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RESUMO

Condicdes sensiveis a atengcdo primaria (CSAP) sdo condigdes para as quais a
prestacdo de cuidados primarios oportunos e qualificados pode reduzir os riscos de
hospitalizagdo, ao prevenir, tratar ou controlar uma doenga. Por esse motivo, as
internagdes por condigdes sensiveis a atencao primaria (ICSAP) tém sido comumente
empregadas pelos sistemas de saude como um indicador de efetividade. O objetivo
do estudo foi avaliar se a maior oferta, em servicos de atengao primaria, de médicos
com treinamento em Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade (RMFC) se
associa ou nao aos coeficientes de internagbées gerais por CSAP na rede SUS do
municipio de Belo Horizonte. A metodologia utilizada foi um estudo de desenho
ecoldégico longitudinal, onde se utilizou Modelo Linear Generalizado (MLG) Gama, com
dados socioeconémicos e sanitarios referentes a 01° de janeiro de 2017 a 31 de
dezembro de 2021, agregados na unidade de analise ao nivel de Centros de Saude
(CS). Apds ajuste para idade e sexo pelo método direto, e controle das variaveis
socioecondmicas captadas através do indice de Vulnerabilidade da Saude (IVS), o
estudo observou menor incidéncia de ICSAP associada significativamente a maior
concentragdo de mFC Médicos de Familia e Comunidade (Redugao do Risco Relativo
de 11,89% [7,30%; 16,30%] com p-valor < 0,05). A interpretacéo é de que aumentando
em uma unidade a proporcao de horas médicas de médicos com RMFC sobre o total
de horas médicas das equipes de Saude da Familia (eSF), ou seja, tornando 100%
dos médicos que trabalham em eSF em mFC, existe uma redugao potencial de cerca
de 11,89% das internagdes por todas as causas de ICSAP. Esse efeito de redugao
nao foi observado com a presenca de médicos generalistas, sem especializagdo em
MFC. Analises de subgrupo foram realizadas para verificar o efeito em cada uma das
categorias de vulnerabilidade social (baixa, média, alta e muito alta), nas categorias
durante os periodos pré-pandémico e pandémico), e nas categorias de causas de
ICSAP. Portanto, o presente estudo encontrou associagdes entre a disponibilidade de
Médicos de Familia e Comunidade e menores coeficientes de ICSAP. Tais evidéncias
podem contribuir para redagao de politicas publicas informadas por evidéncias.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Medicina de Familia e Comunidade.
Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria.



ABSTRACT

Primary Care Sensitive Conditions (PCSC) are conditions for which the provision of
timely and skilled primary care can reduce the risk of hospitalization by preventing,
treating or controlling a disease. For this reason, hospitalizations for primary care
sensitive conditions (ACSC) have been commonly used by health systems as an
indicator of effectiveness. The objective of the study was to assess whether or not the
greater supply, in primary care services, of physicians trained in Residency in Family
and Community Medicine (RMFC) is associated or not with the coefficients of general
hospitalizations due to ACSC in the SUS network in the city of Belo Horizon. The
methodology used was a longitudinal ecological design study, in which a Gamma
Generalized Linear Model (GML) was used, with socioeconomic and health data
referring to January 1, 2017 to December 31, 2021, aggregated in the analysis unit at
the Center level. of Health (CS). After adjusting for age and gender using the direct
method, and controlling for socioeconomic variables captured through the Health
Vulnerability Index (IVS), the study observed a lower incidence of ICSAP associated
significantly with a higher concentration of mFC Family and Community Doctors (Risk
Reduction Relative of 11.89% [7.30%; 16.30%] with p-value < 0.05). The interpretation
is that by increasing the proportion of medical hours of doctors with RMFC by one unit
over the total medical hours of the Family Health (eSF) teams, that is, turning 100% of
the doctors working in the eSF into mFC, there is a potential reduction of approximately
11.89% in all-cause hospitalizations for ACSC. This reduction effect was not observed
with the presence of general practitioners, without specialization in FCM. Subgroup
analyzes were performed to verify the effect on each of the social vulnerability
categories (low, medium, high and very high), on the categories during the pre-
pandemic and pandemic periods), and on the categories of causes of HACSC.
Therefore, the present study found associations between the availability of Family and
Community Doctors and lower rates of ACSC. Such evidence can contribute to
evidence-informed public policy-making.

Keywords: Primary Health Care. Family and Community Medicine. Conditions
Sensitive to Primary Care.



Figura 1 -
Figura 2 -

Quadro 1 -

Quadro 2 -

Quadro 3 -

Quadro 4 -

Figura 3 -

Quadro 5 -

Figura 4 -

Figura 5 -

Figura 6 -

LISTA DE ILUSTRAGOES

Os mecanismos pelos quais a APS influencia as ICSAP
Numero de leitos no municipio de Belo Horizonte estratificados
entre leitos SUS e ndo-SUS, segundo ano e competéncia, entre
outubro de 2005 e setembro de 2022

Entidades e atributos da base de dado de Médicos com
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade adquirida
através do Sistema da Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (SisCNRM)

Entidades e atributos da base de dado de Médicos com Titulo
de Medicina de Familia e Comunidade adquirida através do Site
da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
(SBMFC)

Relacionamento entre os sistemas de informagdes em saude e
o SIG, com base em um cadastro de enderecos

Entidades e atributos da base de dado de Autorizacbes de
Internacdes Hospitalares adquirida através do DataSUS
Fluxograma de selegdo das AlHs para analise segundo os
critérios de inclusdo e exclusao

Entidades e atributos da base de dado de Populacédo do Censo
2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
Fluxograma de selecdo das competéncias profissionais para
analise segundo os critérios de inclusado e exclusao

Entidades e atributos da base de dado de Profissionais de
Saude do Municipio de Belo Horizonte adquirida através do Site
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
Graficos da analise de residuos do modelo para avaliar a
associacdo entre oferta de médicos com especializacdo em
Medicina de Familia e Comunidade e ICSAP como um todo, na
cidade de Belo Horizonte entre os anos de 2017 e 2021

59

61

62

63

65

66

67

69

71

138



Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Tabela 5 -

Tabela 6 -

Tabela 7 -

Tabela 8 -

Tabela 9 -

Tabela 10 -

LISTA DE TABELAS

Distribuicbes da familia exponencial

Frequéncias absolutas e relativas das variaveis categoricas de

interesse

Medidas de posicao, tendéncia central e dispersao das variaveis

numeéricas
Testes de hipoteses para normalidade das variaveis do estudo

Testes de hipoteses para diferenca dos coeficientes de
internacdo para todas as causas de ICSAP entre as Regionais

de Saude do municipio de Belo Horizonte

Testes de hipoteses para diferenca dos coeficientes de
internacao para todas as causas de ICSAP entre o periodo pré-
pandémico e o periodo pandémico

Testes de hipoteses para diferenca dos coeficientes de
internacao para todas as causas de ICSAP entre as areas com

diferentes categorias de indice de vulnerabilidade da saude

Resultados do modelo para avaliar a associacao entre oferta de
médicos com especializacdo em Medicina de Familia e
Comunidade e ICSAP como um todo, na cidade de Belo
Horizonte entre os anos de 2017 e 2021

Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de
médicos com especializacdo em Medicina de Familia e
Comunidade e grupos de causas de ICSAP, na cidade de Belo

Horizonte entre os anos de 2017 e 2021

Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de
meédicos com especializacgdo em Medicina de Familia e

Comunidade sobre ICSAP no cenario pré-pandémico

75

7

78

78

78

79

79

80

80

81



Tabela 11 -

Tabela 12 -

Tabela 13 -

Tabela 14 -

Tabela 15 -

Tabela 16 -

Tabela 17 -

Tabela 18 -

Tabela 19 -

Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de
meédicos com especializacgdo em Medicina de Familia e

Comunidade sobre ICSAP no cenario pandémico

Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de
médicos com especializacdo em Medicina de Familia e

Comunidade sobre ICSAP entre os cenarios de IVS baixo

Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de
médicos com especializacdo em Medicina de Familia e

Comunidade sobre ICSAP entre os cenarios de IVS médio

Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de
meédicos com especializacggo em Medicina de Familia e

Comunidade sobre ICSAP entre os cenarios de IVS elevado

Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de
médicos com especializacdo em Medicina de Familia e
Comunidade sobre ICSAP entre os cenarios de IVS muito
elevado

Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de
médicos generalistas sobre ICSAP como um todo, na cidade de

Belo Horizonte entre os anos de 2017 e 2021

Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de
meédicos titulados sobre ICSAP como um todo, na cidade de Belo

Horizonte entre os anos de 2017 e 2021

Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de
médicos titulados sobre o custo com ICSAP como um todo, na
cidade de Belo Horizonte entre os anos de 2017 e 2021

Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de
meédicos titulados sobre o custo com ICSAP como um todo, ao

nivel de Regional

81

81

82

82

82

83

83

83

84



AAE
AB
ABEM
ACS
AlH
AIS
AMB
APS
ASPS
CEP
CFM
CID-10
CLT
CMS
Cnes
CNRM
CNS
CBMFC
Cs
CSAP
DAB
Datasus
DCN
e-SUS
EaD
EC
eCR

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Atencdo ambulatorial especializada
Atencédo Basica

Associacédo Brasileira de Educagédo Médica
Agente comunitario de saude

Autorizacao de Internacdo Hospitalar
Acbes Integradas de Saudes

Associacao Médica Brasileira

Atencéo Primaria a saude

Acobes e Servicos Publicos de saude
Caodigo de Enderegamento Postal
Conselho Federal de Medicina

