tem ocorrido no sentido de reduzir, gradativamente, as desigualdades e
iniquidades da referida cobertura entre os municipios mineiros. Também, objetiva-se
avaliar em que medida o PMM contribui para a evolugdo da cobertura de médicos em
ESF. Para isso, deseja-se responder as seguintes perguntas:

1. A evolugdo da cobertura de médicos na APS tem sido crescente no sentido

de sinalizar tendéncia de reducdo das desigualdades entre os municipios do

estado de MG?
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2. A evolugdo da cobertura de médicos tem sido positiva, no sentido de
priorizar, proporcionalmente, os municipios com maiores necessidades em
saude?

3. O PMM contribui para a reducdo das desigualdades intermunicipais na
cobertura de médicos na APS em Minas Gerais?

A partir das repostas, pretende-se, com este estudo, contribuir, junto aos estudos
recentes, na tentativa de avaliar os resultados dos programas de incentivo ao aumento e
a fixagdo de profissionais médicos na ateng@o primaria a saude. Dentre eles, podem ser
citados os estudos de Giovanella et al. (2016), Girardi et al. (2016), Oliveira et al.
(2015) e Ribas (2015),

1.3 Objetivos geral e especificos

Tendo como abordagem o principio da equidade e levando em conta o horizonte
temporal de 2012 a 2016, o presente estudo tem como objetivo geral avaliar se tem
ocorrido diminui¢do das iniquidades na cobertura de médicos na APS entre os
municipios do estado de Minas Gerais. Adicionalmente, pretende-se avaliar em que
medida as politicas publicas tem contribuido no sentido de reduzir essas desigualdades,
notadamente, aquelas correlatas ao PMM.

Para tanto, tem-se como objetivos especificos, a analise dos seguintes aspectos:

- desigualdades intermunicipais e inter-regionais no que tange a cobertura de
médicos na APS para os anos de 2012 e 2016, bem como a dindmica da evolugdo da
cobertura neste periodo;

- desigualdades intermunicipais, inter-regionais e intrarregionais a partir dos
seus indices de necessidades em saude, fundamentados na literatura referente aos
determinantes sociais da saude;

- desigualdades intermunicipais, inter-regionais e intrarregionais quanto aos seus
indices de qualidade das UBS’s;

- em que medida a evolugdo da cobertura municipal de médicos tem sido
equitativa, no sentido de priorizar os municipios com maiores necessidades em saude e
piores estruturas das UBS’s. Ainda, se essa evolugdo € positivamente relacionada com o
PMM.

Para isso, o estudo obedecerd a seguinte estrutura de desenvolvimento: a

apresentacdo do referencial tedrico, discutindo os principais conceitos pertinentes. Em
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sequéncia, serdo explicados os procedimentos analiticos para, entdo, apresentar os
resultados e discussdes e, por fim, as conclusdes e consideragdes finais desta

dissertacdo.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Avaliacio: das politicas pablicas as acées em saude

A avaliagdo estd contida no processo de formulagdo de politicas publicas, mais
precisamente do ciclo de etapas sucessivas — Policy Cycle’. Ela se coloca apds a etapa
de implementagdo da politica por se tratar de um momento reflexivo. Logo, pode-se
demonstrar os sucesso ou ndo dos esforgos implementados, de modo a viabilizar uma
resolugdo, caso encontre algum entrave (JANNUZZI, 2011).

Genericamente, estudos cientificos sobre avaliagdo se esfor¢am para garantir sua
validade. Com isso, objetiva-se construir pardmetros consistentes para percepcdo de
impactos quanto a intervengdo adotada. Outrossim, avalia-se a disponibilidade de
fatores como recursos e tempo, de modo que seja possivel o estabelecimento de
causalidade entre uma ag¢do e seus resultados (NOVAES, 2000). Além disso, a avaliagdo
que se relaciona a gestdo publica ¢ percebida, também, como mecanismo capaz de
promover melhorias na capacidade institucional do setor publico (OSPINA, 2002;
FILGUEIRAS, 2007; VAITSMAN; PAES-SOUSA, 2009).

Para Vaitsman e Paes-Sousa (2009), avaliacdo de politicas € um termo
polissémico. Gerencialmente, ela se atrela ao conceito de accountability. Logo, hd um
apoio dos processo de avaliagdo as questdes relativas a transparéncia e efetividade das
acdes na esfera governamental.

Num de seus significados, avaliar tem como principio exercer juizo de valor
sobre algum tipo de interveng@o, seja em sua totalidade, seja restrito a certos aspectos
(MOKATE, 2000; CONTANDRIOPOULOS et al., 2000). Com isso, objetiva-se balizar
os processos decisorios. Mokate (2006) também apresenta o uso do juizo de valor como
principio da avaliagdo. No caso, os juizos emitidos se aplicariam a analise dos objetivos

alcangados pela intervengdo realizada. Dessa forma, a avaliagdo poderia demonstrar

? As cinco etapas, conforme Jannuzzi (2011) sdo: definicio da agenda (Adgenda-Setting); formulagio de
politicas ¢ programas (Policy Formulation), tomada de decisdo técnica-politica (Decision Making);
implementac¢do de politicas ou programas (Policy implementation), avaliagdo das politicas ¢ programas
(Policy Evaluation).
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inadequagdes de algumas estratégias, como, talvez, uma focaliza¢do excessiva das
acdes. Além disso, € possivel que haja um descompasso entre a politica implementada e
os objetivos daqueles que a implementaram, bem como a priorizagdo de objetivos que
ndo seriam os primordiais.

Desse modo, sinalizam-se duas vertentes como resultado: avaliagdo normativa
ou pesquisa avaliativa. A primeira tem fundamento na aplica¢do de critérios e padrdes,
enquanto que, a segunda, tende-se a abordagem cientifica (CONTANDRIOPOULOS et
al., 2000).

Outra perspectiva trata de duas partes do processo de avaliagdo: técnica e
valorativa. A técnica se preocupa com as informagdes obtidas no sentido de fomentar
didlogos e decisdes. Ja o aspecto valorativo, analisa as informag¢des na expectativa de
agregar conclusdes que tragam valor. Dessa maneira, as duas vertentes se completam,
uma vez que as decisdes técnicas acabam incorporando aspectos valorativos
(MOKATE, 2000).

Nao obstante, ha uma nog¢do de controle social que caminha junto a ideia de
avaliag@o das politicas de saude. Considerando o arcabougo legal do SUS, ¢ possivel
inferir que as avaliagdes em saude trabalham no sentido da garantia dos direitos sociais
ora conquistados, além do fortalecimento das institui¢des que garantem o exercicio dos
atores sociais face as politicas de saude (ALMEIDA et al., 2011).

Ademais, a efetivacdo da avaliagdo no ambito das ciéncias sociais, faz-se
necessario elucidar a combinagdio de trés perspectivas logicas: a logica técnica da
ciéncia; a administrativa — atinente a politica; e a politica da propria politica. Essas
perspectivas operam em intersecdo, de modo que a cientifica se orienta pela organizagdo
das informagdes e construgdo dos conceitos e analises; a administrativa, que tem foco na
legalidade dos sistemas de avaliagdo, valendo-se da observdncia normativa e de
registros administrativos; a politica, que verifica a producdo da implementacdo com
base nas transformag¢des ocorridas a partir dos atores envolvidos e suas caracteristicas
(FILGUEIRA, 2006).

Outrossim, a avaliagdo assume um aspecto multidimensional, de modo a
considerar determinantes sociais-historicos, economicos, politicos e culturais que se
referem as politicas sociais. Com 1sso, torna-se possivel o desenvolvimento analitico das
politicas, além do reconhecimento daqueles elementos que, em medida diferenciada, sdo
passiveis de se relacionarem aos efeitos de uma intervengao realizada (ALMEIDA et al.,

2011).
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Além do mais, as informagdes que sdo produzidas no cotidiano e que sdo
sistematizadas, ainda que ndo sejam suficientes, sdo parametros estratégicos para a
avaliagdo. Dessa maneira, viabiliza-se novas agdes no sentido de aprimorar aquelas
implementadas ou modifica-las. Essas informagdes, normalmente, dizem respeito ao
estado de saude de uma populagdo, ou se referem ao trabalho e resultados das
intervengdes (FELISBERTO, 2004).

Consoante, as avaliagdes tem se tornado mais necessarias, em especial na arena
da saude. Isso se deve as constantes iniciativas de a¢des e programas, modificagdes
legais e gerenciais que incentivam a descentralizag¢@o e a responsabilizagdo. Soma-se a
essa questdo a complexidade do perfil epidemioldgico. Nesse caso, a ESF tem atraido as
atengOes, dado seu potencial reorganizador do sistema de saude, além dos constantes
investimentos realizados, nesta politica, pelos atores governamentais (FIGUEIRO;
THULER; DIAS, 2008; FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).

Detendo-se a explanagdo da pesquisa avaliativa — aplicada a saude — ¢
importante sinalizar que ela se diferencia pelo uso de metodologia cientifica. Para isso,
considera-se a pertinéncia, os fundamentos teoricos, a produtividade, o efeito, o
rendimento e as relagdes entre a intervengdo e seu ldcus. A pertinéncia pretende
verificar nexos entre a intervengdo e o problema. Os fundamentos teoricos avaliam se os
objetivos e os meios sdo adequados. A produtividade se atém a relagdo entre os recursos
utilizados e os servigos resultantes. O efeito verifica o influxo dos servigos quanto o
estado de saude daqueles que os utilizam. O rendimento verifica a eficiéncia, e, por fim,
as relagBes entre a intervencdo e seu contexto (andlise de implantacdo) verifica a
capacidade do grau de implantagio de uma intervencdo em influenciar suas
consequéncias, além de verificar a influéncia do contexto sobre as consequéncias da
intervencdo (FIGUEIRO, FRIAS; NAVARRO, 2010).

Ademais, a elevagido dos custos em saude, tem feito da avaliagdo nesta area um
mecanismo de gestdo importante. Com isso, busca-se eficiéncia e racionalidade no
processo. No entanto, para que haja éxito, é importante ter clareza do objetivo da
avaliag@o e do agente beneficiado com a agdo a ser avaliada. Desse modo, a avaliagdo se
reveste de um carater transdisciplinar, envolvendo a busca por conhecimentos de
diversas areas, como da Epidemiologia, Estatistica, Administragdo, bem como das
Ciéncias Sociais (TANAKA; MELOQO, 2000).

Contandriopoulos (2000; 2006) discute acerca da dificuldade em se estabelecer

uma proposta consistente sobre a avaliagdo em saiude. Isso por haver, num mesmo
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cenarios, entendimentos distintos sobre conceitos-chave, como o da eficiéncia. Dessa
forma, atores politicos tenderiam a adotar uma perspectiva mais democratica, enquanto
os gestores, mas tecnocratica. Por outro lado, tem-se uma industria farmacéutica que
busca uma relago lucrativa, sem contar a nog@o clinica que se baseia nos protocolos de
atendimento e intervengdes.

Nao obstante, a avaliagdo da qualidade se destaca na literatura como um
elemento importante da avaliagdo em saude. No caso desses servigos publicos, ha uma
necessidade de busca pela prestagdo de servicos de qualidade trazida pelo contexto
social. Isso ocorre em fungdo da evolugdo dos arranjos normativos e do controle social,
exercendo uma pressdo nos atores gerenciais que tende a viabilizar tal qualidade (DA
SOLLER; REGIS FILHO, 2011).

Nessa perspectiva, Donabedian propde um modelo de avaliagdo da qualidade em
saude composto pela triade “estrutura, processo e resultados”. Os componentes da
categoria “estrutura” sdo elementos estdveis, como os recursos humanos, fisicos,
informacdo, fiscais. Quanto aos processos, fazem parte as politicas e programas
aplicados a saude. Dessa forma, podem ser entendidos, também, como elementos
atinentes a relag@o entre os profissionais da saude e os usuarios. Por ultimo, na categoria
“resultados”, encontram-se mudangas promovidas as situagdes de saude, considerando
as intervengdes realizadas ( VUORI, 1991 apud PORTELA, 2000; SILVA, L., 2009;
DONABEDIAN, 1988 apud DA SOLLER; REGIS FILHO, 2011).

De maneira analoga, Valenzuela (2005) utiliza os componentes estrutura,
processo e resultado para avaliagdo dos servigos de saude. Em detalhes, os indicadores

de estrutura seriam relacionados a acessibilidade e disponibilidade. Para a

oo~

acessibilidade, consideram-se fatores geograficos e econdmicos. Quanto
disponibilidade, elencam-se quantitativo de recursos humanos e infraestrutura.

Os indicadores de processo procuram identificar aspectos referentes a
produtividade, rendimento, uso, utilizagdo e qualidade. A produtividade e rendimento se
assemelham, uma vez que se referem ao quantitativo de servigos oferecidos por recursos
humanos num espago de tempo. O uso compreende a intensidade do servigo recebido
por usuario, enquanto que a utilizagdo seria a relacdo entre o uso e 0s recursos
disponiveis. J& a qualidade, engloba variaveis atinentes a integridade (satisfacdo das
necessidades dos usuarios a partir de suas necessidades); conteido (o conhecimento

necessario para cada caso); destreza (boa execugdo técnica do servigo); oportunidade
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(com uso adequado do tempo disponivel) e continuidade (sem interromper o processo
de ateng¢do ao usuario).

Por fim, os indicadores de resultados procuram identificar a eficiéncia, eficacia e
efetividade. A eficiéncia se relaciona ao aspecto custo-efetividade de um programa e
sua utilidade. A eficacia se atém aos objetivos alcancados e se coloca como condigdo
para o alcance da efetividade, que, por sua vez, seria o impacto do programa no
cotidiano (VALENZUELA, 2005).

Rocha et al (2012), num estudo de avaliagio dos componentes “estrutura” e
“processo” de um municipio da Paraiba, analisaram, no aspecto estrutural, os elementos
fisicos das UBS’s e os recursos humanos. Quanto ao componente “processo”’, obtiveram
informagdes quanto ao cuidado clinico, de enfermagem, odontolégico e comunitario ,
bem como de suas agdes, sejam programaticas, educativas, domiciliares ou de cunho
informacional.

No que se refere ao componente “estrutura”, Moura et al (2010) avaliaram dois
municipios do estado da Bahia. Para isso, consideraram o ambiente fisico, recursos
materiais e pessoal. No ambiente fisico, avaliaram questdes atinentes a ventilagdo,
iluminagdo e higiene e a existéncia de salas especificas para os diversos atendimentos e
demandas das unidades de saude. Foram considerados recursos materiais 0s insumos,
desde formularios de papel até os equipamentos de uso mais especificos para aquela
realidade. Os recursos humanos foram analisados conforme as categorias — médico,
enfermeiro e odontologo.

Starfield (2002) referencia Donabedian quanto ao modelo de avaliagdo baseado
nas premissas “‘estrutura, processo e resultados”. Para a autora, os elementos que
viabilizam a oferta de servigos sdo a estrutura. Os processos envolvem as atividades dos
profissionais e dos usudrios, enquanto que os resultados refletem na condi¢do de saude
em seus varios modos. Ainda, a autora cita a Carta para Clinica Geral /Medicina de
Familia na Europa, que reconhece a importancia da APS como um mecanismo
importante no acesso e na equidade. Além disso, essa carta destaca a importancia de
condigBes estruturais, organizacionais e profissionais para a oferta de uma APS de
qualidade.

Entretanto, € preciso reconhecer as limitagdes dos processos de avaliagdo de
politicas e programas. Dentre varios motivos, estdo baixa capacidade de generalizagdo
originada pelas lacunas de conhecimento e informagdo, crenga excessiva em que o

processo de avaliagdo antecipe o cenario, exclusdo dos agentes quanto ao processo de
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implementagdo, dificuldade de articulagdo dos entes federados, heterogeneidade
socioeconomica da populagdo-alvo, desconhecimento do real ponto de avaliacdo da
intervengdo (JANNUZZI et al., 2009). Por fim, questiona-se o objetivo das avaliagdes,
de modo que estariam vinculadas a tipos de interesses (VAITSMAN; PAES-SOUZA,
2009).

Isto posto, o estudo abordara, a seguir, os conceitos relativos a equidade,

iniquidade e determinantes sociais em saude.

2.2 Equidade, iniquidade e determinantes sociais em satde

O conceito de saude proposto pela OMS trata-a como um estado oposto a
simples auséncia de doengas. Dessa maneira, a saude passa a ser compreendida a partir
de um bem estar fisico, mental e social. Assim, inicia-se a discussdo acerca dos
determinantes sociais em saude (SOUZA; SILVA; SILVA apud FERREIJA JR. et al,
2017).