Cddigo Internacional de Doengas 10
Consolidagao das Leis do Trabalho
Conselho Municipal de Saude

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
Comissao Nacional de Residéncia Médica
Conselho Nacional de Saude

Congresso Brasileiro de Medicina de Familia e Comunidade
Centro(s) de Saude

Condicdes sensiveis a atengao primaria
Departamento de Atengao Basica
Departamento de Informatica do SUS
Diretrizes Curriculares Nacionais
Prontuario eletrénico nacional do SUS
Educacgao a distancia

Emenda Constitucional

Equipes de Consultério de Rua



eSB
eSF
ESF
FCES
IAP
IBGE
ICSAP
Inamps
IRR
VS
MFC
MGC
MS
NASF
NHS
NOB
OCDE
OMS
OPAS

P4P

PAB

PACS

PBS
PCA-Tool
PET-Saude
PIASS

PIE
PMAQ-AB

Equipes de Saude Bucal

Equipes de Saude da Familia

Estratégia de Saude da Familia

Ficha de Cadastramento do Estabelecimento de Saude
Caixas e Institutos de Aposentadorias e Pensoes

Instituto brasileiro de Geografia e Estatistica

Internacdes por causas sensiveis a Atencao Primaria

Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
Incidence rate ratio

Indicador de Vulnerabilidade da Saude

Medicina de Familia e Comunidade

Medicina Geral e Comunitaria

Ministério da Saude

Nucleos de Apoio a Saude da Familia

National Health Service

Norma Operacional Basica

Organizagao para a Cooperacédo Econémica e Desenvolvimento
Organizagdo Mundial da Saude

Organizagdo Pan-Americana da Saude/Organizagdao Mundial da
Saude

Pay for performance

Piso da Atencao Basica

Programa de Agentes Comunitarios

Programa Bolsa Familia

Primary Care Assessment Tool

Programa de Educacéo pelo Trabalho para a Saude

Programa de interiorizagcdo das a¢des de saude e saneamento
Politica informada por evidéncias

Programa nacional de melhoria do acesso e da qualidade da
atencao basica



PMM

PMPB
PNAB
PNPIC-SUS
PRMFC

Pro-Residéncia
Médica

Pro-Saude

PROVAB
PSE

PSF

RAS
RMFC
SAS
SBMFC
SBMGC
SESP
SIH-SUS

SIS
SIS-CNRM
SMSA
SNIPC

SS

SUS
TEMFC
UBS

UHC
UNASUS

Programa Mais Médicos

Programa Médicos pelo Brasil

Politica Nacional de Atencéo Basica

Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

Programa Nacional de Apoio a Formacdo de Meédicos
Especialistas em areas estratégicas

Programa Nacional de Reorientagdo da Formacgao Profissional em
Saude

Programa de Valorizagao dos Profissionais da Atencéo Basica
Programa Saude da Escola

Programa de Saude da Familia

Rede de Atencdo a Saude

Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

Secretaria de Atencao a Saude

Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
Sociedade Brasileira de Medicina Geral e Comunitaria
Servigo Especial de Saude Publica

Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS

Sistemas de Informacao em Saude

Sistema da Comiss&o Nacional de Residéncia Médica
Secretaria Municipal de Saude

Sistema Nacional de indices de Precos ao Consumidor
Sistemas de Saude

Sistema Unico de Salde

Titulo de Especialista em Medicina de Familia e Comunidade
Unidades Basicas de Saude

Universal health coverage

Universidade Aberta do SUS



UPA Unidades de Pronto Atendimento
USF Unidade de Saulde da Familia



SUMARIO

1. INTRODUGAOD..........eeirecreieeseisseeesesssssssssessess s s sse s ssssssss s saessssssssssesasssssssssans 18
2. REFERENCIAL TEORICO......cooiiieercecis e ssesesssssss e sssssesssssssssssssssssssssssssssssneas 20
2.1. A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: UMA MUDANCA DE PARADIGMA NA
PRESTACAO DO CUIDADO EM SAUDE.........ooieeeeie et 20
2.1.1. Atencao Primaria a Saude e sua histéria no Brasil............cccccocoeevvvennnnn.... 25
2.1.2. Atencao Primaria a Saude e sua histéria em Belo Horizonte................... 30

2.2. A MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE: O MEDICO IDEAL PARA
EQUIPES DE ATENGAO PRIMARIA..........cocoovieieieiee et 33

2.2.1. Historia da MFC NO BrasSil........cooeoee e 36

2.2.2. Comparagédo entre médico de familia e especialistas focais e nao
ESPECIALISTAS. ...coeeeee e e 39

2.3. PARTICIPACAO DOS MEDICOS NA COMPOSICAO DAS EQUIPES DE

ATENCAO PRIMARIA: A EXPERIENCIA DE PROVIMENTO NO BRASIL........... 42
2.4. SISTEMAS DE INFORMAGCAO DO SUS: O USO DE INDICADORES PARA
AVALIAR A ATENCAO PRIMARIA. ..o 48
2.4 1. Indicador de Internacdo por Causas Sensiveis a Atengéo Primaria......... 49
2.4.2. Indicador de vulnerabilidade da saude..............ccocoiiiiiiiiiiiiiiieee 53

T L0 ] o (0. N LY 55
4. OBUETIVOS.......coo e eeeeeerecessnre s e s s seessms s s e s me s ssn e s e s e s e e s mnenssmn e s snennnnns 56
4.1. OBJETIVO GERAL......ooiiiiiiitiie ettt 56
4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS. ......ooueiieeeeeeeeeeeeee e 56
5. METODOS........orcueurereueeressseseusestasssesessesesssessssesessssessssseasssessasessassssasssesssssseassssens 57
5.1. DESCRICAO GERAL DO ESTUDO......ccooieeieeeteeeteeeeteeee e, 57
5.1.1. O municipio de Belo Horizonte............cccoooiiiiiiiiiii e 57

5.2. UNIDADE DE ANALISE.......coo oo, 59
5.3. FONTES E BASES DE DADOS......ccooiiiiiieiee et 60
5.3.1. Médicos com Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade........... 61

5.3.2. Médicos com Titulo de Medicina de Familia e Comunidade..................... 62



5.3.3. Médicos lotados nos Centros de Saude de Belo Horizonte...................... 63

5.3.4. Base de Autorizagbes de Internagédo Hospitalar (AIH)...........cccveeeennn. 64
5.3.5. Populagao adscrita por Centro de Saude............cccoeevevviiiiiieeeeiiiic e, 66
5.3.6. indice de vulnerabilidade em saude da populagéo adscrita..................... 68
5.4. CRITERIOS DE INCLUSAQO E EXCLUSAO..........cooeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 68

5.4.1. Critérios de inclusdo e exclusdo para a base de médicos lotados nos

centros de Saude de Belo Horizonte. ... 68
5.4.2. Critérios de inclusao e exclusao para a base de AlHs............ccooeveeeee. 69
5.5. VARIAVEIS........coouoeeeeeeeeeeeeeee ettt 72
5.5.1. Variaveis independentes.............uceeiiiiiiiiiiiieeece e 72
5.5.2. Variavel dependente...........oooiiiiiiiiiiee e e 73
5.8. HIPOTESES..... ..ottt en s, 73
5.7. MODELO ESTATISTICO ...ttt 74
5.8. ANALISE DOS DADOS........coeeoeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeee e en e 76
5.9.1. ANAlise deSCritiVa.........cooiiiii e 77
5.9.2. AnaAlise INFEreNCIaL..........oueuiiiiiiiii e 79
5.10. ASPECTOS ETICOS.......cooiieceeeeeceeeeee ettt 84
- RESULTADOS.......ctiiirrrnrrssrssssss s sssssssss s sssme s sssss s s ssssssmssssssssesnsssssnsssssnesssnssnnas 84

6.1. ARTIGO 1: MEDICOS DE FAMILIA E COMUNIDADE COMO MEDICOS
IDEAIS PARA AS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA: evidéncias de um estudo
ecologico longitudinal sobre ICSAP entre 2017 e 2021 no municipio de Belo

Horizonte para informar politicas de saude publica.............cccooooviiiiiiiiiiiiiiiieeeee, 84
A 2] =T 04 U577 Yo T 98
8. LIMITAGOES ...t n s sss s s s sassn s e ae e n s 108
< 030 N[ o3 IR0 L5 7. Yo 00 110
REFERENCIAS.......ooceeecicccseeescss s s sssssesss s ssss e ssss s s s e s e e sssssssssasssssssassssnsans 112

APENDICE A — Tabelas e figuras adiCionais..............ccoeeveeeeeeeeeeeie e 138



18

1. INTRODUGAO

Segundo Mendes (2010), “os sistemas de atencdo a saude s&o respostas
deliberadas as necessidades de saude dos cidadaos e, como tal, devem operar em
total coeréncia com a situagédo de saude das pessoas usuarias”. Para a Organizag&o
Mundial da Saude (OMS), seria coerente, em termos de recursos humanos, ter pelo
menos 40% do total da forga de trabalho médico concentrada localmente na Atencao
Primaria (OPAS/OMS, 2007).