Ferreira Junior et al (2017) também referenciam os estudos de Araujo (1975),
Gadelha e Costa (2012) e Banco Mundial (1993) quanto a crescente discussdo sobre a
relacdo entre a saude e os aspectos sociais, sobretudo a sua importancia ao
desenvolvimento de um pais. Esses autores reconhecem as relagdes das dimensdes
ambientais, sociais e economicas no desenvolvimento social, € colocam a concepgio de
politicas publicas como importantes mecanismos de acdo sobre esses aspectos.

Quanto a equidade, a percep¢do mais ampliada se relaciona com a ideia de
justica social. Por sua vez, tal justica tem relagdo com a igualdade na distribuigdo de
bens publicos. Para isso, o Estado se vale de aparatos institucionais capazes de
promover essa distribuicdo. Logo, se faz necessario identificar as partes deficitarias,
bem como em qual aspecto estd injusto o acesso aos bens publicos (RIBEIRO, 2015).
Assim, pode-se compreender que a equidade se d4 numa perspectiva de comparagdo de
um individuo em relag@o ao seu grupo (BARRY, 1990 apud PETER; EVANS, 2000).

Rawls (2003) trabalha a teoria da justica como equidade a partir da nogdo da
sociedade percebida como “um sistema equitativo de cooperacdo social que se perpetua
de uma geragdo para outra”. Isso se alinha a duas condi¢des: uma, a nogéo de cidaddos
cooperadores em condi¢des de igualdade e liberdade; noutra, a de uma sociedade
balizada pela ideia da justi¢a social. Nesse caso, a equidade ndo encerra em si sua

proposta, mas tem como dire¢@o a justi¢a social (PETER; EVANS, 2000).
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Valentine, Koller e Hosseinpoor (2016) utilizam o termo justi¢ga em saude como
equivalente a equidade em saude. Para os autores, essa noc¢do se refere a reducdo
numérica de ocorréncias em indicadores de saude atinentes a morbidade, mortalidade,
carga de doencas, incremento da cobertura de servigos de saude, exposi¢do fisicas que
coloquem em risco a integridade da saude, no que diz respeito as questdes climaticas,
sanitarias, ambientais € comportamentais.

As discussOes atinentes ao conceito da equidade tendem, também, a tratd-la de
forma polissémica (CAMPOS, 2006; MARQUEZ; PARDO, 2005; PARDO, 2007).
Outras vertentes discutem um carater vago do referido conceito. Nesse ultimo caso, o
carater vago seria um fator impeditivo a sua construgdo conceitual. Entretanto, sinaliza-
se um esfor¢o importante das autoridades em saude, em nivel mundial, no sentido de
abordar os aspectos macro determinantes das desigualdades em satude. (BAMBAS;
CASAS, 2001). Entretanto, Campos (2006) apresenta um entendimento mais
imperativo, direcionando “a cada um segundo sua necessidade”. Assim, o conceito esta
envolto da compreensdo do ser humano portador de direitos e de certo grau de
autonomia e liberdade.

Bambas e Casas (2001) apresentam trés critérios para estabelecer uma situagao
como desigual, que partem de diferencas na provisdo dos bens a sociedade: evitaveis,
que tais diferengas ndo sejam produto de uma liberdade de escolha; a reivindicacdo
desses bens esteja ligada a um agente. Diferengas evitaveis constituem um elemento-
chave, considerando que a distribuicdo do bem em questdo seria inevitavel. Ainda, essas
diferencas seriam necessariamente financeiras, técnicas e moralmente evitaveis. Quanto
a escolha (desde que livres), comportamentos individuais podem refletir no estado de
saude individual. No que tange ao agente, o estado de saude pode sofrer influéncias de
riscos gerados por intervengdes institucionais, por exemplo, num aspecto ambiental ou
ocupacional. Nesse caso, € possivel recorrer a entidade que realizou a intervengo para a
correcdo das iniquidades em questao.

Ferreira Junior et al (2017) destacam a importancia da compreensdo acerca dos
determinantes sociais da saude para a compreensdo da equidade e desigualdades,
inclusive no que se refere as perspectivas abordadas por Whitehead (1991). A autora
discute o conceito de equidade numa perspectiva ética e moral. Nesse sentido, o
conceito se relaciona as diferencas evitaveis, injustas, abusivas ou desnecessarias. Para
isso, 0 parametro seria se tal situacdo tiver uma conotagdo injusta num dado contexto

social. Em sequéncia, a autora contempla sete determinantes em saude, a saber:
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natural/biologico; comportamento prejudicial a saude por livre escolha; vantagem
transitoria de determinado grupo na ado¢do do comportamento promocional da saude;
comportamento prejudicial a saide quando o individuo € restrito quanto ao seu grau de
escolha; exposi¢cdo a fatores estressantes e insalubres; acesso inadequado aos servigos
de saude e outros servigos publicos; sele¢do natural ou mobilidade social que se
relacione a saude, de modo que o individuo seja deslocado para baixo no estrato social.

Ressalta-se que as diferencas em satde oriundas dos aspectos naturais,
comportamentos prejudiciais por livre escolha e vantagens transitorias de grupos por
comportamento promocional a saude n3o sdo consideradas iniquidades. Os demais
determinantes sdo considerados evitdveis e, portanto, as diferencas percebidas a partir
deles sdo tidas como injustas. Destaca-se o ultimo determinante que envolve questdes
biologicas e sociais, sendo evitaveis os dois determinantes (WHITEHEAD, 1991).

Numa outra perspectiva, Tuner (1986 apud Duarte, 2000) apresenta quatro
nogdes referentes a equidade: ontologica; de oportunidade; de condi¢des; efeitos ou
resultados. A equidade ontoldgica tem respaldo filoséfico e religioso, considerando a
natureza humana na busca pelo dominio, liberdade e autoconsciéncia. Quanto a de
oportunidades, tem suas raizes na meritocracia liberal, defendendo a possibilidade de
ascensdo social através da igualdade de oportunidades. Para a equidade de condigGes,
considera-se que apenas pessoas em igualdade, num ponto inicial, poderiam competir
no sentido meritocratico. Por ultimo, a equidade dos efeitos e resultados demonstra um
esfor¢o de compensacio a partir das desigualdades sociais.

Nesse sentido, Peter e Evans (2000) discutem as desigualdades sociais em saude
e equidade sob quatro teorias: utilitarista, igualitarias, prioridade e por suas causas. A
perspectiva utilitarista parte da ideia da potencializagdo do bem estar individual. No
caso da saude, cada individuo tenderia a alcangar um melhor estado possivel. Nesse
caso, ndo seriam tratados como diferentes os pobres e os ricos, demonstrando, portanto,
uma incapacidade desta teoria em fazer justica social.

No caso das teorias igualitarias, s3o baseadas na no¢do distributiva. Entretanto,
discutem-se os parametros de igualdade, se seriam, por exemplo, igualdade de
resultados ou de estado de saude. Desse modo, em se tratando, por exemplo, de
igualdade de oportunidades, a teoria considera uma assimetria de esfor¢o em demasia,
de um lado, para que outros, com menos acesso a oportunidades, possam romper

barreiras sociais que afetam o estado de saide. Outrossim, o entendimento sobre o

24



igualitarismo pode, no ambito da justica social, se fiar em outros aspectos, como
€condémicos € outros recursos.

Quanto a prioridade, esta em contraponto a no¢do da utilitarista. Nesse caso,
tem-se em comum a ideia de maximizacdo do estado de saude, priorizando os mais
doentes. Com isso, prioriza-se os piores estados de saude, independente do estrato
econdmico. Dessa maneira, € possivel que a ateng@o a saude se atenha mais a questdo
sanitaria do que a proposta social e saide em conjunto.

Por fim, as desigualdades em saude seriam entendidas por suas causas, atraveés
de um mecanismo social de cooperagio’, com base no conceito de justica social
defendido por Rawls (2003). Assim, pretende-se garantir o funcionamento das
estruturas sociais e suas instituigdes sem exclusdo. No caso, Rawls defende um enfoque
procedimental, uma vez que as diferengas seriam justificaveis, de modo que ndo
houvesse uma sacrificagdo de grupos em melhor situagdo apenas para conceder
beneficios aos menos favorecidos. Portanto, as desigualdades em saide seriam o
resultado de um estrutura basica que ndo satisfaz os preceitos da justica em um sistema
de cooperagao social.

Dialogando entre a ampla justiga social e a saude, Sen (2002) considera que a
compreensdo da equidade em saude € necessaria para a discuss@o sobre justi¢a social.
Isso porque a saude € um aspecto multidimensional que, por sua caracteristica, reflete a
multidimensionalidade tanto no entendimento sobre a equidade quanto no de justica
social. Nesse sentido, trés consideragdes sdo aludidas: a saide ¢ um dos aspectos mais
importantes da humanidade e de suas possiblidades; a necessidade de extrapolar as
acdes em saude em busca dela mesma (colocando a obtencdo da satde e os cuidados
como importantes para o alcance da justiga social e da equidade em saude); a equidade
em saude ndo deve se restringir aos aspectos sanitarios, mas, sim, considerar a provisao
de outros recursos e agdes sociais.

Viana, Fausto e Lima (2003) tratam da equidade através da desigualdade em
saude e, como Whitehead, atribuem as diferengas em satde a determinantes que podem
se relacionar a fatores diversos que influenciam na morbidade, no processo saude-
doenga, bem como na distribui¢do e aplica¢do dos recursos em saude.

Macinko e Starfield (2002) aludem as diversas interpretacdes do conceito de

equidade, direcionando um entendimento mais consensual, que atua sobre as diferengas

* Citado na pagina 7.
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em saude que sdo injustas. Além disso, os autores identificam duas perspectivas do
conceito de equidade: vertical (onde o tratamento € preferencial as maiores necessidades
em saude) e horizontal (comumente referida na literatura, onde as necessidades em
saude seriam equivalentes).

Vieira-da-Silva e Almeida Filho (2009), num estudo onde analisam as variantes
do conceito de equidade, afirmam que o entendimento da equidade como horizontal e
vertical ¢ utilizado com mais frequéncia. Para os autores, a perspectiva horizontal
dispensa tratamentos iguais entre os iguais, enquanto que a vertical, tratamentos
desiguais para desiguais. Em contraponto, as iniquidades seriam aquelas desigualdades
injustas, aproximando o entendimento deste ultimo conceito ao de diferengas.

A equidade numa perspectiva horizontal ¢ mais proxima a um entendimento
biologico. Isso por considerar que todos precisam de cuidados em algum aspecto. Nesse
caso, a equidade vertical se embasa, por exemplo, nas necessidades financeiras
diferentes entre pobres e ndo pobres. Assim, a equidade vertical tem como caracteristica
um potencial mais robusto de redistribui¢do. Entretanto, ela enfrenta mais entraves
politicos em sua pratica, se comparada a perspectiva horizontal (BAMBAS; CASAS,
2001).

A partir das necessidades supracitadas e das dificuldades politicas, varios autores
discutem a equidade aplicada ao SUS. Para Granja, Zoboli e Fracolli (2013) a equidade
¢ um conceito relatado por diversos estudos como um dos principios do SUS, a despeito
de ndo estar expresso na lei n® 8080 de 1990 e na Constituicdo Federal. O conceito se
coloca, ainda, polissémico para a academia e desafiador para os gestores. Para além, a
OMS também utiliza o conceito da equidade como um dos objetivos dos sistemas de
saude.

Por sua vez, o Ministério da Saude define equidade em saude como “principio
segundo o qual a distribui¢do de recursos ¢ feita em func¢do das necessidades em saude
de uma determinada populagdo” (BRASIL, 2009). Adicionalmente, a equitatividade
seria “o resultado da divisdo do montante de recursos pelo total de individuos de uma
comunidade” (BRASIL, 2009). Nesse ultimo caso, supde-se que os beneficiados se
encontram nas mesmas condigdes.

Também, a equidade se apresenta para além de uma diretriz do SUS, por se
configurar, concomitantemente, como um principio balizador da ESF em direg¢do a
promog¢do da saude. Por vezes, a equidade tem na focalizagdo uma estratégia que

viabilize seu alcance. Ademais, sua no¢do esta atrelada ao entendimento de justi¢a no
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campo social, em contraponto a iniquidade. Em especifico, a anélise da equidade na
saude pode ocorrer num contraponto entre seu sentido legal e sua realidade, bem como
na distribui¢do de recursos financeiros (DUARTE, 2000; SILVA, C., 2008).

Santos e Tocantins (2015) discutem a necessidade de se pensar a equidade num
continuo. Assim, a proposta ¢ que o conceito se adapte aos resultados alcancados,
adequando seu escopo a realidade. Além disso, os autores tratam da equidade na saude
como uma igualdade no que tange a utilizagdo de servigos, na perspectiva da equidade
horizontal, ou seja, tratamentos iguais para necessidades também iguais. Nesse sentido,
a Pnab se apresenta como um dos esfor¢os das autoridades em saude direcionados a
promogao da equidade no SUS.

Em contraponto a equidade, as iniquidades em saude sdo entendidas como o
produto de fatores diversos. Esses fatores estdo compreendidos nos DSS e vado além dos
elementos biologicos. Nesse sentido, aspectos culturais, econdmicos, raciais, além da
perdurante exclusdo social e niveis expressivos de pobreza, permitem o aumento de
situagdes de vulnerabilidade social. Com isso, mantém-se a existéncia de grupos sociais
que sofrem problemas de saude considerados, injustos e evitaveis (ARCAYA;
ARCAYA; SUBRAMANIAN, 2015 apud FIORATI, ARCENCIO; SOUZA, 2016;
FRENK; MOON, 2013 apud FIORATIL, ARCENCIO; SOUZA, 2016).

Por isso, se coloca como um desafio a hierarquizagdo referente a influéncia
desses fatores e a forma com que eles impactam grupos e pessoas, haja vista a
inexisténcia de linearidade na relacdo causa-efeito dessa relagdo. Nesse sentido,
algumas perspectivas de estudo aplicadas aos DSS e seus efeitos geradores de
iniquidades em saude privilegiam o enfoque direcionado aos aspectos fisico-materiais,
fatores psicossociais, € os ecossociais, chamados também de enfoques multiniveis
(BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Os aspectos fisicos-materiais estariam ligados a falta de recursos individuais e
falta de investimentos publicos em areas como transporte, educa¢do saneamento e
saude. Ja os psicossociais se debrugam sobre questdes relacionadas a percepcdo das
desigualdades através do olhar biologico e psiquico, de modo a perceber como as
relagdes na sociedade e suas desigualdades provocam prejuizo a saude das pessoas. Por
fim, os enfoques ecossociais tém uma perspectiva mais integrativa entre as dimensdes
anteriormente citadas, tendo como elemento-chave a dinamica historica e ecologica

(BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

27



Para Carvalho (2013) as iniquidades sociais e iniquidades em saude se
relacionam, de modo que o combate das iniquidades em saude supde o combate das
iniquidades sociais. Ainda, para o autor, a implementagido de a¢des no ambito da saude
sdo essenciais tanto para a estabilidade econdmica e seguranga em niveis globais.

Ainda, outra vertente, procura identificar os desgastes gerados no capital social.
Desse modo, percebe-se como as relagdes de solidariedade e de confianga determinam
as iniquidades em saude, considerando os arranjos sociais, as desigualdades de vida e os
modos e intensidades com que a sociedade constroi seus vinculos. Com isso, e possivel
perceber que a coesdo social ¢ mais determinante na geragdo de iniquidades em saude
do que a capacidade de geracdo de riqueza (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Assim, é possivel inferir que desigualdades e iniquidades ndo estdo relacionadas
a um modo natural de produgdo. Ao contrario, essas questdes parecem emergir de
acordo com a forma de organizac¢do social e de como ocorrem seus mecanismos de
produgdo. Dessa maneira, ha uma relagdo estreita entre iniquidades em saude e
determinantes sociais (FERREIRA JUNIOR et al, 2017).

Com isso, a discussdo sobre a equidade sinaliza certo avango no debate sobre a
igualdade. Isso porque tal discussdo indica haver um nivel minimo de igualdade, o que ¢
positivo. Assim, a equidade extrapola o entendimento de um tratamento igualitario,
considerando a necessidade de dar mais a quem precisa em maior medida (SOUZA,
2007).

Além do mais, & medida que agdes sdo implementadas e seus resultados
alcangados, demanda-se que desafios vindouros sejam superados. Isso traz a
necessidade de modificag¢do do conceito, a fim de se adaptar a nova realidade. Com isso,
objetiva-se produzir melhora continua na situagdo de saide e nos respectivos
indicadores (BARROS; SOUSA, 2016).

Na se¢do seguinte, o estudo fara uma discussdo acerca da APS e da ESF.

2.3 Atenciio Primaria a Saude e a estratégia de saude da familia

A expressdo APS ¢ utilizada amplamente em relagdo a atencdo & saude
ambulatorial e ndo especializada. A prestagdo dos servicos com essas particularidades
ocorre em unidades de saude, tendo como caracteristicas o desenvolvimento de
iniciativas clinicas de baixa densidade tecnolédgica, como as de saude publica. Ademais,

destaca-se o alto potencial de resolubilidade dos problemas de saitde e a expectativa de
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ser o mecanismo de primeiro contato do usuario com o sistema de saide (LAVRAS,
2011).

Genericamente, os paises que se esforcam em dire¢do aos modelos
universalizantes de aten¢do a saude incluem, necessariamente, a APS na agenda de
discussdo. Isso se faz em oposto a tendente fragmentacdo dos sistemas de saude,
principalmente pelas crescentes e abusivas tecnologias médicas e superespecializagio
dos servigos (BRASIL, 2007).

Giovanella e Mendonga (2008) designam a APS como um arcabougo de praticas
no ambito da saude, seja individual ou coletiva, e, parecem concordar com Lavras
(2011) por considerarem que tais praticas sdo oferecidas ao usuario do sistema de saude
no seu primeiro contato. Sua proposta € resolver os problemas de saide mais comuns e,
também, em sua maioria. Além disso, podem-se identificar trés principais perspectivas
de entendimento sobre a APS: como um programa focalizado a partir de uma cesta
basica de servigos; nivel de aten¢do a saide que oferece servigos médicos generalistas
de espectro variado no escopo das agdes de saude publica; uma perspectiva de
organiza¢do do modelo de atenc¢do a saude (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

A defini¢do de APS dada por Mata e Morosini (2008) considera-a como uma
estratégia de organizagdo do sistema de saude. Para isso, ela pratica agdes no ambito
individual e coletivo, de cura e prevengdo de doengas, com alto grau de resolubilidade.
Ainda, evidéncias indicam que o continuo da pratica da promog¢do da saude na APS ¢
capaz de prevenir doengas e mortes. Outrossim, se comparada com a atengdo
especializada, promove, também, maior equidade na oferta dos servigos de saude, maior
satisfacdo dos usuarios, bem como a melhoria da qualidade do servigo prestado e a
reducdo dos gastos com saude (MENDES, 2010, STARFIELD; SHI, MACINKO,
2005).

Para isso, a APS se coloca como porta de entrada preferencial dos usuarios ao
sistema de saude, no esfor¢o de garantir a atengdo para a maioria dos agravos em saude,
além se organizar o fluxo dos usudrios para os demais niveis de atencdo (ESCOREL et
al.; 2007). Assim, ela ocupa uma posi¢do estratégica, inclusive para a gestdo das redes
de atencdo. Logo, espera-se que seu desenvolvimento ocorra através de alta capilaridade
e descentralizagdo de suas agles, orientando-se pelas diretrizes da universalizagdo,
longitudinalidade, integralidade, equidade, participagdo social, acessibilidade e vinculo

com os usudrios. Desse modo, coadunam, nessa percepcdo quanto a APS, perspectivas
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de organizagdo do sistema de saude, resolubilidade, eficiéncia e atendimento as
demandas (BRASIL, 2012; MENDES, 2012).

Starfield (2002) define a APS como “a oferta da Medicina ao primeiro contato”.
Além disso, compreende-se, nesta defini¢do, o acompanhamento longitudinal
independente da presenca de doencas, bem como o olhar da assisténcia a saude que
contempla fatores biopsicossociais.

Nesse sentido, Mendes (2012) complementa Starfield (2002), por caracterizar a
APS a partir de sete atributos e trés fungdes. Os atributos s@o: primeiro contato;
longitudinalidade; integralidade; coordenagdo, focalizagdo na familia; orienta¢do
comunitaria e competéncia cultural. Ja as fungdes, sdo: resolubilidade; comunicagdo e
responsabilizagdo. Destacando os atributos, Mendes (2012) argumenta que a auséncia
de um ou mais deles podem influenciar negativamente na garantia dos resultados, na
qualidade da ateng¢@o, além de produzir heterogeneidade neste nivel de atengdo.

Sistemas de saude organizados sob a perspectiva da APS sdo resultados de
reformas em suas configuracdes. Essas reformas tém dentre os motivadores a busca pela
eficiéncia do gasto que, por sua vez, tendem a aumentarem. Nesse sentido, mudangas na
pirdmide etaria e o desenvolvimento de tecnologias promotoras tanto do aumento da
expectativa de vida em geral, quantos de pacientes cronicos aumentaram os custos do
acesso aos servigos e tratamentos em saude. Isso, somado as iniquidades sociais no
acesso aos servigos de saude, em especial por populagdes mais vulneraveis, sinalizaram
a importancia da APS como estratégia de incremento da qualidade e efetividade desses
servicos (STARFIELD, 2002).

A atual configuracdo da APS teve suas origens nos anos 1920, no Reino Unido,
Nessa €poca, colocou-se a proposta da estruturagdo do sistema de saude em niveis de
atengdo. Cada nivel com sua respectiva fungdo, emergindo, dali, a regionalizacdo das
acdes em saude a partir das necessidades da populacio (MENDES, 2012; MENDES,
2015). Nessa €poca, o relatério Dawson propunha uma estratégia oposta a perspectiva
flexneriana, onde se privilegiava os aspectos individuais, curativos e bioldgicos.
Ademais, era uma preocupagdo os crescentes custos financeiros e baixa resolubilidade
dos servigos de saude (MATA; MOROSINI, 2008).

Ainda numa perspectiva mundial, a discussdo sobre a APS ganhou robustez a
partir dos anos 1970. Naquela época, questionava-se o modelo de atengdo médico
hegemonico, alegando fragmentagcdo da atengdo a saude e pouca resolubilidade. No

Brasil, o Ministério da Saude propds, em 1976, o Programa de Interiorizagdo das A¢des
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de Saude e Saneamento — PIASS. Esse Programa era destinado a municipios com
menos de vinte mil habitantes, com base na medicina comunitaria e simplificada. Além
disso, contava-se com o trabalho de agentes de saide (MARSIGLIA, 2012).

Entretanto, o debate brasileiro se fortaleceu nos anos 1990, com o advento de
mudangas estruturais e politicas na saude (CASTRO; MACHADO, 2010). Essas
mudangas na estrutura dos servi¢os publicos de satde brasileiros ocorrem no escopo da
Constitui¢do de 1988 que deu origem ao SUS, com uma perspectiva diferenciada no que
tange a relacdo sociedade — Estado. Essa relagdo foi orientada pela busca do acesso
amplo ao servi¢o de saude, aliado a uma nova no¢do de cidadania. Ademais, o SUS
teve como premissa a organizagdo em redes com fluxos coordenados. Com isso,
pretendeu-se evidenciar questdes de ordem epidemioldgicas, culturais e econdmicas
para que fosse possivel acolher as necessidades daqueles que estivessem mais proximos
do cotidiano do SUS: usuarios, gestores e sociedade (OLIVEIRA; PEREIRA, 2015).

Para Mendes (2010) os sistemas de aten¢do a saide sdo formatados a partir das
necessidades em saude populacional. Logo, no caso do SUS, ndo seria diferente. Por
isso, dois aspectos sdo pilares para analise da situagdo de saide no Brasil:
epidemiologicos e demograficos. Os aspectos epidemiologicos envolvem
acometimentos agudos e cronicos, enquanto que os demograficos tem, em seu cerne,
uma célere transi¢do demografica.

Nesse sentido, o advento da ESF do SUS foi determinante para a ampliagdo do
acesso aos servicos de saude aos usuarios no nivel da APS (AZEVEDO; COSTA,
2010). Implantado em 1994 sob a nomenclatura de PSF, tinha como proposta se
configurar como uma estratégia capaz de incrementar tanto a reorganiza¢do quanto o
fortalecimento da APS como nivel de ateng¢do a saide. Para isso, rompia-se com o
modelo tradicional de atengdo a saude, ofertando servigos organizados em equipes
multidisciplinares. As atuag¢les dessas equipes ocorriam com base na populagdo
adstrita, nos territorios, no diagnostico da situacdo de saude da populagdo, além no
planejamento em saude a partir de determinada realidade (SOUZA; HAMANN, 2009;
NUNES et al., 2017). Além disso, o programa se valia das visitas domiciliares como
emento-chave para a prevengdo e acompanhamento das familias. Para isso, as agdes sdo
orientadas, também, pelos principios da universalidade, equidade, hierarquizagao,
integralidade da atengdo (ANDRADE et al., 2013).

Assim, os esfor¢os se direcionavam na reconversdo de um modelo assistencial

centrado no médico e no individuo para uma perspectiva coletiva. Enquanto designado
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de PSF, a proposta da politica era de assistir aqueles que apresentavam mais dificuldade
em acessar os servigos de saude. Adiante, o programa passou a ser designado como ESF
(ANDRADE et al, 2013), ampliando sua fun¢do de um importante instrumento de
organiza¢do da demanda (CARNEIRO JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010), atuando
numa perspectiva cidada, haja vista a inclusdo da familia como parceira das a¢des em
saude (SILVA; GIONVANELLA; MAINBOURG, 2014).

Em se tratando da cobertura populacional da ESF, no estado de Minas Gerais,
passou de 38,45 % em 2002 para 70,86 % no ano de 2013. Num prisma nacional, em
média, a cobertura populacional das eSF ¢ de 1/3500 habitantes. Nao apenas, o
quantitativo de unidades de saude se aproxima de 40,7 mil, ativas em todos os estados
brasileiros, de modo que € possivel verificar uma expressiva evolucdo da cobertura ja no
século XXI. Todavia, a ESF encontra alguns obstaculos, como o modelo de atengdo a
saude predominante no pais, a dupla carga de doengas, a incompreensdo sobre o modelo
da ESF (SANTOS; SOUZA; CARDOSO, 2016, ANDRADE et al, 2013).

Mesmo assim, Albuquerque e Bosi (2009) argumentam que a ESF segue no
desempenho de fung¢des importantes no SUS objetivando fortalecé-lo, inclusive no
sentido da equidade e da universalizagdo do acesso. Entretanto, ha uma lacuna no que
diz respeito a fatores relativos a qualidade dos servigos, mais relacionadas a
integralidade, satisfacdo dos usuarios e humanizagao.

Cohen et al. (2004), refor¢cam a ideia de que a ESF ¢ um mecanismo de a¢do no
l6cus familiar, permitindo que intervengdes sejam feitas no ambiente em que se podem
alterar fatores determinantes do estado de saide. Alguns elementos balizadores dessas
intervengdes, nesse sentido sdo a precariedade das habitagdes, somadas aos estilos de
vida e ao distanciamento cientifico da realidade em saude. Esses aspectos acabam por
exigir maior eficiéncia das politicas de satde.

Além do mais, a ESF fortalece a APS, principalmente no que ser refere a
integralidade, equipe multidisciplinar, hierarquizagio, atuagdo por territério e adstrigdo
populacional. Logo, isso poderia auxiliar o processo de gestdo da saude, favorecendo a
constru¢do de um arcabougo informacional robusto (TOMASI et al., 2011).

Bodstein (2002) considera a ESF, ao lado do Pacs, como mecanismos
importantes de indugdo a adesdo dos Municipios, por parte da Unido, a uma nova
configuragdo dos servigos de saude, com o fortalecimento da APS. Com isso, a proposta
¢ de que, somados os esfor¢os dos entes federados, se torne mais propicia a organiza¢ao

da APS como porta de entrada dos sistemas de saide municipais.
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Tomasi et al. (2011) num estudo comparativo entre as regides brasileiras sul e
nordeste, tentaram identificar caracteristicas no acesso aos servigos da APS
configurados pelo modelo convencional e pelo modelo da ESF. Naqueles servigos onde
havia a ESF, percebeu-se um numero maior de atendimentos destinados a populagdo
feminina entre 15 e 49 anos e populagdo analfabeta (ou que s6 assinam o nome) se
comparados aos realizados pela APS convencional. Quanto aos procedimentos, sdo
mais frequentes na ESF as visitas domiciliares e aqueles realizados por odontologos e
outros profissionais ndo médicos de nivel superior. Dos atendimentos profissionais, em
geral, s8o mais frequentes os prestados por agentes comunitarios de saude. Ja os
atendimentos realizados por profissionais de nivel superior, sdo mais frequentes, na
ESF, aqueles realizados pelo enfermeiro e odontologo. Noutro aspecto, a APS
convencional ainda ¢ prevalente no atendimento a criangas, idosos, populacdo
masculina, nos procedimentos de imunizagdo, em populagdo com pelo menos algum
grau de escolarizag@o, bem como nos atendimentos médicos e de outros profissionais de
nivel superior.

Todavia, Mendes (2015) descreve um esgotamento do modelo de Programa
Saude da Familia e da ateng@o basica no Brasil. Esse esgotamento ¢ identificado por:
percepcdes que reduziram a APS numa ideia de atengdo primaria seletiva e primeiro
nivel de atenc¢do, fragilidades institucionais por parte dos entes federados; caréncia nas
areas de infraestrutura, tecnologia, recursos humanos, sistemas de informagfo, gestdo,
financiamento, participagdo social; precarizacdo das rela¢des trabalhistas e deficiéncias
na formagao profissional.

Diante disso, a discussdo a seguir apresentard alguns dos desafios para atracdo e

fixacdo de RHS no nivel da APS.

2.4 Desafios para a atracao e fixacido de recursos humanos em saiude na APS

A gestdo das organizagdes, em suas perspectivas mais recentes, tende a valorizar
as pessoas como meio do alcance da exceléncia na prestagdo de servicos. Na arena da
saude, essa valorizagdo se esfor¢a no sentido de promover um sistema de saude mais
equitativo, eficiente e democratico. Ainda, consideram-se a formacg@do, preparacdo e a
gestdo do trabalho, como sistemas importantes para a construgdo de politicas de

recursos humanos (BRASIL, 2003).
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Em se tratando dos profissionais médicos - como um dos problemas tratados por
Mendes (2015), elenca-se a dificuldade de atracdo e fixagdo deste profissional no nivel
da APS, seja configurada nos moldes convencionais ou nos da ESF. Ressalta-se a
funcdo estratégica desses profissionais na articulagdo deste nivel de atengdo, sob a
perspectiva da longitudinalidade, que pressupde a relagdio duradoura entre os
profissionais da saude e os usuarios atendidos (PERPETUO et al, 2009).

Entretanto, a simples oferta de médicos parece ndo ser suficiente para garantir
vinculo, qualidade e longitudinalidade na atengdo a saude. Guarda, Tavares e Silva
(2012) afirmam que caracteristicas pessoais, humanas e identificacio do perfil
profissional podem influenciar o modo com que o profissional lida com a prestacdo da
atencdo no ambito das eSF.

Além disso, ha uma dificuldade em nivel mundial na provisdo de profissionais
médicos, interferindo negativamente, no incremento da qualidade da APS. Desse modo,
emerge, a necessidade de desenvolver estratégias de intervengdo capazes de abarcar
aspetos culturais, sociais, além de fomentar a sinergia entre a APS e a atengdo
especializada (STEIN; FERRI, 2017).

Consoante, houve uma pressdo sobre a demanda de profissionais de saude
advinda da municipalizagio dos servigos de saude e, concomitantemente, a implantagio
da ESF. Nesse aspecto, a formagdo flexneriana dos profissionais de saude se colocou
como um forte obstaculo a mudanca do modelo assistencial de saude, no Brasil
(SCALCO; LACERDA; CALVO, 2010).

Simultaneamente, alguns fatores de ordem macroecondmica, politica e culturais
marcam uma lacuna quanto as politicas de RHS no Brasil. Os fatores macroeconomicos
privilegiam aspectos quantitativos da forca de trabalho em saude, deixando ao largo
questdes mais proximas que abordem sobre o desempenho e a motivagdo. Os fatores
politicos sofrem influéncia dos setores financeiros governamentais, de modo que as
politicas publicas sejam estritas as diretrizes. J4 os culturais, passam pela ndo
valorizagdo profissional, em especial da categoria médica, uma vez que as metas
politicas andam em descompasso as perspectivas de sua formagdo, principalmente
quanto a autonomia e regulagdo profissional (PIERANTONI; VARELLA; FRANCA,
2002).

Nao obstante, ha uma tendente concentracdo de profissionais médicos nos
grandes centros urbanos. Com isso, as regides com maior grau de vulnerabilidade e que

dispdem de menos recursos financeiros sofrem com a falta de oferta desses servigos.
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Logo, gera-se uma sensag@o de inseguranga assistencial que se soma a outros problemas
de ordem social e estrutural, como seguranga publica e alimentagio (CAMPOS;
MACHADO; GIRARDI, 2009).

Santos et al. (2016) ressaltam a dificuldade em recrutar médicos para as areas
mais distantes. Isso porque, em locais mais longinquos, distancia-se do acesso as
facilidades tecnologicas em saude ofertadas nos grandes centros urbanos. Esse fator €
mais forte quando se refere a médicos jovens, em virtude de suas aspiragdes
profissionais e académicas.