Nesse sentido, vao ao encontro dos apontamentos os recentes investimentos
do governo federal para empreender, de algum modo, projetos de provimento de
profissionais médicos para os servigos de Atencdo Primaria a Saude (APS) do
Sistema Unico de Saude (SUS), como o Programa Nacional de Apoio a Formacao
de Médicos Especialistas em areas estratégicas (Pro-Residéncia Médica)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009), o Programa de Valorizagdo dos Profissionais da
Atencdo Basica (PROVAB) (MINISTERIO DA SAUDE, 2013), o Programa Mais
Médicos (PMM) (MINISTERIO DA SAUDE, 2013) e o Programa Médicos pelo Brasil
(PMPB) (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

No entanto, sendo local de baixa densidade tecnolégica (MERHY, 1997), a
atencao primaria a saude, ainda mais do que outros niveis de atengéo, tem em seu
modelo assistencial e nos recursos humanos empenhados para operacionaliza-lo
grande parte do valor agregado para o cuidado das pessoas, de modo que, mais do
que quantidade, a efetividade das Equipes de Saude da Familia (eSF) depende da
qualidade dos profissionais alocados (PRADO JUNIOR, 2015).

Para tanto, experiéncias internacionais e evidéncias acumuladas (ORTUN;
GERVAS, 1995) mostram que o caminho a ser percorrido passa necessariamente
pela formagao de uma massa critica de médicos especialistas em cuidados primarios
(ALESSIO; DE SOUZA 2016). E, por definicdo, os médicos especialistas em cuidados
primarios sdao os Médicos de Familia e Comunidade (mFC), que cumpriram
treinamento em residéncia médica por dois anos, sob a supervisao de preceptores em
cenario de aprendizagem em servico no contexto da Atengdo Primaria a Saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Ocorre, contudo, que, segundo relatério da Demografia Médica, 2020,
(SCHEFFER, 2020) de um total de 478.010 médicos no Brasil, a Medicina de Familia
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e Comunidade perfaz apenas 1,3% da forga médica de trabalho, em contraste com
situagcdo de paises desenvolvidos como Canada, cuja parcela de médicos
especialistas em Medicina de Familia e Comunidade é préxima de 50% (Canadian
Institute for Health Information, 2021). Além disso, segundo o mesmo relatorio, apenas
4,5% dos residentes em treinamento no ano de 2019 estavam em Programas de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (PRMFC).

Para o servigo publico de APS, cujo numero de equipes de ESF é cerca 47.725,
segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2020), isso significa que a maioria das
equipes de ESF ndo possui em seu escalao a presenca de um medico especializado
em cuidados primarios. Pelo contrario, ainda hoje, para a grande maioria das ESF,
0s médicos que nelas atuam sao generalistas recém-formados (CAMPOS; MALIK,
2008; COTTA et al., 2006; PIERANTONI, 2001; VIEIRA et al., 2018), muitas vezes
mantendo seus empregos na APS apenas como um trabalho temporario enquanto
aguardam os resultados de exames residéncia médica primariamente pretendida,
geralmente de especialidades focais (AUGUSTO et al., 2018).

Dessa forma, a situagao de insuficiéncia qualitativa na APS brasileira tende a
manter-se constante, mesmo diante dos programas de provimento quantitativo, se
dois requisitos ndo foram abordados simultaneamente: o treinamento médico
especializado no formato de residéncia estar universalmente disponivel, em numero
de vagas pareado ao numero de egressos da graduagao (PIERANTONI, 2001), assim
como a obrigatoriedade da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
(RMFC) para o exercicio do cargo de médico de atencdo primaria, através do
planejamento estratégico das vagas de residéncia obrigatéria, como recomenda a
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (TRINDADE, 2016).

Foi justamente o que fizeram paises que tém a APS como central em seus
sistemas de saude publicos, como Canada, Cuba, Espanha, Portugal, os quais ja nos
anos 1980 e 1990, regulamentaram a formagdo médica especializada para a APS,
estabeleceram-se percentuais minimos para a MFC e obrigatoriedade de residéncia
para incorporagéo ao sistema de saude (ZURRO, 2020; VICENTE VC et al., 2012).

A implementacdo dos requisitos, entretanto, passa primeiramente por uma
revisdo de conceitos, visto que, para os formuladores de politicas e gestores
nacionais, ainda existe o errbneo senso comum de que a atengao primaria € uma area

de atuacdo sem complexidades, passivel de ser realizada indistintamente por
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qualquer médico sem especializagdo (ANDERSON; RODRIGUES, 2011). Ressalta-
se, alias, que muito contribuiu para esse direcionamento inadequado a pretensa
terminalidade da formagao médica geral pela conclusdo da graduacéo, ideia ventilada
dentro das faculdades médicas e pela Associagao Brasileira de Educacdo Médica
(ABEM) (STELLA et al, 1997).

Assim, considerando a persisténcia desse equivoco, argumentos simplesmente
discursivos, como muitas vezes séo levantados dentro dos féruns de Medicina de
Familia e Comunidade, ndo serdo suficientes. Para além disso, sera necessario
adicionar evidéncias, validadas em experiéncias nacionais, para atestar a hipétese de
que a preferéncia da MFC para APS brasileira ndo € mero detalhe (JANTSCH, 2020).

Nesse sentido, indicadores de qualidade da Atencado Primaria, como sio as
Internagdes por causas sensiveis a Atengao Primaria (AGENCY FOR HEALTHCARE
RESEARCH AND QUALITY, 2007) podem ser usados como uma referéncia
importante para testar a hipétese de que o investimento na tecnologia educacional da

especializagcdo em MFC traz retornos tangiveis ao SUS.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. A ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE: UMA MUDANGCA DE PARADIGMA NA
PRESTACAO DO CUIDADO EM SAUDE

Encomendado pelo Conselho Consultivo de Servicos Médicos e Afins para
apresentar ao Ministério da Saude da Gra-Bretanha, o Relatério Dawson é
considerado o primeiro documento que preconiza a organizagao do sistema de saude
em niveis de atengdo (PENN et al., 1920). Segundo seu desenho, um nivel primario
de servigos estaria disperso pelo territorio e proximo das populagdes, ao redor do qual
orbitariam outros niveis, com funcdes especializadas e concentrados em municipios
de maior porte, no que é possivel vislumbrar o conceito da APS como coordenadora
da Rede de Atencdo a Saude (RAS) (MENDES, 2019).

O termo Atengao Primaria a Saude, contudo, apenas é descrito na literatura
quando cunhado por White, Williams e Greenberg, em seu célebre artigo “The ecology
of medical care” (1961). A partir de entdo, o termo tem sido frequentemente utilizado,

embora de forma ambigua e com diferentes significados para diferentes interlocutores
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(VUORI, 1985). Para Lee, 1992, e Spitz, 1994, essas diferentes concepgdes ocorrem
porque diferentes enfoques sdo dados: ora para os prestadores da Ateng¢ao Primaria,
ora para as atividades que ela deve exercer, ora para sua fungao nos Sistemas de
Saude (SS) e ora para seus atributos.

Nesse sentido, a revisédo bibliografica produzida por Mendes (2009) resgata a
colecdo de varias definicdes utilizadas. Dentre elas, primeiramente acerca das
atividades da Atencao Primaria, tém-se, por um lado, a concepcdo da Atencao
Primaria como um servigo seletivo (do inglés, Selective primary health care) para
pessoas pobres de regides periféricas, através de acbes de baixa densidade
tecnolégica (MERHY, 2016), expressas na sigla em inglés GOBI, para Monitoramento
do Monitoramento, Terapia de Reidratacdo Oral, Aleitamento Materno e Imunizagao
(CUETO,2004; MAGNUSSEN; EHIRI; JOLY, 2004). Tal concepgéo, segundo
Giovanella, 2018, de certa forma é ainda a mesma expressa como a agenda na
Declaracdo de Astana, acerca da Cobertura Universal em Saude (Universal Health
Coverage-UHC): “APS como mais um pacote basico de servigos e medicamentos
essenciais definidos em cada pais, correspondendo a uma abordagem seletiva para
alcance de um universalismo basico em paises em desenvolvimento” (Giovanella,
2018, p. 11).

Por outro lado, como registrado na Declaragdo de Alma-Ata, na ocasido da
Primeira Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, tém-se a
concepgao da Atengao Primaria como o conjunto de servigos essenciais (do inglés,
Comprehensive Primary Care), acessiveis a individuos e familias na comunidade a
um custo que o pais e a comunidade possam pagar (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE/UNICEF, 1979). Ratificando a meta da estratégia “Satude para todos no ano
2000” (CUETO,2004), essa ideia se alinha a compressao da saude como um direito
humano e defende o compromisso com a equidade em saude, reivindicando também
sentidos mais profundos de justica social, igualdade, solidariedade, a partir de um
conceito amplo de saude (GIOVANELLA, 2012).

Uma outra forma de compreender a Atengao Primaria, com enfoque sobre sua
funcao, é, de acordo com Fry, 1980, como porta de entrada para um sistema que inclui
também a atencdo secundaria e atencdo terciaria. Nesse caso, a Atencdo Primaria
corresponde ao local preferencial de cuidados de saude para a maior parte da

populagdo, na maior parte do tempo, para os problemas de saude mais comuns,
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exercendo, para os demais niveis, uma funcdo de filtro (GERVAS; PEREZ
FERNANDEZ, 2005). Por sua vez, Mendes, 2002, indica a Atencdo Primaria como
central para a Rede de Atencdo a Saude, através das suas fungdes de resolucgao,
ordenacéao e responsabilizacdo sanitaria.

Adicionalmente, autores tém observado a Atencao Primaria focando mais sobre
seus prestadores (ROBINSON; STEINER, 1998; SALTMAN; FIGUERAS (1997).
Baseados na experiéncia dos paises europeus, para esses autores a Atencao
Primaria esta associada aos servigos de ateng¢ao a saude providos por certos clinicos
generalistas (em inglés, general practitioners) ou, essencialmente, médicos de familia
(em inglés, family physicians).