Santini et al. (2017) desenvolveram um estudo de revisdo sobre a gestdo do
trabalho no SUS. Nele, os autores identificaram uma evolugdo do uso do termo recursos
humanos em saude para o entendimento da gestdo do trabalho. Além disso, o estudo
identificou o crescimento dos empregos publicos no ambito municipal, empecilhos na
atracdo, fixacdo e frageis arranjos na construgdo de um plano de carreira que viabilize a
gestdo do trabalho. Por fim, percebeu-se, também, uma tendéncia a desprecarizagdo das
relagdes de trabalho advinda dos anos 2000.

Em se tratando do Brasil, podem-se identificar algumas intervengdes recentes
para a provisdo e fixagdo de profissionais de saude — principalmente médicos. Essas
intervengdes foram implementadas junto as politicas de programas de espectro mais
abrangente, com destaque para o Provab e o PMM.

Maciel Filho (2007) verifica a assimetria na provisdo de médicos no territdrio
brasileiro face ao aspecto geografico. Dentre os fatores que interferiram nas politicas de
saude, bem como na formacdo e distribui¢do de RHS, estdo o financiamento, a estrutura
do mercado de bens e servigos, além dos interesses da iniciativa privada.

No caso da ESF em Minas Gerais, o nimero expressivo de vagas para o trabalho
médico e motivagdo em exercer a atividade generalista sdo fatores de atra¢do, mas ndo
de fixacdo. Noutro prisma, a satisfagdo no trabalho e o sentimento de gratificacdo pelos
resultados obtidos, no exercicio profissional, podem reter, mas parece ndo atrair os
profissionais médicos. Por outro lado, a perspectiva de atuacdo generalista pode causar
um afastamento de parte dos profissionais médicos, uma vez que ndo gostariam de
atender todos os ciclos de vida da populacdo, de modo que um pediatra, na ESF, lotado
como generalista, atenderia uma pessoa adulta ou idosa, independente de sua
especializagdo. Além disso, atribui-se, a essa modalidade de atuagfo, a sobrecarga na

jornada de trabalho. Nao obstante, a precarizacdo dos contratos trabalhistas se apresenta
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como um mecanismo que gera instabilidade e promove o furnover’ desses profissionais
(PERPETUO et al, 2009).
Tendo em vista os desafios elucidados, a proxima sec¢do abordara o PMM, uma

vez que o Programa € a iniciativa mais recente, dentre as contempladas neste estudo.

2.5 O Programa Mais Médicos

As agdes em dire¢do a provisdo de médicos ocupavam espaco na agenda publica,
com maior expressdo, desde 2011. Nessa €poca, ocorreu o Semindrio Nacional sobre
Escassez, Provimento, Fixac¢do de Profissionais de Saude em Areas Remotas e de Maior
Vulnerabilidade. Nele, foram discutidos os limites, desafios, experiéncias, iniciativas
educacionais e estratégias para prover recursos humanos em saide no ambito do SUS
(BRASIL, 2012).

Posteriormente, o PMM surge com o proposito maior de formar médicos para o
SUS (BRASIL, 2013). Instituido em julho de 2013, ele se apesenta como o resultado de
um esfor¢o do Estado brasileiro em mitigar a falta de médicos e sua méa distribui¢do no
territorio. Além disso, dentre os objetivos do PMM, esta o fortalecimento da APS, o
aprimoramento da formacdo médica e sua atuagdo profissional, na perspectiva das
politicas publicas de saude, e o incentivo a troca de conhecimentos entre os
profissionais brasileiros e estrangeiros (BRASIL, 2015).

A atuagdo do PMM ocorre por meio de trés eixos: provimento emergencial de
médicos, investimentos em infraestrutura e a formagdo médica no Brasil. O provimento
emergencial promove a APS nas regides menos favorecidas e procura a integragdo
ensino-servigo como mecanismo de aprimoramento dos médicos. Os investimentos em
infraestrutura se destinam a rede de servigos basicos, em sinergia com o Programa
Requalifica UBS. Por fim, o eixo formag¢do médica € constituido de estratégias de longo
prazo, que vao desde a autorizagdo para novos cursos de medicina até medidas que
objetivam melhor qualifica¢do da formag@o médica na graduag@o e residéncias médicas
(BRASIL, 2015).

O provimento emergencial de médicos (objeto deste estudo) foi importante no
sentido de atuar nos problemas referentes a rotatividade e insuficiéncia da oferta destes

profissionais. Para isso, o PMM empregou recursos financeiros para prover médicos as

> Os estudos sobre gestio de recursos humanos discutem a retengdo de profissionais sob a perspectiva da
rotatividade ou furnover (Perpétuo et al, 2009).
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equipes da APS, além de direcionar a formagdo médica no Brasil para a perspectiva da
APS (GIOVANELLA et al, 2016).

Num primeiro momento, poderiam participar do programa médicos brasileiros,
graduados no Brasil ou no exterior, médicos estrangeiros cujo pais de origem
apresentasse média superior a 1,8 médicos por 1000 habitantes. Dentre os médicos
estrangeiros foram contratados, inicialmente, 11429 de origem cubana, através de uma
parceria entre a Opas e o Ministério da Saude (OLIVEIRA et al, 2015).

Ainda com Oliveira et al (2015) os critérios estabelecidos como perfil dos
municipios para a elegibilidade ao PMM obedeceu a seguinte disposigao:

P1 — Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com maiores percentuais
de populagdo em extrema pobreza das capitais, conforme IBGE.

P2 — Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com maiores percentuais
de populagdo em extrema pobreza dos municipios situados na regido metropolitana,
conforme IBGE.

P3 — Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com maiores percentuais
de popula¢do em extrema pobreza dos municipios que estdo entre os G100 (municipios
com mais de 80.000 habitantes, com os mais baixos niveis de receita publica “per
capita” e alta vulnerabilidade social de seus habitantes).

P4 — Municipios com 20% ou mais da populagdo vivendo em extrema pobreza,
com base nos dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome.

P5 — Municipio que esta situado em area de atuacdo de Distrito Sanitario
Especial indigena.

P6 — Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com os maiores
percentuais de populagdo em extrema pobreza dos demais municipios, conforme o
IBGE.

Os editais de adesdo ao Programa sdo abertos, inicialmente, para os municipios
e, posteriormente, para os meédicos. Nesse caso, 0 municipio se compromete em ofertar
contrapartidas, através de um contrato — termo de compromisso. Neste contrato, sdo
solicitadas as vagas, sendo o quantitativo dessas vagas disponibilizado conforme os
perfis de elegibilidade apresentados anteriormente.

Em se tratando das vedagdes previstas, estdo o recrutamento de médicos
estrangeiros originados de paises onde a ragdo médicos/habitantes seja inferior a
1,8/1000, e a substituicdo de médicos da ESF por médicos do Programa. Ademais, o

chamamento de profissionais para a lotacdo das vagas disponibilizadas obedece ao
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seguinte critério: médicos com registro no Brasil, médicos brasileiros formados no
exterior e sem diploma revalidado; médicos provenientes de acordo internacional com a
Opas (BRASIL, 2015).

Varios estudos se esforcaram na busca por resultados que pudessem ser
referenciados ao PMM. Vargas, Campos e Vargas (2016) analisaram o impacto da
implementa¢do do Mais Médicos num municipio do estado do Rio de Janeiro. Tal
implementac¢do coadunou a um cendrio marcado por perda de recursos financeiros, em
detrimento de mudangas no rateio de royalties referentes a exploragdo do petréleo e sua
queda de seu valor no mercado internacional. Apesar disso, os autores identificaram que
houve um impacto positivo, tanto na reestruturagdo do servigo de saude local, quanto
um aprimoramento na prestacdo do servigo. Isso se deveu a inser¢do de novas praticas
profissionais e valorizagdo das tecnologias disponiveis, a partir das relagdes de
intercdmbio proporcionadas pela politica publica.

Num olhar direcionado a construgdo da politica publica e dos atores estratégicos,
Macedo et al (2016) identificam com atores centrais o Governo Federal, movimentos
sociais ocorridos em junho de 2013, os meios de comunicagdo de massa, as redes
sociais e os conselhos de medicina. Nesse caso, os autores evidenciaram os conflitos de
interesses que ocorreram no processo de instituicdo da politica publica, caracterizando
as assimetrias e trajetdrias ndo lineares na efetivagdo do PMM como intervengao.

No estado do Mato Grosso, Mota e Barros (2016) também relatam conflitos com
atores locais, a exemplo da Faculdade de Medicina da UFMT. Ainda, os autores
ressaltam o posicionamento contrario do Conselho Federal de Medicina ao recrutamento
de médicos cubanos sem devido processo de revalidagdo dos diplomas. Entretanto, este
estudo identificou apoio por parte da populagdo, satisfagio do usudrio com o
atendimento ofertado e apoio institucional fragmentado. Além do mais, reconheceu-se
a contribui¢do do PMM quanto ao acesso, integracdo entre equipes e profissionais, nos
processos de trabalho e capacitagdo, bem como no fortalecimento da APS.

Outrossim, o PMM ¢ reconhecido como a politica publica de saide mais
importante no incremento a provisdo de profissionais médicos, no Brasil. Isso porque o
Programa implementa inovag¢des robustas na formagdo médica e na cobertura da ESF. A
expectativa € que esses feitos impactem nos indicadores de saude, positivamente. Ainda,
acredita-se que o PMM demandara uma melhoria progressiva da rede de aten¢do, com

centralidade na APS (PINTO et al., 2014).
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Santos et al. (2016) estudaram as especificidades do atendimento prestado por
médicos brasileiros e cubanos no estado do Ceara. O estudo destacou a fungdo do PMM
ndo estrita a provisdo emergencial de médicos, bem como a abertura da possibilidade de
médicos brasileiros identificarem a maneira diferente dos médicos cubanos no processo
de trabalho. Nesse sentido, a prestacdo dos servigos médicos pelos cubanos superou a
barreira do idioma, aliando-se a satisfagdo do usuario. Também, utilizou de menor
medicalizacdo, e, consequentemente, se valeu mais de agdes voltadas ao estilo de vida.

Obstante, para Campos e Pereira Junior (2016), a despeito dos resultados
favoraveis ao PMM, existem questdes de ordem estrutural que carecem de
enfrentamento. Para os autores, ha um distanciamento da APS face a baixa capacidade
de gestdo dos municipios; precarizacdo de vinculos empregaticios e rotatividade
profissional; ampliagdo da perspectiva do cuidado para além da atengdo médica. Nesse
caso, o PMM, além de usar de um mecanismo provisorio para a provisao de médicos, se
vale do vinculo precario — por bolsas — para atrair profissionais médicos.

Noutro prisma, Girardi et al. (2016) percebem ter havido um aumento na oferta
de profissionais médicos no nivel da APS, apesar de, em alguns municipios, a
impressdo € que tenha havido a substituicdo de profissionais por aqueles contratados via
PMM. Contudo, destaca-se a ampliacdo do acesso ao sistema de saude por parte dos
usuarios.

No nordeste, Alencar et al. (2016) analisaram o impacto do PMM em um
municipio e identificaram que houve aumento de consultas e nas visitas domiciliares.
Noutro aspecto, houve queda na solicitagdo de exames complementares. Isso parece
demonstrar um fortalecimento no nivel da APS quanto a intensifica¢do de agdes de
promogdo e prevengdo, bem como a ampliagdo do acesso aos usudrios para 0s Servigos
de saude.

No caso de Minas Gerais, o PMM esta presente em 511 dos 853 municipios®.
Um estudo realizado pela Organizagdo Pan-Americana de Saude (2017) analisou quatro
municipios mineiros e identificou melhorias relativas ao acesso, satisfacdo do usuario,
atendimento a demanda espontdnea, nimero de visitas domiciliares e do vinculo
longitudinal. Entretanto, no que tange as visitas domiciliares, problemas relativos a

disponibilidade de transporte parecem ter impactado negativamente.

® Disponivel em: <http://maismedicos.gov.br/mapa-de-atuacao#>. Acesso em 28 de maio de 2017.
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Considerando as abordagens apresentadas, a proxima secdo deste estudo

discorrera acerca dos procedimentos analiticos que o viabilizaram.
3 PROCEDIMENTOS ANALITICOS

Esta dissertagdo se configura como um estudo avaliativo, comparativo, que
utiliza de procedimentos quantitativos. Esse desenho de pesquisa € indicado quando ha
pouco conhecimento sobre o fendomeno investigado (SOUZA, DRIESSNACK e
MENDES, 2007). Para Turato (2005), os métodos quantitativos procuram o
entendimento sobre o comportamento dos objetos de estudo, além da alta confiabilidade
dos resultados. Além disso, permitem a reprodugdo dos resultados obtidos, dada a
caracteristica da validade desta metodologia.

Para tanto, o presente estudo recorreu a ferramentas da estatistica descritiva e
inferencial. Na abordagem descritiva, os resultados estatisticos foram apresentados na
forma de tabelas, graficos tipo box plot e mapas. Por sua vez, a abordagem inferencial
utilizou do modelo econométrico, segmentada em trés ambitos: municipal, regional e
populacional.

A andlise municipal foi realizada considerando a unidade de analise os 853
municipios do estado de Minas Gerais. Ja a analise regional segmentou os dados
municipais por regides ampliadas de saude — ou macrorregides de saude. Essa
segmentacdo € a mesma adotada pela Secretaria Estadual de Satude de MG, de acordo
com o PDR — MG, vigente e seu respectivo mapa. Isso permitiu, em certa medida, uma
anadlise comparativa das heterogeneidades intrarregionais. Por fim, a analise
populacional segmentou os municipios mineiros em quatro portes populacionais:
municipios com até 10 mil habitantes; municipios com populagdo maior que 10 mil e
menor que 25 mil habitantes, municipios com populagdo maior que 25 mil e menor que
50 mil habitantes, municipios com popula¢do maior que 50 mil habitantes.

O modelo de regressdo se formalizou da seguinte maneira:

MED; 16 — MED,; 1,
< POP; 4, )
= fo + B1-In(Med_pc;13) + P2. In(INS; o0)
+ B3. In(D_PMM; 15) + Bs. In(Q_UBS; 1) + Bs.In(POP; ;) + €i
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em que i = [, ... , n representa cada um dos » municipios da analise Bo_. Bs sdo os
pardmetros de inclinacdo e & sdo os termos de erro, assumindo serem eles ndo
autocorrelacionados e tendo distribui¢do aleatoria normal, com média zero e variancia
constante. Quanto as variaveis do modelo, tabela seguinte apresenta descrigdo de cada

uma delas, incluindo a fonte das informagdes originais.

(MEDi.16 —MED; 12
POPj 12

) representa a taxa de crescimento de médicos em ESF. Os respectivos
quantitativos médicos foram obtidos pelo CNES — Datasus.

In(Med_pc; ,,) representa o logaritmo da razdo médicos em ESF por habitantes, no ano
de 2012, onde o nimero de médicos foi obtido pelo CNES - Datasus;

In(INS; 10) € o logaritmo do indice de necessidade em satde no respectivo municipio,
no ano de 2010, a partir do estudo de Ferreira Junior, Porto e Uga (2010);

(D_PMM, 1,) € o logaritmo da variavel municipios elegiveis a0 PMM no ano de 2013
obtida através da compilagdo de portaria especifica’;

In(Q_UBS, 1,) que representa o logaritmo do indice de qualidade das UBS médio por
municipio, obtido através do estudo de Giovanella et al (2016);

In(POP;1,) que é a estimativa da populagdo residente por municipio, em 2012, com
base nas estimativas para o TCU, obtida pelo IBGE.

Algumas varidveis potencialmente expressivas para este estudo ndo foram
contempladas, exclusivamente, como ¢ o caso do PIB e de despesas com a APS por
municipio. Isso se justifica pela garantia dos critérios de parcimonia para a configuracio
do modelo de analise de regressdo. Nesse sentido, o uso de varidveis econdmicas, por
exemplo, provavelmente, seriam altamente correlacionadas. Para tanto, optou-se pela
utilizacdo do INS® no modelo de regressdo, ja que se trata de um indicador sintético que
se vale de variaveis socioeconomicas e epidemiologicas. Portanto, o INS corrobora a
perspectiva dos DSS, uma vez que a situagdo de saude ¢ influenciada por fatores
ambientais que extrapolam a perspectiva biologica’.

Outro aspecto metodologico se refere a decis@o pelo ano de 2012 como marco

zero deste estudo. Isso se justifica pela disponibilidade de dados mais proxima da

7 Disponivel em:< http://189.28.128.100/maismedicos/3511-municipios-mais-medicos.pdf> . Acesso em
28 julho 2017.

¥ O INS & composto pelas seguintes varidveis socioecondmicas e epidemiologicas: Taxa de mortalidade
de criangas até Sanos; taxa de fecundidade total; taxa de analfabetismo; percentual de pessoas com renda
domiciliar menor que % saldrio minimo; propor¢ao de dbitos mal definidos; percentual de domicilios com
rede de esgoto; percentual de domicilios com rede de agua; percentual de domicilios urbanos com lixo
coletado; densidade domiciliar; percentual de populagdo que vive na zona rural.

? O anexo B apresenta a tabela de correlagio entre as variaveis pelos métodos Spearman ¢ Pearson.
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implementacdo do PMM, em 2013. Assim, pretendeu-se melhorar a percep¢do da
relacdo entre provisdao de médicos no nivel da APS e o PMM.

Dessa forma, as variaveis obtidas para este estudo foram:

- med pc_12: média per capita de médicos em ESF por municipios, no ano de
2012, conforme disponibilizado pelo CNES ;

- Med pc 16: : média per capita de médicos em ESF por municipios, no ano de
2016, conforme disponibilizado pelo CNES ;

- INS: indice de necessidade em satde obtido pelo estudo de Ferreira Junior,
Porto e Uga (2010);

- D_PMM: varidvel dummy onde o municipio foi categorizado como elegivel ou
ndo elegivel ao PMM no ano de 2013. Essa informagio foi extraida por meio de portaria
especifica do Ministério da Saude;

- Ln (Q_UBS): logaritmo do indice de qualidade das UBS, obtidos pelos dados
do primeiro ciclo do PMAQ-AB. A metodologia para calculo do indice foi baseada no
estudo de Giovanella et al (2016). As explicagdes acerca deste indice estdo contidas no
apéndice A deste estudo;

- Ln (Pop_12): logaritmo do quantitativo populacional, por municipio de Minas
Gerais, utilizados pelo TCU e obtidos pelo IBGE. Os dados foram disponibilizados pelo
sistema Datasus.

Complementarmente, a tabela seguinte apresentara a explica¢do das variaveis

obtidas para este estudo e suas respectivas fontes.
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Tabela 1 - Variaveis utilizadas

Nome Descricio Fonte primaria *
Med_Pc_12 Meédia anual de médicos em ESF no ano de 2012, CNES - Namero de profissionais: janeiro a dezembro/2012.
por municipio, per capita.
Med_Pc_16 Meédia anual de médicos em ESF no ano de 2016, CNES - Numero de profissionais: janeiro a dezembro/2016.

por municipio, per capita.

Taxa de crescimento da cobertura de médicos em
ESF. Obtida pelo logaritmo da média anual de
médicos em ESF no ano de 2016, subtraida pela
média de médicos do ano de 2012, dividida pela
populagio estimada em 2012,

MEDL'.16 - MEDi.12
POP,; 1,

In

O crescimento da cobertura municipal de médicos na APS ¢ calculado pela diferenga
entre a média mensal de médicos observada para os anos de 2012 ¢ 2016, sendo que
esta diferenga absoluta ¢ dividida pela populagdo municipal do ano de 2012, tendo o
resultado multiplicado por 100 mil. Dessa forma, este indicador municipal mostra a
variagdo de médicos entre os anos 2012 ¢ 2016 por 100 mil habitantes.

Logaritmo da Média anual per capita do mimero de

Ln(Med pc _12) Meédicos no ano de 2012.

. CNES - Numero de profissionais: janeiro a dezembro/2012.

Obtido do estudo de Ferreira Junior et al. (2017). Consiste num indice multivariado

Ln(INS) Logaritmo do indice municipal de necessidades em que considera aspectos socioecondmicos, demograficos ¢ epidemiologicos do
saude. municipio, cuja sele¢do foi fundamentada na literatura sobre os determinantes sociais
da saude (DSS , que foram brevemente mencionados na segio 2.2).
Varidvel dummy: municipios elegiveis ao PMM no Portaria especifica'’
D PMM ano de 2013

Logaritmo do indice de qualidade das Unidades
Basicas de Saude calculado a partir da
metodologia utilizada por Giovanella et al
(2016),

Ln(Q_UBS)"

Microdados do 1° ciclo do Programa de Qualidade da Atengdo Basica — PMAQ- AB.
Este indice foi obtido pela combinagdo multivariada de um conjunto de varidveis
estruturais caracterizadoras das condi¢des das unidades basicas de satude (detalhes no
Apéndice 1, deste estudo).

Ln(Pop_12) Logaritmo da populagio residente

municipios no ano de 2012

nos

Datasus — estima populacional para TCU.

Nota. Fonte: Elaboragao propria.

' Disponivel em: <http://189.28.128.100/maismedicos/3511-municipios-mais-medicos.pdf>. Acesso em 12 fev. 2018.

' A avaliagio do PMAQ organizou os dados em trés modulos: I — UBS’s; II — equipes e III — usuarios. Este estudo utilizou os dados do médulo I. A coleta de dados do
Primeiro ciclo do PMAQ ocorreu de maio a outubro de 2012. A metodologia para a obtengdo dos indices foi replicada com base no estudo de estudo de Giovanella et al.
(2016), que contempla aspectos estruturais das UBS’s: estrutura fisica, recursos humanos, turnos de funcionamento, vacinas ¢ equipamentos.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1 Analise das desigualdades em satiide entre os municipios de Minas Gerais

As estatisticas descritivas apresentadas na tabela abaixo apresentam o
comportamento da cobertura de médicos em ESF, no estado de Minas Gerais, nos anos
de 2012 e 2016. Para o ano de 2012 (segunda coluna), o valor da média da cobertura de
médicos em ESF para 100 mil habitantes foi de 13,90, seguido de 11,15 de mediana. O
coeficiente de variagdo demonstrado foi de 94,89%, enquanto que os valores minimos e
maximos encontrados foram de O e 88,21, para um total (N) de 853 municipios. Em se
tratando do ano de 2016 (terceira coluna), os valores foram de 20,58 para a média,
18,92 de mediana, 13,97 de desvio padrdo, coeficiente de variacdo de 67,88, valores
minimos e maximo de 0 e 70,57, respectivamente, para o total de 853 municipios.

A quarta coluna apresenta as estatisticas descritivas da taxa de crescimento
(explicada na secdo anterior deste estudo). No que se refere a esta taxa, a média foi de
7,53%, mediana de 6,33, 15,95 de desvio padrdo, coeficiente de variacdo de 211,82,
valor minimo encontrado foi de -58,87 e maximo de 72,83, para o total de 853

municipios.

Tabela 2 - Estatistica descritiva da cobertura municipal de médicos em ESF no estado
de Minas Gerais - 2012 e 2016 (quantidade média mensal / 100 mil hab.)

Estatistica 2012 2016 Crescimento®
Média 13,90 20,58 7.53
Mediana 11,15 18,92 6,33
Desvio Padrido 13,19 13,97 15,95
Coeficiente de Variaco (%) " 94,89 67,88 211,82
Valor Minimo 0,00 ¢ 0,00¢ -5887°
Valor Maximo 88,21 70,57 72.83
N 853 853 853
Quartis: QI 2,86 10,60 -0,33
Q2 11,15 18,92 6,33
Q3 20,39 29,62 17,46

Fonte: Resultados da pesquisa.

* O crescimento da cobertura municipal de médicos na APS ¢ calculado pela diferenca entre a média
mensal de médicos observada para os anos de 2012 ¢ 2016, sendo que esta diferenga absoluta ¢ dividida
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pela populacdo municipal do ano de 2012, tendo o resultado multiplicado por 100 mil. Dessa forma, este
indicador municipal mostra a variacdo de médicos entre os anos 2012 e 2016 por 100 mil habitantes.

® Corresponde a razio entre o desvio-padrio e a média, com o resultado multiplicado por 100.

¢ 16% dos municipios estiveram desprovidas de médicos ao longo de todo ano de 2012 (total de 140
municipios).

4 10% dos municipios estiveram desprovidas de médicos ao longo de todo ano de 2016 (total de 88
municipios).

¢ 25% dos municipios apresentaram decréscimos na cobertura de médicos entre os anos 2012 ¢ 2016 (total
de 216 municipios).

A partir dos dados demonstrados, € possivel visualizar que a cobertura de
médicos sofreu um aumento expressivo no ano de 2016, se comparado ao de 2012.
Inicialmente, a cobertura média para os municipios mineiros era de 13,90
médicos/100mil habitantes, passando para 20,58/100mil no ano de 2016. Ja o
crescimento foi de 7,53 médicos/100 mil habitantes. A mediana também apresentou
incremento em sua evolugdo. No ano de 2012, ela indicava que 50% dos municipios
mineiros apesentavam cobertura de até 11,15 médicos por 100 mil habitantes, e, outros
50%, maior que 11,15. Em 2016, esse valor foi de 18,92, o que significou o incremento
de 6,33 médicos em ESF/100 mil habitantes na mediana. Quanto a heterogeneidade,
houve diminui¢@o do coeficiente de variacdo, que passou de 94,89 para 67,88, ainda que
tenha sido apresentado leve aumento dos desvios-padrdo (de 13,19 para 13,97) nos
periodos analisados.

Noutra perspectiva, no que tange a taxa de crescimento ( ultima coluna da
tabela) nota-se que seu coeficiente de variagdo foi expressivamente maior, da ordem de
211,82%. Isso evidencia que os municipios apresentaram comportamento extremamente
desigual nas suas taxas de crescimento. Todavia, essa desigualdade parece ser positiva,
uma vez que o crescimento desigual dessa taxa pode estar relacionado a diminui¢do da
heterogeneidade da cobertura de médicos em 2016

Essa diminui¢@o na heterogeneidade pode estar alinhada, também, a diminuigdo
no quantitativo de municipios que ndo dispuseram de médicos em ESF no ano de 2016,
se comparados ao ano de 2012. Inicialmente, 140 municipios estavam desprovidos de
médicos em ESF. Em 2016, este nimero reduziu para 88 municipios.

Ademais, a questdo de desigualdades em saude, referente a cobertura ou oferta
de servicos de saude, prevalecem, historicamente, a despeito das iniciativas
implementadas pelos agentes governamentais, conforme alegam Mendes (2015), Girardi
et al (2016), Giovanella et al (2016) e Santos, Costa e Girardi (2015). Isso parece fazer

sentido, também, no que diz respeito ao Programa Mais Médicos e a provisdo desses

profissionais no ambito da ESF.
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Quanto aos valores minimos registrados para a cobertura de médicos em ESF,
nos dois periodos, foram iguais a zero. Dessa maneira, justifica-se o decréscimo de -
58,87. Ja o valor méximo sinalizou diminui¢do, de 88,21 para 70,57, ainda que tenha
havido crescimento médio de 72,83. Nesse caso, pode ter havido uma realocagdo de
determinado quantitativo de profissionais médicos entre os municipios, concomitante ao
decréscimo do valor méaximo.

Os intervalos quartilicos demonstram incremento em 2016, se comparados aos
de 2012. No caso, 25% dos municipios contemplados no primeiro quartil apresentavam,
no periodo de 2012, cobertura de até 2,86, sendo elevada para 10,60 em 2016.
Outrossim, 75% dos municipios indicavam, em 2012, cobertura de até 20,39, passando,
em 2016, para 29,62, de tal maneira que 75% dos municipios apontaram crescimento
maior ou igual a 17,46 med /100 mil habitantes. No caso do segundo quartil, suas
medidas representam a mediana, tratada anteriormente.

A seguir, a figura 1 demonstrara, através de dois graficos box-plot, uma analise
descritiva referente as desigualdades municipais na cobertura de médicos da atencgdo
primaria a saude por regides ampliadas de saude do estado de Minas Gerais - 2012 e

2016.
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Regides ampliadas de saude
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Figura 1 - Desigualdades municipais na cobertura de médicos da APS por regides ampliadas de saude do estado de Minas Gerais - 2012 e 2016 (quantidade média mensal
/100 mil hab.)

Fonte: Elaboragio propria com base nos resultados da pesquisa.

Regides ampliadas de saude: 1 - Sul; 2-Centro Sul; 3-Centro; 4-Jequitinhonha; 5-Oeste; 6-Leste; 7-Sudeste; 8-Norte; 9-Noroeste; 10-Leste do Sul; 11-Nordeste; 12-Tridngulo
do Sul; 13-Tridngulo do Norte.
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Para fins de viabilizar a comparag@o entre os graficos e os periodos analisados,
foram tracadas duas linhas, uma continua e outra tracejada, em cada um dos conjuntos
de graficos. No grafico da esquerda, a linha tracejada, inferior, demarca a mediana
(11,1460) da cobertura municipal observada em 2012, enquanto que a linha continua
demarca a mediana municipal para o ano de 2016 (18,9201). Assim, € possivel
visualizar que houve um incremento da mediana municipal, em 2016, se comparada a
mediana municipal do periodo anterior.

J& no grafico da direita, a linha tracejada sinaliza a mediana (18,9201) observada
para 2016, enquanto que a linha continua, inferior, indica a mediana observada para
2012 (11,1460). Logo, permite-se verificar um incremento substantivo em 2016,
levando em conta que 50% dos municipios passaram a apresentar cobertura de
18,92/100 mil habitantes, comparativamente a 11,15/100 mil habitantes em 2012.

Outro apontamento diz respeito a mediana de cada regido ampliada, se
comparada com a mediana municipal. No ano de 2012, ficaram abaixo da mediana geral
as medianas das regides Sul, Centro-Sul, Oeste, Noroeste, Leste do Sul, Triangulo do
Sul e Triangulo do Norte, totalizando sete das treze regides ampliadas. No ano de 2016,
as regides Centro-Sul e Noroeste apresentaram mediana maior que a mediana geral. Em
contrapartida, a regido Nordeste, que, no ano de 2012, indicava a mediana acima da
municipal, passou a demonstra-la abaixo, em 2016. Além disso, o Tridngulo do Sul e
Tridngulo do Norte reforgcaram sua distancia, para baixo, da mediana municipal.
Todavia, o numero de regides ampliadas com mediana abaixo da municipal foi de 6,
uma a menos do que em 2012.

Os graficos sugerem, também, uma diminui¢do de elementos potencialmente
outliers. Em 2012, 20 municipios estavam nessa condi¢@o, enquanto que, em 2016, esse
quantitativo diminuiu para 15. Nesse sentido, analisando as desigualdades por meio dos
dados referentes as razdes de médicos/habitantes por regides ampliadas de saude,
visualiza-se que, no ano de 2012, os graficos de box-plot apresentavam suas bases mais
proximas da média zero, diferente do ocorrido no ano de 2016. Neste ultimo periodo,
com exce¢do da regido Tridngulo do Sul, todas as outras figuras apresentaram média
superior a 05 médicos ESF/100 mil habitantes. Isso parece estar em consondncia ao
pressuposto de equidade elencado por Ribeiro (2015), quando relaciona este conceito a
ideia de justiga social e igualdade na distribui¢do de bens publicos. Para esse autor, os

mecanismos equitativos agem numa perspectiva de identificagdo de déficits e seus
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aspectos, tendo como parametro a comparagdo individual em relagdo a determinado
grupo.
A seguir, a figura 2 demonstrard a analise as desigualdades na taxa de

crescimento da cobertura de médicos em ESF.
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Figura 2 - Desigualdades municipais no crescimento da cobertura de médicos da ESF por regides
ampliadas de saude do estado de Minas Gerais - 2012 ¢ 2016.

Fonte: Elaboragio prépria com base nos resultados da pesquisa.

Regides ampliadas de saude: 1 - Sul; 2-Centro Sul; 3-Centro; 4-Jequitinhonha; 5-Oeste; 6-Leste; 7-
Sudeste; 8-Norte; 9-Noroeste; 10-Leste do Sul; 11-Nordeste; 12-Triangulo do Sul; 13-Triangulo do Norte.

Conforme a figura acima, a linha tracejada em preto, que perpassa dos graficos,
indica a mediana municipal (6,3347) no ano de 2016. A linha tracejada em azul demarca
0 crescimento zero.

Dessa maneira, observa-se que a mediana de sete das treze regides ampliadas de
saude foi superior a mediana municipal: Centro-Sul, Leste, Norte, Noroeste, Leste do
Sul, Nordeste e Triangulo do Norte. As outras regides apresentaram as mediana abaixo
da mediana municipal, sendo que, dentre as regides, Centro, Oeste e Sudeste

demonstraram medianas muito proximas a municipal.
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Outrossim, a regido Triangulo do Sul apresentou mediana praticamente igual a
zero. Ademais, percebe-se que, para seis regides, 25% dos municipios apresentaram
decrescimento da cobertura, uma vez que essas regides tiveram o primeiro quartil igual
a zero: Sul, Centro-Sul, Oeste, Leste, Nordeste e Triangulo do Norte. Os graficos
sugerem, ainda, potenciais municipios outliers na maioria das regides, com excecdo das
seguintes regides: Jequitinhonha, Norte e Nordeste.

Comparando as figuras 1 e 2, nota-se que as varia¢des dos graficos da figura 2
sdo menos intensas e, portanto, mais constante que o primeiro. Isso permite referenciar
duas perspectivas do conceito de equidade presentes neste estudo: horizontal e vertical.
Essa menor variagdo presente na figura 2 pode se aproximar do conceito de equidade
horizontal. Isso porque, tendo como pardametro que todos os municipios, ou regides
ampliadas de saude, tém a necessidade da provisdo de profissionais médicos, esta pode
ter ocorrido de modo a dar um aspecto mais igualitario.