Por fim, tém-se a definicdo que foca sobre os atributos da Atengao Primaria,
como descritos por Barbara Starfiled (1992). Para a importante autora, em seu livro
“Primary Care: balancing health needs, services, and technology”, 1998, os atributos
sao fundamentais para caracterizar a Atencdo Primaria em si, sendo eles,
primeiramente, os atributos ditos essenciais (Acesso, Coordenagao,
Longitudinalidade e Integralidade) e os atributos ditos derivados (Orientagao familiar,
Orientacdo comunitaria e Competéncia cultural). Essa definicdo, baseada em
atributos, esta alinhada com o que, em 1978, também adiantava o Institute of Medicine
(INSTITUTE OF MEDICINE, 1978). Dessa forma, quanto mais aderente aos seus
atributos, mais qualificado é o servico de Atencédo Primaria (STARFIELD, 2001), e
essa verificagcdo pode ser inclusive feita através de evidéncias, pela aplicacdo de
instrumentos de avaliagdo, como o Primary Care Assessment Tool (PCA-Tool)
(STARFIELD, 2001). Esse instrumento, ja validado em outros paises (PASARIN,
2007; LEE, 2009), também teve sua validagdo adaptada para a realidade brasileira
(HARZHEIM, 2006).

Entretanto, como dito, cada uma dessas definicbes ressalta individualmente
algumas das dimensdes da Atencao Primaria, sem, no entanto, conseguir incorporar
todas elas de uma sé vez (DONALDSON, 2003). Essa dificuldade de concluir um
conceito definitivo pode se dever a ambiguidade da propria palavra primaria (TESTA,
1989). A depender de como € interpretada, primaria pode ter tanto a acepgao de
primeiro, em termos de ordem, ou a acepg¢ao de principal, em termos de importancia
(SAFRAN, 1994). Para Paim, 2006, esse € um dos motivos para utilizar a expressao

“Atengao Basica”. De acordo com Mendes, 2015, o motivo de ndo se chegar a um
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consenso reside no fato de que, ao contrario do que propagam as opinides mais
ingénuas, a Atencao Primaria €, realmente, um construto muito complexo.

Em todo o caso, esse construto merece uma definicdo multidimensional. Por
questao de escolha, o presente estudo adotara a definicio literal de Barbara Starfield,
2006, que afirma que:

Atencéo Primaria é aquele nivel de um sistema de servigos de saude que
oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas,
fornece atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no
decorrer do tempo, fornece atencgao para todas as condicdes, exceto as muito
incomuns e raras, e coordenando e integrando a ateng¢ao fornecida em outro
lugar ou por terceiros (STARFIELD,2006, p.28).

Semelhantes duvidas conceituais, todavia, ndo ocorrem quando o assunto diz
respeito as evidéncias acerca dos resultados que um servico de Atencdo Primaria
pode produzir, pois vastos, robustos e cumulativos tém sido os estudos que atestam
positivamente essa hipotese (HEALTH EVIDENCE NETWORK, 2004). Sobre isso,
Barbara Starfield, no emblematico artigo “Contribution of Primary Care to Health
Systems and Health” (2005), compila uma série de evidéncias, as quais, junto com
demais evidéncias catalogadas, elencam farta lista sobre varios efeitos:

1. Efeito sobre a mortalidade geral: consistentemente, varios estudos (SHI et
al. 1992; SHI et al. 1994; MANSFIELD et al. 1999; SHI et al. 1999; SHI et al. 2003A;
SHI et al. 2003B; CAMPBELL et al. 2003; GULLIFORD et al. 2002; MACINKO,
STARFIELD; SHI 2007) tém concluido que populagdes cuja oferta de médicos de
cuidados primarios é maior tiveram taxas mais baixas para varias causas de
mortalidade, inclusive mortalidade infantil (OPAS 2005; RIVERON CORTEGUERA
2000; WAITZKIN et al. 1997).

2. Efeito sobre desfechos intermediarios em saude: consistentemente, varios
estudos (SHI et al. 2004; VOGEL; ACKERMAN, 1998; FLOCKE; STANGE;
ZYZANSKI, 1998) tém concluido que populagdes cuja oferta de médicos de cuidados
primarios € maior tiveram taxas mais baixas para baixo peso ao nascer e mais baixas
taxas de fatores modificaveis de risco associados a estilo de vida, como obesidade e
tabagismo, além de estarem mais informados sobre os cuidados preventivos em si.

3. Efeito sobre a utilizacido de servigos da rede de Atencado a Saude: de acordo
com o 20° relatério do Conselho de Educacdo Médica de Pds-Graduagao em

Cuidados Primarios Avancados (www.hrsa.gov), os pacientes com acesso regular a
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uma equipe de cuidados primarios tiveram diminuicdo de 5% em consultas
ambulatoriais, redugao de 5,5% nas admissdes hospitalares, diminuigao de 10,9% nas
visitas ao pronto-socorro e reducao de 7,2% nas cirurgias.

4. Efeito sobre a realizagdo de cuidados preventivos: De acordo com Agency
for Healthcare Research and Quality, 2004, as pessoas que recebem cuidado primario
recebem mais servigos preventivos oportunos. Regan et al. (2003), por exemplo,
demonstra maior cumprimento dos rastreamentos adequados para cancer de colo de
utero e vacinagao.

5. Efeito sobre percepcéo de saude: o impacto positivo também se traduziu na
percepcao das pessoas em relagdo a sua prépria condi¢gao de saude. Shi et al (2002),
por exemplo, considerando a autopercepcao de saude, identificou que pessoas com
acesso a cuidados primarios relataram 5% a menos de problemas de saude e 6% a
menos de sintomas depressivos. Coincidentemente, Harzheim (2006) encontrou
medidas semelhantes na populagdo brasileira de Porto Alegre, ao passo que,
Macinko, Almeida e Sa (2005) mostraram o mesmo na cidade de Petrépolis.

6. Efeito em relag&o a equidade em saude: varios estudos (SHI et al. 1999; SHI;
STARFIELD 2000; SHI; STARFIELD 2000; SHI et alL. 2005A; SHI el al. 2004; SHI et
al. 2005C; SHI; STARFIELD 2001; SHI et al. 2002; SHI el al. 2005B; POLITZER et al.
. 2001; BRITTON et al. 2004; LEGGETTER et al. 2002; VAN DOORSLAER;
KOOLMAN; JONES 2004; AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND
QUALITY, 2004; PERRY el al. 1998; REYES et al. 1997; GWATKIN 2001; HAINES;
AVERY 1982 ; KLIJZING; TAYLOR 1982 ; ROSERO-BIXBY 1986; GATTEGNO et al
,2016; GATTEGNO et al, 2016; THEME FILHA et al, 2016; FRANCA et al, 2016;
HONE et al, 2017; SANCHES et al, 2016; MALTA et al, 2016; DOURADO et al, 2016;
BOCCOLINE et al, 2016) investigaram a possivel confusdo dos efeitos da atengao
primaria com co-intervengdes sociais e, além de confirmar a consisténcia dos efeitos
independentemente de outras politicas sociais ou iniquidades sociais, identificaram
também a presenca da Atencdo Primaria conseguiu minimizar as disparidades
socioecondémicas entre as classes sociais, tanto em paises desenvolvidos quanto em

paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento.
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7. Efeito sobre custos em saude: além de sua relagdo com melhores resultados
de saude, a oferta de atencao primaria também foi associada a menores custos totais
dos servigos de saude (FRANKS; FISCELLA 1998; MARK el al. 1996; WELCH et al.
1993; ROSSER 1996; WHITTLE et al. 1998; STARFIELD; SHI, 2002; KRINGOS,
2013). Tanto que, segundo estudos recentes, para cada 1 dolar investido na atengéo
primaria 13 dolares sao salvos, o que contrasta diretamente com o desperdicio de 750
milhbes de ddélares anuais associados a falta de coordenacdao de cuidados
(BERWICK; HACKBARTH, 2012).

2.1.1. Atencao Primaria a Saude e sua histéria no Brasil

ApOs a discussao deflagrada pelo relatorio Dawson, que culminou, em 1948,
na criagao National Health Service (NHS) (SHEARD, 2011), os paises desenvolvidos,
sobretudo os europeus, evoluiram seus sistemas de saude, sejam bismarckianos ou
beveridgianos, baseados na clinica generalista da Atengcdo Primaria (SALTMAN,
2005).

Nesse interim, no Brasil, como pais em desenvolvimento, a ideia da
constituigdo de um sistema nacional de saude, entretanto, tardou em amadurecer e,
em contraste a tradigao da clinica individual, os primeiros servigos de saude publica
se constituiam como unidades monovalentes e campanhistas, voltadas
principalmente a agdes sanitarias (RIBEIRO, 2007).

A atencéo individual curativa era, até ent&o, privilégio de parcela da populagéao
que ou podia pagar por esse servico ou estavam cobertos, através do vinculo
trabalhista urbano, pela assisténcia médica previdenciaria das Caixas e Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAP), sem o0 que se precisava recorrer ao atendimento
beneficente e filantropico (COSTA, 1986; MENDES, 2002).

Dessa forma, segundo Mendes, 2002, a histéria da APS diante da saude
publica brasileira pode ser narrada em ciclos de desenvolvimento. O primeiro desses
ciclos, na década de 30, contou com o fomento por parte da Fundacdo Rockefeller e
por parte da Escola de Higiene e Saude Publica da Universidade Johns Hopkins, que
estimularam a criacdo, dentro do Servico Especial de Saude Publica — SESP, da
Universidade de Sao Paulo, de centros de saude permanentes, inspirados no modelo

americano dos Health Centers.
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Essa iniciativa, entretanto, mostrava-se limitada. Os centros de saude
ocupavam-se apenas de algumas patologias transmissiveis e poucas medidas de
prevencao dirigidas principalmente ao grupo materno-infantil (COSTA, 1986) e sua
expansdo, em um segundo ciclo, na década 40, ocorreu apenas para regides de
interesses estratégicos, como as grandes capitais e as areas de extracdo da borracha
e de outros minérios (GIOVANELLA; MENDONCA, 2018).

Ja o terceiro ciclo, na década de 60, traz os centros de saude para além dos
muros das universidades, implantados pelas Secretarias Estaduais de Saude. Tal
iniciativa, contudo, mantinha o mesmo referencial de pratica, atentando-se
predominantemente para alguns programas verticais de saude materno-infantil e
doencas infecciosas (MERHY, 1992; MENDES, 2002a).

O quarto ciclo, na década de 70, teve como pano de fundo internacional a
tensdo discursiva entre a nogdo ampla da Atencgao Primaria, defendida na Conferéncia
de Alma-Ata, e a nocao restrita da Atencdo Primaria, defendida reativamente na
Conferéncia de Bellagio (FAUSTO, 2007). Em um cenario de exacerbagao da crise
econdmica global, essa ultima proposta foi bastante difundida e teve adeséo
principalmente nos paises periféricos, como no caso do Brasil. Também aqui, por
parte das escolas, surgiram iniciativas piloto com o propdsito de interiorizar as agdes
seletivas de saude para cidades pequenas, no que ficou conhecido como Programa
de Interiorizacdo das Ag¢des de saude e saneamento (PIASS) (MENDES, 2002).

Paralelamente, ocorre nesse mesmo periodo a emergéncia da medicina
comunitaria como campo de pratica que, de certo modo, aproxima as medidas de
saude publica da racionalizacdo da assisténcia médica individual. Estimulados por
agéncias internacionais, departamentos de medicina preventiva sao criados nas
universidades meédicas brasileiras, desenvolvendo projetos pedagdgicos e
experiéncias que mantinham a medicina como base, mas, para além do olhar
biomédico hegemodnico, consideravam a dimensao social no processo saude-doenga
(MERHY; FRANCO, 2006).

Ressalta-se que, como narrado, até neste periodo ndo havia por parte do
Estado a confecgdo de um projeto solido para constituigdo de uma rede estatal de
servicos médico-hospitalares, nem qualquer iniciativa para assumir o controle da
regulacdo da producéo do setor de servicos meédico-assistenciais. As interferéncias

estatais estiveram, até entdo, limitadas para manutengédo do sistema previdenciario
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(DONNANGELO, 1975). Esse sistema, entretanto, passa a dar sinais de esgotamento
e, ndo conseguindo responder as pressdes por acesso a assisténcia médica com uma
gestdo fraudulenta, mergulha em uma crise institucional e financeira (OLIVEIRA;
TEIXEIRA, 1986).

E nesse cenario que se deflagra o quinto ciclo da histéria da APS publica
brasileira. A partir da grave crise da previdéncia social, o Ministério da Saude, as
Secretarias estaduais de saude, as Secretarias municipais de saude e o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS, articulam-se nas
Acdes Integradas de Saude (AlS), que internalizam para dentro das unidades de APS
do sistema de saude publica parte da cultura de atencdo médica do INAMPS
(CONASS, 2002).

A esse tempo, o Brasil passava também pelo processo de redemocratizagao, a
por fim ao periodo ditatorial. Nessa efervescéncia politica e social, 0 movimento de
reforma sanitaria, envolvendo estudantes, profissionais de saude, residentes,
professores de departamentos de medicina preventiva e social passam a defender
uma reorganizagao dos servigos publicos de saude, em prol de um sistema unificado
(ESCOREL, 1999). Essa conjungéo de representatividades teve, desse modo, for¢a
politica suficiente para inscrever na nova constituicdo de 1988, artigo 196, o ideal da
“saude como um direito social e dever do estado” (FLEURY, 1994).

Mediante as Leis Organicas da Saude, lei 8080, de 1990, as bases legais para
a organizagado do SUS foram, pois, estabelecidas (BRASIL, 1990). A instituicdo do
SUS, com os principios da universalizacdo, da equidade, da integralidade, da
descentralizacao e da participagao popular, marcam, entdo, um sexto ciclo para a APS
publica brasileira.

A partir de entdo, mais institucionalizada, a atengao primaria publica brasileira
viveu o seu sétimo ciclo de desenvolvimento, quando em 1994 abarca o Programa de
Saude da Familia (PSF), que bebeu de varias fontes de influéncia incipientes, como a
Medicina Geral e Comunitaria, do Grupo Hospitalar Concei¢ao no Rio Grande do Sul,
a Agao Programatica em Saude, em Sao Paulo; o Programa do Médico de Familia,
em Niterdi; as iniciativas do Projeto Montes Claros, o Modelo de Defesa da Vida, em
Campinas e, principalmente, no Programa de Agentes Comunitarios (PACS), no
Ceara (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).
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Todo esse percurso histérico culminou no oitavo ciclo, que hoje se denomina
de Estratégia de Saude da Familia (ESF). Marco importante para isso ocorreu em
1996, com a Norma Operacional Basica (NOB) editada em 1996 na qual foi criado o
Piso da Atencgéo Basica (PAB), composto tanto por um valor fixo per capita repassado
a todos os municipios do Brasil, quanto por um valor variavel, com repasses atrelados
a implantagao e funcionamento de Equipes de PSF e PACS (CONILL, 2008).

A importancia dessa politica se deveu ao fato de que a indugcdo econdmica,
realizada a nivel nacional com recursos perenes e regulares, permitiu a expansao
massiva da ESF, o que, segundo autores, foi uma das medidas que mais favoreceram
a efetiva implantagdo dos principios e diretrizes do SUS no Brasil (MOROSINI;
FONSECA; LIMA, 2018), a tal ponto que, como afirma Mendes, 2019, “0 modelo de
APS praticado constitui a joia da coroa do SUS”.

Dessa forma, a partir desse ponto, a historia recente conta com varios marcos
politicos que foram sendo adicionados. Um deles, digno de nota, foi a criacéo da
Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB). A primeira PNAB, de 2006, o Ministério
da Saude firma a pactuacéo da prioridade de consolidar e qualificar ESF como modelo
de atencdo basica e centro ordenador das redes de atencdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

Tal pactuagao disparou iniciativas varias que vieram a se somar ao eixo
estruturante da ESF. Sdo exemplos dessas iniciativas: A Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares (PNPIC-SUS), que agregou praticas como
acupuntura, homeopatia e fitoterapia no ambito do SUS (MINISTERIO DA SAUDE,
2006); a regulamentagdao dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), que
agregaram a participacdo multiprofissional (MINISTERIO DA SAUDE, 2010); a
parceria com o Programa Bolsa Familia (PBS), em que as equipes de saude
contribuem ao adquirir informagdes sobre a saude das pessoas, no intuito de garantir
0 compromisso do recebimento da bolsa; e a integragcdo com o Programa Saude da
Escola (PSE), em que as equipes de saude participam em acdes articuladas no
cenario da escola.

Em 2011, nova PNAB (MINISTERIO DA SAUDE, 2011) é lancada trazendo
regulamentacgdes sobre os Consultérios de Rua, a Atengdo Domiciliar, a Academia da
Saude, o Programa de Requalificagdo das Unidades Basicas de Saude (UBS) e a

estratégia de prontuario eletrébnico nacional do SUS (e-SUS). Outra novidade foi
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adicionar mais um mecanismo de financiamento, agora condicionado a avaliagao do
acesso e qualidade da atengao basica. O Programa nacional de melhoria do acesso
e da qualidade da atencdo basica (PMAQ-AB), considerado até entdo o maior
programa de remuneragdo por desempenho em atengdo primaria do mundo
(MACINKO;HARRIS; ROCHA, 2017), propbs-se a apreciar varios pontos relativos a
estrutura, ao processo e a resultados (DONABEDIAN, 1988), a partir de um processo
de autoavaliacdo, seguido de avaliagcdo externa das equipes realizadas por
instituicbes de ensino através de indicadores e entrevistas com profissionais, gestores
e usuarios (PINTO et al, 2014).

Os novos capitulos que se seguiram para APS publica brasileira ocorreram em
meio ao conturbado momento politico, que culminou com o impeachment da entao
presidente. Um deles relaciona-se a nova PNAB de 2017, que trouxe, sob as criticas
de involugao (MELO et al., 2018; MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018), a possibilidade
de financiamento, através do PAB variavel, de equipes ditas “tradicionais”, em
detrimento das ESF, além de enfraquecer, de certo modo, o papel imprescindivel do
agente comunitario de saude (ACS), como tecnologia unica da APS brasileira
(GIOVANELLA; FRANCO; DE ALMEIDA, 2020).

Ainda sobre financiamento, em 2019 foi apresentado um novo modelo de
repasse de verbas da Atengado Primaria, chamado Previne Brasil (BRASIL, 2019). O
novo financiamento tem por base principalmente captacdo ponderada pelo
cadastramento e pagamento por desempenho (do inglés, pay for performance - P4P)
observando alguns indicadores (HARZHEIM et al., 2020). Para o Conselho Nacional
de Saude — CNS, e para os estudiosos da saude publica, tal modelo acena para
retrocessos, pois, de certo modo, desincentiva a figura do NASF, do ACS, da ESF e
do principio da universalidade do SUS (GIOVANELLA; FRANCO; DE ALMEIDA,
2020). No entanto, com a eclosdo da pandemia de COVID-19 (OMS, 2020), tais
mudangas foram, de certa forma, postergadas, priorizando o enfrentamento da
pandemia.