Esse parametro de equidade horizontal ¢ referenciado por Santos e Tocantins
(2015) no ambito da APS. Isso porque os autores citam a Pnab como um dos esforgos
equitativos dos agentes governamentais que teriam como propdsito uma igualdade para
a utilizagdo de servicos de saude. Nesse aspecto, pode-se interpretar que ha certa
igualdade na necessidade em acessar os servigos de saude, bem como na necessidade do
provimento de profissionais médicos, uma vez que, independente da medida, configura-
se, de fato, como uma necessidade de toda a populagao.

Noutra perspectiva, Macinko e Starfield (2002) conceituam que a equidade
vertical ocorre no tratamento preferencial aos mais necessitados, e a equidade horizontal
seria tratamentos equivalentes. Logo, partindo da ideia de desigualdade, os graficos da
figura 1 parecem sinalizar maior variagdo, pela forma com que se configuram. Assim, as
alteracdes na cobertura de profissionais médicos em ESF podem ter ocorrido numa
perspectiva de verticalidade, uma vez que essas alteracdes se deram de modo peculiar
em cada regido ampliada.

Com isso, resgatando a ideia de justica social de Ribeiro (2015), acrescida da
proposta de Rawls (2003) que alude o conceito de justica como equidade a partir de um
“sistema equitativo de cooperacgdo social que se perpetua de uma geragdo para outra”, o
PMM pode ser entendido como um mecanismo que € parte desses sistema equitativo de
cooperagdo. Esse entendimento se justifica por ele ocorrer na mesma esteira de outras

acdes e programas governamentais prévios, a exemplo do proprio SUS e da ESF, como
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parte de um continuo de esfor¢os pro-equidade em saude, especialmente no nivel da
APS.

Além daquele aspecto, um conceito presente na implementa¢do do PMM parece
ser o da focaliza¢do, uma vez que o Programa elenca seis critérios de elegibilidade dos
municipios a serem contemplados. Basicamente, todos eles estdo alicer¢ados no
percentual de populagdio que vive em extrema pobreza ou grau importante de
vulnerabilidade. Novamente, o conceito de equidade vertical parece fazer sentido se
aplicado ao PMM, considerando que a necessidade de provisdo de profissional médico
ocorre de acordo com alguma mensuracdo do percentual da populagdo que vive em
maior vulnerabilidade econémica.

Em sequéncia, a figura 3 apresentara as desigualdades municipais a partir dos

indices de necessidades em saude e dos indices de qualidade das UBS’s.
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Figura 3 - Desigualdades municipais nos indices de necessidades em satde (2010) ¢ nos indices de qualidade das unidades de satde (2012) por regides ampliadas de satide do
estado de Minas Gerais.

Fonte: Elaboracio prdpria com base nos resultados da pesquisa.

Regides ampliadas de satade: 1 - Sul; 2-Centro Sul; 3-Centro; 4-Jequitinhonha; 5-Oeste; 6-Leste; 7-Sudeste; 8-Norte; 9-Noroeste; 10-Leste do Sul; 11-Nordeste; 12-Tridngulo
do Sul; 13-Tridngulo do Norte.
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A figura 3 apresenta, numa perspectiva comparativa, duas variaveis distintas:
indices de necessidades de saude e indices municipais de qualidade de Unidades Basicas
de Saude — UBS’s. Para viabilizar esta comparagdo, as variaveis foram transformadas
em escores padronizados, de modo que, nas duas situagdes, elas sdo medidas em
desvios-padrdo. Outra questdo importante € que, neste caso, a média zero representa a
média entre aquela distribuigdo, diferentemente de médias absolutas.

Em linhas gerais, ha uma percep¢do de maior heterogeneidade da distribuigdo
dos dados quando vistos pelo indice de necessidades em saude. Para esta variavel, os
casos que estdo abaixo da linha zero sdo aqueles que apresentam menores necessidades
em saude, enquanto que os que se encontram na parte superior da linha, sdo os de maior
necessidade.

Dessa maneira, estdo, predominantemente, na parte inferior da linha, com as
menores necessidades em saude, as regides: Sul, Centro-Sul, Centro, Sudeste e
Noroeste. Em outras trés regides, os indices de necessidades municipais estdo, em sua
totalidade, abaixo da média: Oeste, Tridngulo do Sul e Tridngulo do Norte. No extremo
oposto, as demais regides, predominantemente, apresentaram média acima da média
amostral, ainda que alguns de seus elementos tenham permanecido abaixo da média
padronizada.

Noutro prisma, relacionando as taxas de crescimento de médicos em ESF (figura
2) com as necessidades em saude (grafico a esquerda da figura 3), ¢ possivel verificar
que a evolugdo da taxa de crescimento nas regides ampliadas foi mais expressiva
naquelas que apresentavam maior INS. Dentre as regides com necessidades em saude
menores que zero (Sul, Centro-Sul, Centro, Oeste, Sudeste, Noroeste, Triangulo do
Norte e Tridngulo do Sul), a mediana da taxa de crescimento de médicos em ESF foi
menor que a mediana municipal em cinco delas: Sul, Centro, Oeste, Sudeste e Tridngulo
do Sul. Nos outros casos — regides Centro-Sul, Noroeste e Tridngulo do Norte — a
mediana da taxa de crescimento foi maior que a mediana municipal.

Em se tratando das regides de maiores necessidades em saude, (Jequitinhonha,
Leste, Norte, Leste do Sul e Nordeste) obtiveram mediana da taxa de crescimento acima
da mediana municipal as regides Leste, Norte, e Leste do Sul e Nordeste, com destaque
para a regido Leste do Sul, de maior incremento, e Nordeste, de menor incremento,

proximo a mediana municipal. A regido do Jequitinhonha, a mediana da taxa de
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crescimento ficou abaixo da mediana municipal, a despeito da alta necessidade em
saude.

Dessa forma, o esfor¢o equitativo parece, também, estar mais proximo do
conceito de equidade vertical, ja resgatado nesta se¢@o. Isso porque, considerando esta
analise do INS, parece ter havido um esfor¢o, ainda que ndo em sua totalidade, na
alocagdo de médicos que obedeceu a critérios de maiores necessidades em saude. Ou
seja, além dos parametros de elegibilidade do PMM que estratifica os municipios a
partir de possiveis necessidades econdmicas, provavelmente, a provisdo de profissionais
médicos foi influenciada por outros determinantes, no caso, relativos a saide em
especifico. Isso corrobora a discussdo de Ferreira Junior et al. (2017) sobre a
importancia do entendimento acerca dos determinantes sociais da saude para melhor
compreensdo da equidade em saude e suas desigualdades.

Ja no que se refere ao indice de qualidade das UBS’s, a visualizagdo dos box-
plots sugere menor heterogeneidade e maior concentragdo dos elementos amostrais em
torno da média padronizada. Logo, nove, de um total de treze regides, apresentam a
mediana de seus indices de qualidade da UBS acima dessa média, sendo que, em cinco
delas, a mediana do indice de necessidade em saude estava abaixo da média
padronizada: Centro-Sul, Oeste, Sudeste, Tridngulo do Sul e Tridngulo do Norte. Ja as
regides do Jequitinhonha, Norte, Leste do Sul e Nordeste, apresentaram mediana acima
da média padronizada.

Dentre as quatro regides ampliadas com a mediana do indice de qualidade das
UBS’s inferior a zero, trés delas apresentam, também, a mediana do indice de
necessidade em saude inferior a zero, ficando, apenas, a regido Leste com a mediana da
qualidade de UBS’s abaixo de zero e a do indice de necessidade em saude acima de
zero. Isso pode demonstrar uma necessidade de se aprimorar as UBS’s desta regido,
prioritariamente.

Comparando o gréafico box-plot das taxas de crescimento de médicos em ESF
(figura 2) com o dos indices de qualidade das UBS’s (grafico a direita da figura 3), a
impressdo ¢ de ter prevalecido maiores taxas de crescimento em localidades onde as
UBS’s sdo dotadas de melhor qualidade. Logo, observando as medianas da taxa de
crescimento das regides ampliadas que foram superiores & mediana municipal (Centro-
Sul, Leste, Norte, Noroeste, Leste do Sul, Nordeste e Tridngulo do Norte), apenas as
regides Leste e Noroeste obtiveram medianas do indice de qualidade das UBS’s abaixo

de zero. As demais regides (dentre as supracitadas) obtiveram medianas acima da média
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municipal, tanto para a taxa de crescimento quanto para a qualidade das UBS’s. Nesse
sentido, de fato, a regido Leste parece ter recebido médicos a partir de sua necessidade
em saude.

No outro extremo, das regides com taxas de crescimento abaixo da mediana
municipal (Sul, Centro, Jequitinhonha, Oeste, Sudeste e Triangulo do Sul) as regides
Sul e Centro sinalizaram medianas do indice de qualidade das UBS inferior & média. As
demais apresentaram mediana dos indices de qualidade das UBS’s superior a média.
Considerando esse grupo de regides, em comparagdo aquelas com taxas de crescimento
de médicos em ESF maior que a mediana municipal, parece ndo ter havido a mesma
influéncia da qualidade das UBS’s no incremento da taxa de crescimento de médicos.
Nesse caso, as regides, Sul e Centro, apresentaram, também, medianas do indice de
necessidade em saude inferior & média zero. Logo, uma baixa necessidade em saude
pode ter influenciado tanto em baixa qualidade das UBS’s quanto no crescimento
menos robusto da taxa de médicos em ESF.

Nesse caso, ¢ importante referenciar Santos et al. (2016) sobre a dificuldade no
recrutamento de profissionais médicos para regides mais longinquas. Para os autores, a
dificuldade no acesso a recursos e tecnologias de grandes centros influencia na atra¢do e
fixagdo desses profissionais. Tendo em vista que o indice de qualidade das UBS’s
contempla dimensdes que incluem a disponibilidade de forca de trabalho e certos
insumos, ¢ provavel que o fator qualidade tenha surtido efeito positivo na taxa de
crescimento de médicos em ESF, justificando o fato de taxas mais robustas em locais
onde as UBS’s obtiveram melhores pontuagdes de qualidade.

Adiante, demonstrar-se-30 analises cartograficas baseadas nas estatisticas
descritivas, em nivel das regides ampliadas de saude de Minas Gerais. Todas as analises

consideraram a divisdo dos resultados regionais em quartis.
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Analise cartografica.

Figura 4 - Comparagdo entre os Indices de Necessidades em Satde (2010) e os Indices de Qualidade das UBS’s , a partir dos dados do 1°
cicio do PMAQ-AB, considerando as regides ampliadas de satde do estado de Minas Gerais.
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Figura 5 - Comparag@o entre as desigualdades regionais na cobertura de médicos em estratégia saude da familia, nos anos de 2012 e 2016

R _Med_16_macro

R _Med_12_macro
[ ] ate 13.80

[]atesos

[]s98--1981 ] 13.80--| 16,64

& 981 --11,00 Nigsas = 16,64 --| 17,21
17,21 | 22,63

B 11001821

Fonte: resultados da pesquisa. 1

57



Figura 6 - Desigualdades inter-regionais na taxa de crescimento de médicos em Estratégia Saude da Familia, entre os anos de 2012 ¢ 2016
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Os resultados das analises cartograficas foram obtidos por meio da média
ponderada, considerando os dados — e popula¢do - dos municipios de cada regido.
Consoante, a figura 4 permite comparar os indices de Necessidades em Saude com os
Indices de Qualidade das UBS’s. No caso do INS, os menores valores s3o aqueles de
menores necessidades em saude. J4 para o indice de qualidade das UBS’s, os menores
valores sdo aqueles em que as UBS’s seriam de pior qualidade. Assim, dentre as regides
com menores necessidades em saude (Triangulo do Norte, Tridngulo do Sul e Centro),
as duas ultimas apresentam indices de qualidade das UBS’s no quartil melhor
pontuado.

Entretanto, nas regides com maiores necessidades em saude - com excegdo da
regido Leste do Sul que apresenta pontuacdo no estrato maximo — dispdem de UBS
pontuadas nos quartis intermediarios de qualidade. Dessa forma, ¢ possivel relacionar,
para a maioria dos casos, que localidades com maiores necessidades em saude dispdem
de UBS’s com qualidade inferior aquelas localidades onde prevalecem menores
necessidades em satde.

J4 a figura 5, permite analisar as desigualdades regionais da taxa de crescimento
de médicos em ESF nos anos de 2012 e 2016. Nela, € possivel identificar que as regides
Nordeste e Centro, que pertenciam ao primeiro quartil, no ano de 2012, em 2016,
estavam contempladas no terceiro e quarto quartil (superior), respectivamente. Ainda,
dentre as quatro regides que ocupavam o estrato superior da razdo de médicos em ESF
no ano de 2012, mantiveram a posi¢do as regides norte e Jequitinhonha. As demais
foram contempladas nos estratos inferiores (primeiro e segundo).

Apesar disso, uma realocagdo das regides quanto aos quartis analisados ndo diz,
necessariamente, da diminui¢do da razdo desses profissionais por habitantes. Isso
porque houve uma elevag@o substantiva da taxa referente ao quartil menos favorecido,
onde o valor maximo passou de 8,98 em 2012 para 13,80 em 2016. Com isso, parece
que houve a priorizagdo de alocagdo de profissionais médicos naquelas localidades que
apresentavam menores disponibilidades de médicos em ESF. Outrossim, o incremento
na parte superior dos quartis foi, proporcionalmente, menor do que ocorrido na base.

A figura 6 permite a analise das desigualdades inter-regionais da taxa de
crescimento de médicos em ESF, considerando os anos de 2012 e 2016. Nesses casos,
as menores taxas de crescimento foram das regides Triangulo do Sul, Centro e
Jequitinhonha. Dessas regides, as duas ultimas estavam dentre aquelas que dispunham

das maiores razdes de médicos em ESF no ano de 2012. Ja a regido Tridngulo do Sul,
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pertencia ao segundo quartil menos favorecido. Entretanto, o Triangulo do Sul
apresentava baixo INS e alto Indice de qualidade de UBS’s, o que pode justificar
menores taxas de crescimento numa perspectiva da equidade.

As regides Norte e Noroeste, que apresentaram maiores taxas de crescimento,
também apresentavam INS nos quartis mais elevados. Entretanto, as regides Nordeste e
Jequitinhonha sinalizavam maiores necessidades em saude do que a regido Noroeste e,

mesmo assim, apresentaram taxas de crescimento inferiores a esta ultima.
4.2 Analise das iniquidades em satide entre os municipios de Minas Gerais

A tabela a seguir apresenta os resultados da analise de regressdo, que teve como
variavel dependente a taxa de crescimento de médicos em ESF. Seus resultados
demonstram valores significativos & 1% para os coeficientes do intercepto em todos os
grupos analisados. A variavel Ln(Med pc 12) teve resultados significativos a 1% em
nivel geral e para os municipios de porte populacional 1 e 2. O sinal negativo deste
resultado diz que a taxa de crescimento foi maior em municipios que apresentavam
menor razdo médicos ESF/habitantes no ano de 2012. Quanto aos demais portes

populacionais, os valores ndo foram significativos.
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Tabela 3 - Regressdes para o comportamento das taxas de crescimento da cobertura de
médicos na aten¢do primaria a saude nos municipios do estado de Minas Gerais,
agregadas por porte populacional dos municipios

Variaveis > Todos Porte 1 Porte 2 Porte 3 Porte 4
c’ 3,760% 2,578% 4,080% 4,617% 4,207%
(0,150) (0,049) (0,389) (0,873) (0,198)
Ln(Med_pc_12) - 0,045% -0,053* -0,030% -0,017n.s. -0,017n.s.
(0,005) (0,006) (0,005) (0,009) (0,012)
Ln(INS) 0,141% 0,178% 0,061n.s. -0,109n.s. 0,026n.s.
(0,033) (0,051) (0,036) (0,053) (0,046)
D PMM 0,148% 0,195% 0,104% 0,061n.s. 0,040n.s.
(0,018) 0,029 (0,019) (0,030) (0,021)
Ln(Q_UBS) -0,071n.s. -0,092 n.s. 0,018n.s. -0,001n.s. -0,008n.s.
(0,038) (0,065) (0,043) (0,080) (0,055)
Ln(Pop_12) 0,045%% 0,184* 0,002n.s. -0,035n.s. -0,001n.s.
(0,014) (0,054) (0,040) (0,079) (0,015)
n 853 489 227 71 66
R? 0,187 0,231 0,265 0,154 0,139

Fonte: dados da pesquisa.

! Porte 1: pop. < 10.000; Porte 2: 10.000 < pop. < 25.000; Porte 3: 25.000 < pop. < 50.000; Porte 4:
pop. > 50.000.

% A varidvel-resposta ¢ a taxa de crescimento expressa por In{[(Med_16 —Med_12) / Pop_12] x 100 mil}.
? corresponde ao intercepto de cada equagdo de regressio.

( ) Erro-padrio robustos, pelo método de White, para corregdo da heteroscedastididade. *1% de
significAncia; **5% de significAncia, ***10% de significAncia, ™* ndo significativo.

A variavel INS demonstrou resultados com significancia de 1% no nivel geral e
nos municipios de porte 1. O valor positivo indica que a taxa de crescimento de médicos
em ESF foi mais robusta em municipios que apresentaram maiores necessidades em
saude. Quanto aos municipios contemplados nos demais portes populacionais, os
resultados ndo indicaram significancia. Para a varidvel DPMM, ocorreu significancia de
1% no ambito geral e municipios de porte 1 e 2. O valor positivo deste dado sinaliza
que houve maior incremento da taxa de crescimento em municipios contemplados pelo
Programa Mais M¢édicos. Entretanto, os resultados ndo foram significativos para os
municipios de portes 3 e 4.

Quanto a qualidade das UBS, a variavel Ln (Q_UBS) néo sinalizou significancia
em nenhum de seus resultados, enquanto que a varidvel Ln(Pop 12) apresentou
significancia a 5% para o resultado geral e 1% para os municipios de porte 1. Nos

demais casos, os resultados ndo foram significativos. Referente ao contingente

populacional, a variavel Ln(pop_ 12) trouxe resultados com significancia de1% para os
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municipios de porte 1. Também, o valor positivo demonstra que a taxa de crescimento
de médicos em ESF foi mais expressiva em municipios mais populosos. Para as demais
faixas populacionais, os resultados ndo foram significativos.

No que diz respeito aos valores de “R2”, ha uma proximidade mais importante
do percentual de variagdo explicado pelo modelo de regressdo para o ambito geral e
municipios de porte 1. Isso se da porque, nesses casos, apenas uma das 5 varidveis
explicativas ndo foram significativas a pelo menos 10%. Para esses casos, os valores de
R2 foram de 0,187 e 0,231, respectivamente. Ou seja, em geral, o modelo de regressdo
explicou 18,7% das variagdes ocorridas na variavel dependente e, nos municipios de
porte 1, foram explicadas 23,1% das variagdes. Dessa maneira, outros elementos ndo
considerados no modelo de regressdo explicam os 82,3% e 76,9% das variagdes,
conforme a ordem.

Diante disso, e, considerando os valores de R? apresentados na seg¢do de
resultados, em linhas gerais, o modelo de analise tem validade com niveis de
significancia de 1 e 5%. Ja no que se aplica aos estratos de porte populacional, ha certa
relatividade quanto sua capacidade explicativa. Diante disso, ¢ possivel dizer, nesta
analise, que houve maior incremento da taxa de crescimento de médicos em ESF em
municipios que apresentavam menor razdo de médicos/habitantes no ano de 2012, com
maior indice de necessidades em saude, ou maior necessidade em saude, onde houve
implementacdo do Programa Mais Médicos e de maior contingente populacional. Diante
do exposto, a evolu¢do da taxa de crescimento de médicos em ESF corrobora-se ao
conceito de equidade vertical, resgatado nesta secdo, visto que este conceito pressupde a
cada um de acordo com a sua necessidade, tendo como pardmetro comparativo outros
elementos semelhantes.

Entretanto, € necessario verificar as arestas deixadas pelo modelo, quanto ao que
ndo foi significativamente explicado. Isso ocorre pela necessidade de avaliagdo de
politicas publicas, pela polissemia do seu conceito (VAITSMAN; PAES-SOUSA, 2009)
em fung¢do da necessidade da obtengdo de resultados que contribuam para a melhoria da
gestdo e capacidade institucional do setor publico (OSPINA, 2002; FILGUEIRAS,
2007; VAITSMAN; PAES-SOUSA, 2009) e por causa do papel importante de auxiliar
os processos decisorios (CONTANDRIOPOULOS et al., 2000). Assim, a impressdo ¢
de que existem outros determinantes e condicionantes, em diversos municipios
mineiros, que extrapolam a capacidade de analise das variaveis ora estudadas, mas, que

podem ser percebidas num olhar mais especifico para cada ente municipal.
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Em sequéncia, a tabela 4 apresentara as regressdes relativas ao comportamento
da taxa de crescimento da cobertura de médicos em ESF, estratificadas por regides

ampliadas de saude.
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Tabela 4 — Regressdes para o comportamento das taxas de crescimento da cobertura de médicos na ESF nos municipios do estado de Minas

Gerais, agregados por regides ampliadas de saude

Variaveis> MG Macro 1 Macro2 Macro3 Macro4 MacroS Macro6 Macro7 Macro8 Macro9 Macro 10 Macro 11 Macro 12 Macro 13
c’ 3,917* 3,333%= 3,917* 5,494* 4,051 4,862  3,704* 4,900*  4,829%  3,228*  2,903* 3,884*  4,312%
0,717) (1,361) (0,301) (0,819) (0,532) (0,326) (0,467) (0,418) (0,308) (0,740) (0,563) (0,534) (1,199
Ln(Med_pc_
12) -0,056* -0,031n.s.  -0,057* -0,047%* -0,033* -0,035* -0,053* -0,041* -0,028* -0,054* -0,047* -0,029* -0,053%*
(0,014) (0,021) (0,010) (0,018) (0,011) (0,009) (0,014) (0,013) (0,009) (0,014) (0,013) (0,008) (0,020)
Ln(INS) -0,164n.s  -0,009n.s. 0,0280n.s. 0.292n.s. 0,088n.s. -0,168n.s. 0,247n.s. -0,190n.s. -0,098n.s. 0,356** 0,399* 0.274n.s. 0,262n.s.
(0,303) (0,163) (0,134)  (0,208) (0,276) (0,113) (0,182) (0,144) (0,103) (0,173) (0,133) (0,343) (0,451
D PMM 0,139%= 0,099n.s. 0,160* -0,091n.s. 0,175%  0,178*  0,251*  0,086** 0,138** 0,114** 0,135%* 0,077n.s. 0,054n.s.
(0,054) (0,091) (0,049) (0,072) (0,048) (0,041) (0,068) (0,041) (0,053) (0,056) (0,051 0,089 (0,080)
Ln(Q_UBS) -0,211In.s.  0,12Ins. -0,030n.s. -0,492n.s. -0,188n.s. -0,018n.s. -0,274*** 0,009n.s. 0,008n.s. -0,090n.s. 0,223*** -0,307** -0,259n.s.
(0,208) (0,284) 0,074 (0,296) (0,138) (0,096) (0,152) (0,103) (0,094 (0,253) (0,127) (0,136) (0,206)
Ln(Pop_12) 0,065n.s. 0,076n.s.  0,031n.s. -0,068n.s. 0,037n.s. -0,055%* 0,080%** -0,045n.s. -0,060%* 0,093n.s. 0,052n.s. 0,059*** 0,024n.s.
(0,046) 0,088 (0,020)  (0,043) (0,044) (0,022) (0,040) (0,029) (0,026) (0,066) (0,036) (0,032) (0,083)
n 853 153 50 103 23 55 86 94 86 33 53 63 27 27
R? 0’718 0,172 0,150 0,300 0,450 0,307 0,323 0,270 0,211 0,526 0,270 0,318 0,431 0,390

Fonte: dados da pesquisa.

! Regides ampliadas de saude: 1 - Sul; 2-Centro Sul; 3-Centro; 4-Jequitinhonha; 5-Oeste; 6-Leste; 7-Sudeste; 8-Norte; 9-Noroeste; 10-Leste do Sul; 11-Nordeste; 12-
Tridngulo do Sul; 13-Tridngulo do Norte.

2 A varidvel-resposta ¢ a taxa de crescimento expressa por In{[(Med_16 —Med_12) / Pop_12] x 100 mil}.

? corresponde ao intercepto de cada equagdo de regressio.
() Erro-padrio robustos, pelo método de White, para corregdo da heteroscedastididade. *1% de significincia; **3% de significincia, ***10% de significAncia, ™* nio

significativo.
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Os resultados da analise de regressdo por regides ampliadas de saude
apresentam, quanto ao intercepto, valores com significancia a 5% para a regido Centro-
Sul e de 1% para as demais. Quanto a variavel Ln(med pc12) os resultados ndo foram
significativos para a regido Centro-Sul. Entretanto, foram significativos a 5% para a
regido Jequitinhonha e Triangulo do Norte, enquanto que, para as demais, a
significancia foi de 1%. Referente aos sinais negativos, permitem dizer que a taxa de
crescimento de médicos em ESF foi maior em regides ampliadas onde a razdo médicos
em ESF/habitantes, em 2012, era menor.

Para a variavel Ln(INS),os resultados tiveram significancia a 1% para a regido
Nordeste e 5% para a regido Leste do Sul. Nesses casos, € possivel dizer que a taxa de
crescimento de médicos em ESF foi maior onde haviam maiores necessidades em
saude. Os demais resultados ndo foram significativos.

Quanto a variavel D PMM, os resultados apresentaram significancia a 1% para
as regides Centro, Leste, Oeste e Sudeste, e de 5% para as regides Sul, Norte, Noroeste,
Leste do Sul e Nordeste. Os valores positivos indicam que a taxa de crescimento de
médicos em ESF foi mais expressiva em localidades que foram contempladas pelo
PMM. Os demais resultados ndo foram significativos.

No que diz respeito a variavel Ln(Q_UBS) o resultado obteve significancia de
5% para a regido Tridngulo do Sul e de 10% para os resultados das regides Sudeste e
Nordeste. Nas regides Sudeste e Triangulo do Sul, o valor negativo indica que a taxa de
crescimento foi mais expressiva em municipios onde as UBS’s apresentavam menores
valores dos escores de qualidade. Apesar disso, na regido Nordeste, o valor positivo
demonstra que a taxa de crescimento foi mais robusta em municipios onde as UBS’s
obtiveram escores de qualidade mais elevados. Os demais resultados ndo apresentaram
significancia.

Tangente a wvariavel Ln(pop 12), os resultados apresentaram nivel de
significancia a 5% para as regides leste e noroeste, e a 10% para as regides Sudeste e
Tridngulo do Sul. No caso das regides Leste e Noroeste, o sinal negativo indica que a
taxa de crescimento foi mais expressiva em municipios menos populosos, enquanto que,
para as regides Sudeste e Tridngulo do Sul, o resultado positivo sinaliza que houve
maior incremento dessa taxa em municipios mais populosos. Para as demais regides
ampliadas, os resultados nao foram significativos.

Por fim, o valor de R? demonstrou que o modelo de analise de regressao foi mais

robusto para as regides Noroeste e Triangulo do Sul. No caso da regido Noroeste, o

65



modelo permitiu explicar 52,6% das variagdes na taxa de crescimento, enquanto que,
para a regido do Tridngulo do Sul, o modelo de regressdo foi capaz de explicar 43,1%
dessa variagdo. Em outro extremo, os menores valores para R? foram os das regides
Centro-Sul e Sul. Para a regido Centro-Sul, o modelo explicou 15% das variagdes
encontradas. Ja para a regido Sul, o modelo explicou 17,2% dessas variagdes.

Atendo-se as regides ampliadas e, considerando os resultados e seus niveis de
significancia, pode-se inferir que, para a variavel Ln(Med pc 12) ha uma relagio
predominantemente negativa. Ou seja, houve uma evolugdo mais expressiva da taxa de
crescimento de médicos em ESF em regides onde a taxa de médicos em ESF/habitantes,
no ano de 2012, era menor. Entretanto, para a regido centro-sul, os resultados ndo foram
estatisticamente significativos, de modo que ndo ¢ possivel inferir a mesma assertiva,
neste caso.

Logo, os resultados da analise de regressdo por regides ampliadas indicam a
necessidade de avaliagdo das politicas publicas implementadas, num nivel mais
especifico, como sugerido pela analise por porte populacional de municipios. Isso se
justifica por haver, possivelmente, diferengas inter-regionais e intermunicipais que nao
foram detectadas pelas varidveis analisadas neste estudo.

Nesse sentido, uma variavel que tem relagdo positiva numa regido e negativa e
outra provoca o olhar para outros determinantes que interferem tanto na permanéncia
das desigualdades, quanto no alcance da equidade. Isso parece corroborar a assertiva de
Buss e Pellegrini Filho (2007), uma vez que se percebe a ndo linearidade numa relagéo

de causa e efeito das mesmas variaveis em diferentes contextos municipais e regionais.

5 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A trajetoria das politicas publicas de saude pretendem coadunar esfor¢os em
oposi¢do as iniquidades em saude. Esses esfor¢os incluem novos mecanismos que
favorecam a atra¢do e fixacdo de profissionais de saude, principalmente médicos.
Apesar disso, parece ndo haver uma unica interpretagdo de cenario que seja capaz de
fomentar as a¢cdes em saide num contexto territorial mais ampliado, como no caso do
estado de Minas Gerais.

Esta dissertag@o teve como objetivo principal analisar a evolugdo da cobertura de
profissionais médicos em ESF, no escopo da APS do SUS e da implantagio do PMM.

Para isso, recorreu-se as estatisticas descritivas e inferenciais, além da analise
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cartografica. Essas analises se esforcaram no sentido de identificar se houve uma
evolugdo positiva dessa cobertura e em que medida fatores de ordem econdmica,
sociais, populacionais e estruturais contribuiram para maior ou menor incremento no
quantitativo desses profissionais para o Estado do Minas Gerais.

Nesse sentido, a analise descritiva indicou uma taxa de crescimento média
positiva, com incremento, também, nos valores da mediana, em termos absolutos, no
periodo analisado. O crescimento se mostrou positivo também na analise por regides
ampliadas de saude. Diante disso, a aloca¢do de médicos, no contexto do PMM, parece
ter sido efetiva, na medida em que incrementou o quantitativo de profissionais médicos
em ESF, no ambito da APS em MG. Ademais, houve diminui¢des significativas —
embora ndo suficientes — nas desigualdades intermunicipais e inter-regionais.

Ademais, sinaliza-se, também, a diminui¢do das heterogeneidades
intermunicipais da cobertura de médicos em ESF. Isso pode ser explicado pela
constata¢do de que municipios que, inicialmente apresentavam menor cobertura foram
os que indicaram maior crescimento da cobertura de médicos, além da diminui¢do do
quantitativo de municipios que ndo dispunham de médicos em ESF. Com isso, nota-se
um indicativo de equidade, uma vez que o esfor¢o foi de alocar mais profissionais onde
a cobertura era menor ou inexistente.

Obstante, em alguns casos, houve decréscimo na taxa de crescimento, o que
pode estar relacionado a substituicdo de profissionais médicos dos municipios por
aqueles lotados via PMM. Estudos prévios identificaram tanto essa ocorréncia em
algumas localidades, quanto a rotatividade desses profissionais entre 0s municipios.

Considerando a proposta de investigar uma evolugdo positiva da cobertura de
médicos, principalmente, priorizando localidades de maiores necessidades em saude, a
analise envolvendo os indices de necessidades em saude e de qualidade das UBS’s
demonstrou que a evolugdo da taxa de crescimento das regides ampliadas de saude foi
mais frequente naquelas que apresentavam maior indice de necessidade.

Ja no que se refere ao indice de qualidade das UBS’s, sugeriu-se menor
heterogeneidade na comparag@o inter-regional. Em se tratando do INS, vale considerar
que, apesar de demonstrar uma heterogeneidade consideravel frente a uma capacidade
fragil de explicacdo indice de qualidade das UBS’s, seus resultados se apresentaram
mais significativos. Talvez, o fato de o INS ser composto por variaveis
socioeconomicas e, considerando que o PMM utilizou como critério de elegibilidade

fatores predominantemente econdmicos, tenha dado maior poder de explicagdo a este
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em detrimento da qualidade das UBS’s. Apesar disso, a analise cartografica sugeriu uma
relacdo, ainda que ndo em sua totalidade, entre qualidade das UBS’s e necessidades em
saude. Isso reforca a ideia de que os DSS se relacionam de maneiras distintas para cada
localidade.

Em se tratando da contribuigdo do PMM na reducdo das desigualdades
intermunicipais da cobertura de médicos, os resultados da analise de regressdo por porte
populacional demonstram que houve um incremento mais robusto da taxa de
crescimento de médicos em ESF para os municipios menos populosos, com até 10 mil
habitantes. Nesses casos, pelo menos dois fatores podem estar relacionados: primeiro, a
existéncia de estudos que indicam maior ades@o de municipios menores ao modelo de
atengdo a saude pautado pela APS; segundo, que tendo em vista o financiamento per
capita da APS, ¢é provavel que municipios menores tenham a disposi¢do menos recursos
financeiros e, por isso, maiores dificuldades de atrair e fixar médicos.