Desse modo, a histéria, como narrada, conta com varios percalgos, entre idas
de ideias progressistas e vindas de medidas conservadoras de austeridade,
geralmente em consonancia com os ciclos de crises econdmicas (VIEIRA, 2016). Isso,
consequentemente, pode afetar os rumos da APS do Brasil (DE MENEZES et al.,
2020), a exemplo dos cenarios simulados (CASTRO et al., 2019; FRANCESCONI et
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al., 2020; RASELLA et al., 2019) mediante instituigdo da Emenda Constitucional (EC)
numero 95, que estabeleceu teto de gastos para A¢des e servigos publicos de saude
(ASPS), das quais fazem parte os servicos de APS. Nesse sentido, tais estudos
apontam possibilidade de que, com a EC 95, os recursos federais para o SUS devem
reduzir de 1,7% do PIB em 2016 para 1,0% até 2036, o que equivale a perdas
superiores a trés orcamentos anuais nesse periodo de 20 anos.

Apesar disso, os esforgcos de construcdo de um sistema de saude e de uma
APS no Brasil realmente conseguiram resultar em numeros significativamente
positivos. Exemplos sao evidéncias sobre a reducdao de mortalidade infantil,
mortalidade cardiovascular, mortalidade cerebrovascular, mortalidade em menores
de cinco anos por diarréia e pneumonias e reducdo de internagdes por condicoes
sensiveis a Atengao Primaria (RASELLA et al., 2014; AQUINO et al., 2009; HARZEIM,
2004; DOURADO et al., 2011; MACINKO et al., 2004; MORRIS et al., 2004; ELIAS et
al., 2006; IBANEZ et al., 2006; MACINKO et al., 2006; PERPETUO e WONG, 2006;
van STRALEN et al., 2008; AQUINO et al., 2009; CHOMATAS, 2009; REIS, 2009;
GIOVANELLA et al., 2009; ZILS et al., 2009; BARBOSA, 2010; GUANAIS, 2010;
MACINKO et al., 2010; RASELLA et al., 2010; SILVA et al., 2010; WEHRMEISTER e
PERES, 2010; ANDRADE et al., 2011; MACINKO, 2011; MENDONCA et al., 2011;
OBSERVATORIO DE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE DA FACE UFMG, 2011;
TRAVASSOS, 2011; ANDRADE et al., 2013, AQUINO et al., 2013; MENDONCA et
al., 2018).

2.1.2. Atencao Primaria a Saude e sua histéria em Belo Horizonte

Os eventos que aconteciam acerca do Sistema de Saude no cenario nacional
foram, naturalmente, repercutidos a nivel municipal. Atengao especial sera dada ao
municipio de Belo Horizonte, localizagdo geografica objeto do presente estudo. E,
dentre as capitais brasileiras, a cidade de Belo Horizonte tem um histérico pujante
quando o assunto € Sistema de Saude, em especial no que se refere a Atengao
Primaria. Tal historico se deve a continuidade de governos comprometidos com a
implementagdo da Atengao Primaria, mesmo antes do PSF (GIOVANELLA et al.,
2009).
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Desde a década de 90, a Secretaria Municipal de Saude (SMSA) vinha
investindo na organizagéo de uma rede prépria. Contou, para isso, com a heranga de
unidades basicas e secundarias do antigo INAMPS, assim como com a precoce
adesdo ao processo de municipalizagao do SUS, através das Normas Operacionais
Basicas (NOB) de 1993 e de 1996 (GIOVANELLA et al., 2009). Além disso,
historicamente, Belo Horizonte também se destacava em relacdo a implementacao de
agdes programaticas verticais, dentre as quais merece destaque o programa “Crianga
que chia”, que vinculava todas as criangas diagnosticadas com asma (NEVES et al.,
2014).

No entanto, mesmo com semelhante estrutura e experiéncia, persistia certa
insatisfacao popular em relagdo ao setor de saude, concernente principalmente a
dificuldade de acesso aos servigos. Esse clima de insatisfagdo colocou em discussao
0s rumos da ateng¢do primaria a saude no municipio de Belo Horizonte. De um lado,
alguns atores insistiam no reforgo das ag¢des programaticas. Por outro lado, outros
atores se alinharam com as propostas que, a essa época, comecavam a ser ventiladas
pelo Ministério da Saude, em relagdo a instalacdo de um novo modelo de atencao
denominado PSF (PINTO; COELHO, 2010).

Outras propostas também figuravam como opgéo, a exemplo do que, a época,
realizava a cidade vizinha de Betim, que privilegiava o modelo semashko (SHEIMAN,
2018), com alocagao de especialidades como clinica médica, ginecologia e pediatria
na atencgao primaria. No entanto, sem o suporte financeiro que o Ministério da Saude
aportava para o PSF, qualquer modelo bancado apenas pelo orgamento municipal
seria dificil de ser alcancado. Por esse e outros motivos, Belo Horizonte optou por se
alinhar a estratégia do Ministério da Saude (PINTO; COELHO, 2010).

Diante dessa tomada de decisao, surgiram novos desafios. Diferentemente de
cidades pequenas, sem instalacées e programas previamente instalados, a proposta
do PSF surgia sem resisténcia. Mas, para uma cidade como Belo Horizonte, que ja
contava com infraestrutura e programas instalados, suscitou acalorada discusséao
entre os atores envolvidos: executivo municipal, os quadros gerenciais, Conselho
Municipal de Saude (CMS), sindicatos de praticamente todas as categorias da saude,
Camara dos Vereadores, Associagdes e Conselhos de Classe, entre outros (PINTO;
COELHO, 2010).
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Para dar conta dessa tensao discursiva, foi iniciado em 2003, a partir do
langamento, pela Secretaria Municipal de Saude, o projeto “BH Vida: Saude Integral”,
que redirecionou as estratégias em saude, através do documento “Recomendagdes
para a organizacao da atencg&o basica na rede municipal”. Até entdo a atengao basica
no municipio de Belo Horizonte era voltada para o atendimento médico com foco nas
trés clinicas principais: clinica geral, pediatria, ginecologia/obstetricia. No entanto, com
tal redirecionamento, a cidade de Belo Horizonte coloca o Programa de Saude da
Familia como o eixo norteador (BELO HORIZONTE, 2003).

Seguindo essa diretriz, as eSF passaram a ser o unico modelo de atencgdo. A
adesao ao projeto foi maior e praticamente imediata por parte dos profissionais de
enfermagem, odontologia, servigo social, técnicos de enfermagem e técnicos de
higiene dental. Por outro lado, encontrou-se certa resisténcia por parte dos médicos
clinicos, pediatras e ginecologistas, até entdo presentes na rede. Essas categorias
também foram primeiramente convidadas a se integrarem como Médicos da
Estratégia de Saude da Familia. Poucos optaram imediatamente por essa migragao e
0s que assim nao o fizeram foram sendo organizados em equipes de apoio e
referéncia as ESF. Manteve-se a priorizagcdo de implantagcdo de ESF para as areas de
risco muito elevado, elevado e médio, com a peculiaridade da provisdo de cobertura
para a populagcdo dita de baixo risco naqueles centros de saude onde esta
representasse menos de 20% da populagao total (BELO HORIZONTE, 2003).

Para dar suporte a implantacdo, o municipio também contou com apoio de
aparelhos educacionais locais, como a Universidade de Minas Gerais, com a qual foi
organizado o Curso de Especializagao em Saude da Familia (FALCI, 2013) e Oficinas
de Qualificagdo da Atencao Primaria (GUIA DO PARTICIPANTE DAS OFICINAS DE
QUALIFICACAO, 2009).

Tal proposigao, que aglutinou e contemplou toda a estrutura previamente
instalada, foi, de certa forma, uma decisdo acertada. Isso porque, 0s municipios de
maior porte que, pelo contrario, mantiveram sua rede de atencao primaria sem
assimila-la a estratégia de saude da familia acabaram por enfrentar em alguma
medida dificuldades como ter de financiar duas redes de atencao primaria, visto que
antes da PNAB de 2017 os centros de saude tradicionais ndo contavam com

financiamento; e também enfrentar certa competicao entre as Unidade de Saude da
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Familia (USF) e as Unidades Basicas de Saude (UBS) por recursos financeiros e
politicos (PINTO; COELHO, 2010).

Dessa forma, o numero de centros de saude (CS) e de eSF teve crescimento
acentuado, de modo que, segundo informa dados mais recentes disponiveis no site
da SAMS, o municipio de Belo Horizonte conta com cobertura de Atencao Primaria a
Saude de 100% e cobertura de Estratégia Saude da Familia de 81,2% (RELATORIO
ANUAL DE GESTAO, 2018). Isso através da oferta de 152 CS, que agregam 589 eSF,
303 Equipes de Saude Bucal (eSB), 82 pdlos dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASFs), 4 Equipes de Consultério de Rua (eCR), 77 Academias da Cidade
em funcionamento e 9 Centros de Convivéncia, divididos em nove regionais de saude:
Regional Barreiro, Regional Centro-Sul, Regional Leste, Regional Nordeste, Regional
Noroeste, Regional Norte, Regional Oeste, Regional Pampulha e Regional Venda
Nova (BELO HORIZONTE, 2002).

Apesar de tais numeros que colocam, evidentemente, Belo Horizonte como
destaque frente a maioria dos grandes municipios brasileiros no que se refere a
organizagdo dos servicos de APS, ainda assim grandes desafios existem para a
Atencao Primaria na cidade. Um deles, em especial, diz respeito a insuficiéncia de
oferta de profissionais médicos. Mesmo com a realizagdo de varios concursos
publicos para os cargos de saude da familia, persistem dificuldades para contratagao,

fixagao e qualificagdo do profissional nas equipes (BELO HORIZONTE, 2000).