Quanto as regressdes por regides ampliadas de saude, os resultados indicam a
necessidade de avaliagdo das politicas publicas implementadas, num nivel mais
especifico, como, também, sugerido pela analise por porte populacional de municipios,
em especial aos de maior porte. Isso se justifica por haver, possivelmente, diferencas
inter-regionais e intermunicipais que ndo foram detectadas pelas varidveis analisadas
neste estudo. Dessa forma, pode-se identificar esse questionamento pela maneira com
que as variaveis, independente de serem ou ndo significativas, demonstram tendéncias
positivas ou negativas para a mesma analise em diferentes contextos territoriais. Nesse
sentido, uma variavel que tem relagdo positiva numa regido e negativa e outra provoca o
olhar para outros determinantes que interferem tanto na permanéncia das desigualdades,
quanto no alcance da equidade. Essa dificuldade em se atribuir possibilidades robustas
de explicagdo no que se refere as analises de regressdes para todas as unidades de
analise podem ser identificadas como as principais limita¢des deste estudo.

Desse modo, a sugestdo deste estudo € que se considerem as variaveis que
explicaram, com algum nivel de significincia para a respectiva regido, e aprimorem
mecanismos que se relacionem aos determinantes sociais da saude, visando futuras
avaliacgdes.

Uma informagdo curiosa ¢ que, de acordo com o portal do Programa, 511
municipios mineiros estdo contemplados pelo PMM. No entanto, este estudo identificou

que 492 municipios eram elegiveis em 2013, e que 363 estavam contemplados em 2017.
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Além do mais, € possivel que os critérios de elegibilidade do PMM nédo obedeceram, a
rigor, os determinantes sociais da satde.

Portanto, conclui-se que ha indicativos pré-equidade na provisdo de médicos em
ESF no estado de Minas Gerais, tendo em vista a implementacdo do PMM. Todavia, a
equidade parece ocorrer, em maior medida, no sentido vertical, numa tentativa de
diminuir iniquidades intermunicipais € inter-regionais. Entretanto, sugere-se estudos
mais focalizados a cada regido ampliada de saide do estado de Minas Gerais, no

sentido de identificar fatores que possam afetar a atracdo e fixagdo de médicos em ESF.
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APENDICE A — Resultados estatisticos da analise fatorial para construciao do

indicador municipal de qualidade média das suas unidades basicas de saide

Este apéndice apresenta sintese dos resultados obtidos da analise fatorial
utilizada na construg¢do do indicador municipal de necessidades em saude, conforme
metodologia original sugerida por Giovanella et al. (2016).

As variaveis originais consideradas neste estudo foram:

- UBSPT: Escore referente a pontuagdo média das UBS’s de determinado
municipio. A pontuagdo das UBS’s obedeceu aos seguintes critérios: receberam
pontuagdo igual a 2 aquelas que apresentam pelo menos uma Equipe de Saude da
Familia composta por saude bucal; pontuacdo igual a 1,5 aquelas que apresentam pelo
menos uma Equipe de Atengdo Bésica parametrizada com saude bucal; igual a 1
aquelas que apresentam pelo menos uma Equipe de Saude da Familia sem saiude bucal;
igual a 0,5 aquelas com, pelo menos, uma Equipe de Atengdo Bésica parametrizada sem
saude bucal ou outra configuragdo. A partir de entdo, obteve-se o escore final, baseado
na pontuacdo obtida para a cada UBS dividida por 2. Cada UBS foi pontuada em apenas
um dos critérios. Posteriormente, foi calculada a média da pontuagdo, obtendo, assim, o
escore médio do municipio para esta variavel.

PROF: Escore referente a partir da soma dos pontos atribuidos de acordo com a
disponibilidade de profissionais: médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas, técnicos ou
auxiliares de enfermagem, técnicos ou auxiliares em saude bucal e agentes comunitarios
de saude. Essa pontuacdo foi acumulativa, de modo que seu resultado, para cada UBS,
foi dividido por 8. Ao final, foi calculada a média para o municipio,

TURNO: Escore da pontuagdo das UBS’s considerando os turnos de
funcionamento. Foram pontuadas com 0,5 unidades de saide com 1 turno de
atendimento e que funciona quatro dias ou mais na semana; 1 ponto aquelas unidades de
saude com 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona 4 dias na semana; 2 pontos as
unidade de saude com 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona 5 dias ou mais na
semana. Os resultados para cada UBS foram dividido por 2, para posterior calculo da
média UBS por municipio

SERV: Escore da pontuag@o das UBS a partir dos servigos disponiveis, a saber:
consultas médicas, consultas de enfermagem, consultas odontolédgicas, disponibilidade

de medicamentos na farmacia e disponibilidade de vacinas. As pontuagdes atribuidas
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para cada variavel foram somadas e divididas por 6. Da pontuagéo total para cada UBS
foi calculado o escore médio para cada municipio.

IEG: Escore obtido através do somatorio de trés outros escores: estrutura fisica e
equipamentos (compreendendo a disponibilidade de sala de vacina, aparelho de
nebulizacdo, glicosimetro e geladeira exclusiva para vacina), insumos (disponibilidade
de vacina tetravalente) e equipamentos de tecnologia (computador e acesso a internet).
Apds soma, o resultado foi dividido por 3. Os resultados por UBS foram somados para
posterior calculo da média por municipio.

No que tange a qualidade estatistica dos resultados do modelo, a tltima linha da
Tabela A1 mostra que o teste de Bartlett ¢ significativo a 1%, rejeitando a hipotese nula
de que a matriz de correlagdes entre as 5 variaveis originais do modelo € uma matriz
identidade, o que leva a aceitar a existéncia de correlagdes significativas entre elas. Por
sua vez, o teste de KMO apresentou valor de 0,701, indicando que os dados se inter-
relacionam o suficiente para serem analisados mediante a analise fatorial. '*

Levando em conta a opg¢do por extrair exclusivamente o primeiro fator (F1) da
analise, a Tabela Al mostra que este fator consegue captar a maior parte da
variabilidade total do conjunto das varidveis originais (eigenvalue igual a 48,09%) e que
pode ser considerado um poder de explicag@o satisfatorio. Por sua vez, a ultima coluna
da tabela mostra o quanto o indicador F1 explica de cada uma das variaveis originais do
modelo (comunalidades). Destacando os casos extremos, as comunalidades revelam que
71,10% da variancia de X2 ¢ explicada pelo fator extraido da analise, enquanto que este

mesmo fator explica 18,30% da variavel X3.

20 KMO ¢ um indicador que compara a magnitude do coeficiente de corrclagdo simples com a
magnitude do coeficiente de correlagdo parcial. Levando em conta que os valores deste teste variam de 0
a 1, pequenos valores de KMO (abaixo de 0,50) indicariam a ndo adequabilidade da analise (Corrar et al.,
2011; Favero et al., 2009).
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Tabela A 1 - Resultados da qualidade estatistica da analise fatorial utilizada na constru¢io do indicador
municipal de qualidade média das unidades basicas de saude (Qualis UBS)

Varidveis estruturais que compdem o Cargas fatoriais Coeficientes Comunalidades
indicador de qualidade deF1°* fatoriais de F1 ° deF1°
X1 - UBSPT 0,741 0,308 0,549
X2 - PROF 0,843 0,351 0,711
X3 - TURNO 0,428 0,178 0,183
X4 — SERV 0,713 0,296 0,508
X5 -IEG 0,673 0,208 0,453

Teste de Bartlett: 979,88 (p<1%) // Teste KMO: 0,701 // Variancia Explicada (engeinvalue): 48,09%

* Cargas fatoriais correspondem a correlagio entre o indicador obtido da analise fatorial (fator F1) e cada
uma das variaveis originais do modelo. Para amostras maiores que 350, cargas fatoriais acima de 0,30 sdo
consideradas estatisticamente significativas a 5% de significAncia (Hair et al., 2005).
® Os coeficientes fatoriais correspondem aos pesos atribuidos a cada varidvel original do modelo para o
cdlculo dos escores do fator F1.
¢ Para cada uma das 5 variaveis originais do modelo, a comunalidade refere-se a proporgio da sua
variancia total que ¢ explicada pelo fator F1.

A segunda coluna da tabela mostra as correlagdes (cargas fatoriais) entre cada
uma das variaveis originais e o fator F1 extraido do modelo. Para todas as variaveis, a
correlagdo com o fator F1 € superior (em modulo) a 0,60, com exce¢do da variavel X3,
no qual a correlagdo € de 0,483 (salienta-se que os valores das correlagdes podem variar
entre - 1 e 1). Conforme, Hair et al. (2005), para amostras acima de 350, todas as
correlagdes superiores a 0,30 sdo estatisticamente significativas a 5%, o que reforca a
conclusdo pelo bom ajustamento das varidveis originais para com o fator F1.

Finalmente, a penultima coluna da tabela apresenta os coeficientes da
combinagdo linear obtida da analise fatorial, indicando o peso de cada variavel original
na determinacdo dos escores fatoriais referentes ao fator F1, na forma representada pela
equacdo (1). Destacando os valores extremos, observa-se maior peso para a variavel X2,
cujo coeficiente ¢ 0,351, e o menor peso para a X3, apresentando peso de 0,178. Vale
observar que os coeficientes fatoriais apresentam relag@o direta com as cargas fatoriais e
sua as respectivas comunalidades.

As informagdes da tabela permitem inferir que os escores fatoriais obtidos do
fator F1 apresentam qualidade estatistica suficiente para que possam ser utilizados como
indices sintéticos das 5 variaveis originais. Dessa forma, a equagdo a seguir representa a

combinagdo linear obtida na modelagem de analise fatorial (dados da penultima coluna

da tabela, organizados conforme a referida equagdo), permitindo destacar o peso de cada
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variavel original na determinacdo do valor do fator F1 e que passard a denominar o
indicador municipal de qualidade média das suas unidades basicas de saude, inspirado

no trabalho de Giovanella et al. (2016):

Quali UBS =F1=0,308*Z1 + 0,351*Z2 + 0,178*Z3 + 0,296*Z4 + 0,208*Z5
sendo que de Z1, ..., Z5 sdo varidveis padronizadas das respectivas variaveis originais

X1 XS.

5 ceey
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APENDICE B — Resultados das analise de correlacdes entre as varidveis

Tabela B1: Correlagdes das variaveis pelos métodos Spearman

Varidveis [ R Med 12 | Medl6 Medl2 [ Medi6 Medi2 pcl2 T [ NS [ Quali_ UBS [ Desp APS 100000 13 [ PIB pe 2010 [ Pop 12 [ IDHM 2010
R Med 12 Correlation 1 0,597 0,447k 0,21 7% 0,037 0,150%% -0,143%* -0,061 -0,197%*
coeficiente
Sig (2 tailed) 0 0 0 0,281 0 0 0,074 0
N 853 713 853 853 853 853 853 853 853
Med 16 Med 12 Correlation 0,597 1 0,91 8% -0,002 -0,058 -0,060 -0,075 0,108%* 0,005
coeficiente
Sig (2 tailed) 0 0 0,960 0,122 0,108 0,044 0,004 0,903
N 713 713 713 713 713 713 713 713 713
Med 16 Med 12 pcl2 T Correlation 0,447k 0,91 8% 1 0,069% -0,042 0,028 -0,087 -0,069 -0,059
coeficiente
Sig (2 tailed) 0 0 0,044 ,0217 0,412 0,011 0,044 0,085
N 853 713 853 853 853 853 853 853 853
INS T Correlation 0,217 -0,002 0,069% 1 0,046 0,42%% -0,703%* -0,338%* -0,889%*
coeficiente
Sig (2 tailed) 0 0,960 0,044 0,175 0 0 0 0
N 853 713 853 853 853 853 853 853 853
Quali_UBS Correlation 0,037 -0,058 -0,042 0,046 1 0,144%* -0,030 -0,214%* -0,094%*
coeficiente
Sig (2 tailed) 0,281 0,122 0,217 0,175 0 0,379 0 0,006
N 853 713 853 853 853 853 853 853 853
Desp APS 100000 13 Correlation 0,150%* -0,060 0,028 0,423%* 0,144%* 1 -0,378%* -0,430%* 0,454 %%
coeficiente
Sig (2 tailed) 0 0,108 0,412 0 0 0 0
N 853 713 853 853 853 853 853 853 853
PIB pc 2010 Correlation -0,143%* -0,75% -0,087* -0,703%* -0,030 -0,378%* 1 0,229%*% 0,738%*
coeficiente
Sig (2 tailed) 0 0,044 0,011 0 0,379 0 0 0
N 853 713 853 853 853 853 853 853 853
Pop 12 Correlation 0,061 0,108%* 0,069%* 0,338%* 0,214%* 0,430%* 0,229%*% 1 0,364%*
coeficiente
Sig (2 tailed) 0,074 0,004 0,044 0 0 0 0 0
N 853 713 853 853 853 853 853 853 853
IDHM 2010 Correlation -0,197%* 0,005 -0,059 -0,889%= -0,094%* -0,454%* 0,738%* 0,364%*% 1
coeficiente
Sig (2 tailed) 0 0,903 0,085 0 0,006 0 0
N 853 713 853 853 853 853 853 853

**Correlagdo significativa a 1%; * correlagio significativa a 5%.
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Tabela B2: Correlagdes das variaveis pelo método de Pearson

Varidveis [ R Med 12 | Medl6 Medi2 [ Med16 Medl2 pcl2 T [ INS [ Quali UBS [ Desp APS 100000 13 [ PIB pc 2010 [ Pop 12 [ IDHM 2010
R Med 12 Pearson 1 -0,423%% -0,524 0,221 0,060 0,188 -0,008 -0,040 -0,203%*
correlation
Sig (2 tailed) 0 0 0 0,080 0 0,822 0,240 0
N 853 713 853 853 853 853 853 853 853
Med 16 Med 12 Pearson -0,423 1 0,511%* -0,005 -0,015 0,031 -0,053 -0,034 -0,012
correlation
Sig (2 tailed) 0 0 0,895 0,697 0,409 0,161 0,363 0,744
N 713 713 713 713 713 713 713 713 713
Med 16 Med 12 pcl2 T Pearson -0,524%% 0,511 1 0,073% -0,044 0,038 -0,023 -0,029 -0,066
correlation
Sig (2 tailed) 0 0 0,034 0,201 0,262 0,503 0,394 0,055
N 853 713 853 853 853 853 853 853 853
INS T Pearson 0,221%* -0,005 0,073% 1 0,042 0,385%* -0,332%* -0,212%% -0,885%%
correlation
Sig (2 tailed) 0 0,895 0,034 0,220 0 0 0 0
N 853 713 853 853 853 853 853 853 853
Quali_UBS Pearson 0,060 -0,015 -0,044 0,042 1 0,154%% -0,036 0,003 -0,086*
correlation
Sig (2 tailed) 0,080 0,697 0,201 0,220 0 0,290 0,930 0,012
N 853 713 853 853 853 853 853 853 853
Desp APS 100000 13 Pearson 0,188%* 0,031 0,038 0,385%* 0,154%% 1 -0,196%* -0,192%* -0,423%*
correlation
Sig (2 tailed) 0 0,409 0,262 0 0 0 0 0
N 853 713 853 853 853 853 853 853 853
PIB pc 2010 Pearson -0,008 -0,053 -0,023 -0,332%* -0,036 -0,196%* 1 0,101%* 0,379%*
correlation
Sig (2 tailed) 0,822 0,161 0,503 0 0,290 0 0,003 0
N 853 713 853 853 853 853 853 853 853
Pop 12 Pearson -0,040 -0,034 -0,029 -0,212%% 0,003 -0,192%* 0,101%* 1 0,279%*%
correlation
Sig (2 tailed) 0,240 0,363 0,394 0 0,930 0 0,003 0
N 853 713 853 853 853 853 853 853 853
IDHM 2010 Pearson -0,203%* -0,012 -0,066 -0,885%% -0,086% -0,423%* 0,379%* 0,279%*% 1
correlation
Sig (2 tailed) 0 0,744 0,055 0 0,012 0 0 0
N 853 713 8583 853 853 853 853 853 853

**Correlagdo significativa a 1%; * correlagio significativa a 5%.

85



Considerando o disposto nas tabelas acima, e, objetivando resguardar de
questdes estatisticas relativas a multicolinearidade entre as variaveis explicativas, optou-
se por ndo incluir as variaveis “PIB” e “Desp APS 100000 137 (despesas municipais
com saude no nivel da atengdo primaria no ano de 2013, considerando populag@o de 100
mil habitantes). Isso por elas estarem muito correlacionadas entre si € com as variaveis
INS e Pop 12. Além do mais, admite-se que tanto o “PIB” quanto
“Desp_APS 100000 13 estejam indiretamente representadas pela varidvel “INS”. Para
tanto, considera-se a justificativa empirica — significativa correlagdo daquelas variaveis

com o “INS”, quanto pela fundamentacdo teorica da literatura sore os DSS.
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