2.2. A MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE: O MEDICO IDEAL PARA EQUIPES
DE ATENCAO PRIMARIA

De acordo com McWhinney, em seu livro “Textbook of Family Medicine” (2009),
a Medicina de Familia e Comunidade € a especialidade médica que cuida das pessoas
ao longo da vida, independente do problema de saude, do sexo, da idade, ou do érgéo
afetado pela doenga (MCWHINNEY, 2009). Sendo tdo ampla essa definigéo,
sobretudo diante da definicho comumente tomada para outras especialidades, que
geralmente se distinguem pelo cuidado de doengas advindas de um 6rgdo em
especifico (como a cardiologia ou a ortopedia) ou grupo populacional especifico (como
a pediatria ou ginecologia), ndo é de se estranhar que definir a Medicina de Familia

como uma disciplina também especifica seja tarefa dificil.
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Novamente, McWhinney, considerado “pai” da especialidade, em seu artigo
“The importance of being different”, 2015, elenca alguns principios distintivos que
tomados em conjunto conseguem dar conta de realizar tal definicdo. Os nove

principios elencados sao:

1. Comprometimento com a pessoa e ndo com um grupo de conhecimento,
de doencas ou de técnicas especificas;

2. Interesse pelo contexto da experiéncia da doenga;

3. Incorporagdo da promogao da saude e prevengao de doencgas a cada
contato oportunamente;

4. Abordagem, simultaneamente, individualizada e populacional;

5. Interesse por sua integragao a rede de servigos de saude, considerando-
se como recurso da comunidade;

6. Reconhecimento do territdrio onde vive a comunidade, inclusive sendo
desejavelmente ideal o compartiihamento do mesmo habitat com sua
comunidade atendida;

7. Realizagao do cuidado domiciliar;

8. Exploragao dos aspectos subjetivos e relacionais, da mesma forma que os
aspectos objetivos e vinculados a doengas, adotando uma abordagem dita
biopsicosocioespiritual;

9. Responsabilidade com a gestdo de recursos, considerando sempre a
escassez de recursos sob a luz da pratica baseada em evidéncias.

Nesse sentido, tendo como principal area de atuagao os servigos de Atencao
Primaria a Saude (APS), a Medicina de Familia e Comunidade é a especialidade
meédica teoricamente especializada nesse cenario de atuagédo. Nesse locus, o(a)
médico(a) de familia e comunidade gerencia todo o cuidado da pessoa, sendo
capacitado para lidar com a maioria dos problemas de saude mais comuns. Entre suas
atribuicoes e atividades, estdo a promocido da saude, prevencgao, recuperagao e
reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes da populagdo de criangas,
gestantes, adultos e idosos (FRY; HOLDER, 1994).

Para tanto, € desejavel que o(a) médico(a) de familia e comunidade tenha
competéncias fundamentais para a prestacdo de um servico de qualidade. Tais
competéncias sdo compiladas no Curriculo baseado em competéncias da Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia (SBMFC, 2015).

Dentre essas competéncias, uma em especial se destaca
epistemologicamente: a centralidade na pessoa. O médico de familia e comunidade &
comprometido em estar centrado na pessoa atendida. Muito além do “prescrever’ o
tratamento para o “biolégico”, € importante que o profissional de saude conheca o
“biografico”, a histéria da pessoa, como ela entende e convive com a sua enfermidade,

qual a sua capacidade para o autocuidado, qual a sua vulnerabilidade, quais os seus



35

valores e sentimentos envolvidos, qual a sua rede familiar, comunitaria e social
(GUSSO, 2018).

Todas essas abordagens estdo sistematizadas dentro do Método Clinico
Centrado na Pessoa, descrito por Stewart et al. (2017). E, longe de ser simplesmente
um convite ao “humanismo”, as evidéncias para sua utilizagdo, até mesmo do ponto
de vista terapéutico, sdo muito favoraveis e benéficas: menos reclamacgdes por
negligéncia (HICKSON et al, 1994); maior satisfagdo do médico (ROTER et al, 1997);
maior satisfagdo do paciente (DIETRICH; MARTON, 1982); maior ades&o ao
tratamento (GOLIN, 1996; STEWART et al, 1999); melhor autoavaliagado de saude por
parte dos pacientes (STEWART et al, 2000); redugéo das preocupagoes (BASS et al,
1966; STEWART, 1979); e melhores status fisiologicos (GREENFIELD et al, 1988).

Dessa forma, como descrito, atualmente a Medicina de Familia e Comunidade
€ uma especialidade definida, com corpo de conhecimento definido, com referéncias
definidas, com associag¢des definidas, com percurso educacional definido. No entanto,
a historia dessa diferenciagdo remonta a histéria da prépria medicina em si. Em
principio, ha séculos atras, as pessoas recorriam a servigos de curandeiros, cuja
denominagéao era repartida entre clinicos, barbeiros e boticarios. Ao longo do tempo
essas trés figuras prototipicas se fundiram no antigo clinico geral (MCWHINNEY;
FREEMAN, 2010).

Contudo, acompanhando o rapido progresso das ciéncias de laboratoério ao
longo do século XX, a histéria da medicina assistiu ao surgimento e ao prestigio das
especialidades meédicas, em detrimento da pratica generalista. Marco importante para
essa mudancga de percurso na educacdo médica, o famoso Relatério Flexner foi
publicado em 1910 (FLEXNER, 1910). Por um lado, as recomendag¢des do documento
asseveram a necessidade de regulamentar o funcionamento das escolas médicas, em
um contexto em que as instituicbes careciam realmente de padronizacdo sobre
equipamentos, critérios de admissao, tempo de duracdo e de fundamentagao
cientifica. No entanto, por outro lado, tamanha énfase positivista sobre o ensino
conduziu os programas para um enfoque biologicista, centralidade na doenca,
contextualizacdo hospitalar e, consequente supervalorizagcdo das especialidades
focais (PAGLIOSA; DA ROSS, 2008).

Em resposta ao crescente nivel de especializacdo em medicina que era visto

como cada vez mais ameacador a primazia da relagdo médico-paciente e a
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continuidade dos cuidados, a especialidade de medicina de familia surgiu do
movimento no final da década de 1960. Entretanto, mais do que o simples retorno do
saudoso clinico geral, a especialidade Medicina de Familia e Comunidade surge como
um conjunto renovado de conhecimentos, construida em torno de uma unidade social
(a familia) em oposicdo a uma populacdo especifica de pacientes (como adultos,
criangas e mulheres), sistema de 6rgaos (como otorrinolaringologia e urologia) ou
natureza de uma intervencgao cirurgica (MCWHINNEY; FREEMAN, 2010).

Cabe ressaltar ainda que essa diferenciacao se faz também em relagdao ao
meédico internista, que comumente é chamado de clinico geral, o que acarreta
confusdes de nomenclatura com o Médico de Familia e Comunidade, que faz as vezes
do antigo clinico geral. Esse ultimo na verdade foca-se mais sobre o cuidado de
pessoas adultas ndo gravidas em ambiente hospitalar (GUSSO, 2018).

Com esses conceitos em mente, sdo fundadas as sociedades ou associacdes
de Medicina de Familia em varios paises. A primeira delas é a Associag¢ao de Médicos
de Familia nos Estados Unidos, em 1947. Em seguida surgem sociedades no Reino
Unido em 1952; no Canada, em 1954; na Holanda, em 1956; e na Australia, em 1958.
Para congregar tais instituicbes nacionais, surge também, em 1972, a Organizagao
Mundial de Médicos de Familia, conhecida como WONCA (WEISZ, 2003). Com a
presenca e forca de representatividade de tais associagdes, a Medicina de familia
passa, entdo, a ser constituinte de programas de graduacgao e pos-graduacgéao, sendo,
para a maioria dos paises desenvolvidos, a especialidade com maior proporcao de
numero de médicos (STARFIELD, 2002).

2.2.1. Histéria da MFC no Brasil

No Brasil, a historia da Medicina de Familia e Comunidade n&o se confunde
com a historia de construgao dos sistemas de saude, como ocorreu para a maioria
dos paises desenvolvidos, cuja tradicdo da clinica geral esteve presente desde o
principio. Por esse motivo, a MFC no Brasil tem raizes mais tardias, embora nao seja
propriamente uma especialidade nova no cenario brasileiro, visto que o seu inicio
coincide justamente com o periodo de eclosao das primeiras residéncias das demais

especialidades.
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Foi assim que, em meados da década de 1970, de forma pouco estruturada e
nao regulada, que programas de residéncia médicas comegaram a se organizar em
torno de hospitais. Exemplo dessas iniciativas, para o propdsito da Medicina de familia
e Comunidade, ocorreram em locais como Vitoria de Santo Antdo (Universidade
Federal de Pernambuco - UFPE), Rio de Janeiro (Universidade do Estado do Rio de
Janeiro - UERJ) e em Porto Alegre (Sdo José do Murialdo), muitas vezes lideradas
por médicos entusiastas com formagdes primarias em outras especialidades, como o
professor Ellis Busnello, psiquiatra com especial interesse pela area da Psiquiatria
Comunitaria e Social. A partir dessas experiéncias iniciais, outras se multiplicaram em
outros estados da federagcdo (BUSNELLO, 2010).

No entanto, embora ocorressem sem regulamentacao desde a década de 1940,
nenhum programa de residéncia médica foi regqulamentarizado até que em 1977 foi
criada a Comiss&o Nacional de Residéncia Médica (CNRM). A Medicina de Familia e
Comunidade, entdo denominada de Medicina Geral e Comunitaria (MGC), entretanto,
s6 veio a ser regularizada frente a CNRM em 1981. Mais tempo demorou para ser
reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), cujo reconhecimento ocorreu
apenas em 1986, e pela Associagdo Médica Brasileira (AMB), cujo reconhecimento
ocorreu apenas em 2003 (FALK, 2005).

Ja a Sociedade Brasileira de Medicina Geral e Comunitaria (SBMGC) também
demora a se organizar. Fundada em 1981, ela permanece inativa ou com pouca
expressividade até que em 2001, motivada pela efervescéncia do | Encontro Luso-
Brasileiro de Medicina Geral, Familiar e Comunitaria no Rio de Janeiro, ela € reativada
sob o novo nome de Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
(SBMFC) (FALK, 2005).

Nesse interim, desde 1981 até 2020, foram formados, segundo o relatorio da
Demografia Médica, 2020 (SCHEFFER, 2020), 6.648 médicos especialistas em
Medicina de Familia e Comunidade. De um total de 478.010 médicos no Brasil, a
Medicina de Familia perfaz, entdo, apenas 1,3% da forga médica de trabalho. Isso
significa que existem no pais menos médicos que se dedicam especificamente aos
cuidados primarios do que médicos oftalmologistas (3,6%) ou mesmo cirurgides
plasticos (1,6%) (SCHEFFER, 2020). Em contraste com situacdo de paises
desenvolvidos como Canada, cuja parcela de Médicos especialistas em Medicina de
Familia é préxima de 50% (CANADIAN INSTITUTE OF HEALTH INFORMATION,
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2022), o Brasil possui entdo poucos médicos especialistas para ocupar os servigos de
Atencao Primaria.

Para o servigo publico, cujo quantitativo das equipes de PSF (eSF) é hoje
47.725, segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2020), isso significa que a maioria
dessas equipes nao possui em seu escaldao um medico especializado em cuidados
primarios. Pelo contrario, ainda hoje, para a grande maioria das PSF, os médicos que
nelas atuam sao recém-formados (CAMPOS; MALIK, 2008; COTTA et al., 2006;
PIERANTONI, 2001; VIEIRA et al., 2018), muitas vezes mantendo seus empregos na
APS apenas como um trabalho temporario enquanto aguardam os resultados de
exames residéncia médica primariamente pretendida, geralmente de especialidades
focais (AUGUSTO et al., 2018).

Até por isso, no Brasil, € preciso diferenciar a especialidade Medicina de
Familia e Comunidade da atuagdo como médico dentro da Estratégia de Saude da
Familia. Depois de concluir a graduacéo, até entao, qualquer profissional médico esta
apto para trabalhar como médico generalista no posto de médico da Estratégia de
Saude da Familia, ndo sendo exigéncia, em geral, a especializagdo (GUSSO, 2018).

Contudo, para se especializar na Medicina de Familia e Comunidade, é
necessario que o educando cumpra a residéncia meédica, que tem duracédo de dois
anos. Durante esse periodo, o residente possui cerca de 70 a 80% da carga horaria
dentro do campo de pratica da unidade basica de saude, onde é preceptorado por um
Médico de Familia e Comunidade formado. Adicionalmente, campos de pratica
também nas atengdes secundaria e terciaria (ambulatorios de especialidades,
unidades de pronto atendimento e ambientes hospitalares), perfazem cerca de 10%
da carga-horaria, com os 10 a 20% restante do total destinado a atividades tedricas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Uma alternativa a essa via é conquistar o titulo de especialista em MFC
(TEMFC) por meio da realizacdo de uma avaliagdo da sociedade da especialidade,
sendo preciso atestar como pré-requisito quatro anos de experiéncia em cenario de
atencédo primaria (FALK, 2006).
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2.2.2. Comparagao entre médico de familia e especialistas focais e ndo especialistas

O Médico de Familia e Comunidade é, em principio, um generalista ou, de
forma contra-intuitiva, um especialista na generalidade (SMILKSTEIN, 1994). No
entanto, até recentemente muito se argumentava sobre o real valor do generalista em
um mundo dominado por especialistas (EPSTEIN, 2020). Considerando a vastidao do
conhecimento, parece razoavel ao senso comum que ser atendido por especialistas,
ou melhor, ser atendido por super especialistas, seja a melhor alternativa. Sobre a
dicotomia generalismo versus especialismo, McWhinney (2016) aponta algumas

falacias:

Em qualquer campo da medicina, o especialista sempre sabe mais do que o
generalista. (...). Ao especializar-se, a incerteza pode ser eliminada. (...). E
apenas por meio da especializagdo que se pode atingir a profundidade do
conhecimento. (...). A medida que a ciéncia avanga, a carga de informacéao
aumenta. (...). O erro em medicina é geralmente causado por falta de
informagao.(MCWHINNEY, 2016, p.37).

Tais afirmacdes, no entanto, se provaram falaciosas porque, como afirmam
Stange e Ferrer (2009), “esforcos para melhorar as partes (cuidado baseado em
evidéncias de doencgas especificas) podem nao necessariamente melhorar o todo (a
saude das pessoas e da populagao) .

Evidéncias abundantes sustentam essa aparente contradi¢do, no que foi
denominado de Paradoxo da Atencao Primaria. Exemplos sdo estudos nos Estados
Unidos que perceberam que a oferta maior de generalistas, em contraposicédo a uma
menor oferta de especialistas, esta associada a uma maior qualidade de atendimento
em varias medidas de qualidade especificas de doengas (BAICKER; CHANDRA,
2004; ROETZHEIM et al, 2001).

Estudos de casos também evidenciaram que Médicos de Familia e
Comunidade apresentam, em relacdo a especialistas focais realizando o papel de
prestadores de cuidado primario, maior probabilidade de oferecer maior variedade de
servicos (STARFIELD et al, 1985), solicitam menos exames (FISHBANE;
STARFIELD, 1981), fazem anamnese mais assertiva (SMITH; MCWHINNEY, 1975) e
inclusive realizam registros clinicos em prontuario de forma mais bem descrita
(THOMPSON; OSBORNE, 1976; PAYNE et al, 1984). Existem também evidéncias de

que tal melhor qualidade ocorre com maior satisfacdo por parte dos pacientes
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(FARRELL et al. 1982), a um menor custo (GREENFIELD et al, 1992; GREENFIELD
et al, 1995), seja pelo menor prego da consulta (CHERKIN et al, 1987), seja por custos
derivados, como exames laboratoriais, prescricao de medicagdes e encaminhamentos
(BERTAKIS; ROBBINS, 1987).

Essa diferenca de performance entre generalista (especialista na generalidade)
e especialista focal, dentro de um contexto clinico inespecifico da Atencao Primaria,
em que as condi¢cdes se apresentam no inicio das suas histérias naturais (ROSA,
1987), pode ser explicada, dentre outros motivos, pelas diferentes formacgdes dos tipos
meédicos em avaliagdo. Por um lado, o treinamento dos médicos especialistas focais
ocorre predominantemente no ambiente hospitalar de centros terciarios, o que conduz
seu raciocinio clinico a ser dirigido para problemas mais diferenciados, focados em
orgaos especificos. Desse modo, frequentemente, os especialistas focais tendem a
superestimar a probabilidade pré-teste de enfermidades sérias em populagdes gerais,
nao previamente filtradas (KAHNEMANN et al 1982). Por outro lado, os médicos
especialistas em cuidados primarios tém de atuar com alta tolerancia a incerteza, nao
mirando sobre érgéos especificos (RODRIGUES, 2020).

E desse modo que, para o ambiente da Atengdo Primaria, o provimento dos
cuidados por meédicos generalistas, ao invés de especialistas, produz menos sobre
diagndsticos e sobre tratamentos, em favor da prevengao quaternaria (JAMOULLE,
1995), o que resulta em melhores resultados evidenciados. Assim, historicamente,
para a maioria dos paises desenvolvidos com sistemas de saude organizados tém
mantido como meédico prestador de cuidados primarios justamente médicos
generalistas. Dentre esses paises, poucos sdo aqueles que confiam em especialistas
focais para prestar integralmente a atengao primaria (KAPRIO, 1979).

Contudo, em ultima instancia, tais evidéncias dizem respeito muito mais a uma
comparacgao entre os niveis de atencao primaria e atengcado secundaria. Demonstram
em fatos o que John Fry (1992), lendario médico de familia inglés, falou em palavras:
‘os médicos de familia devem proteger seus pacientes dos especialistas
inapropriados, e os especialistas de pacientes inapropriados”. Ou seja, profissionais
generalistas atuam, naturalmente, melhor em um contexto de generalidade e,
exercendo um papel de filtro (GERVAS; PEREZ FERNANDEZ, 2005), encaminham
de forma mais assertiva os pacientes que necessitam e, estes sim, vao se beneficiar

da atencéo especializada. E também o que Mathers e Hodgkin (1989) contam de
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forma ludica trazendo a figura do porteiro e do feiticeiro, em analogia ao profissional
da APS e da Atencdo ambulatorial especializada (AAE), para dizer que atencgéao
primaria, com seus profissionais generalistas, e atencdo secundaria, com seus
profissionais especialistas, ambas sdo importantes e atuam tanto melhor se atuarem
de forma irmanada.

Em todo caso, considerando as experiéncias internacionais estabelecidas, esta
claro que a eficacia e eficiéncia da APS é muito potencializada pelas ferramentas que
somente um médico especialista em cuidados primarios sabe manejar (ORTUN;
GERVAS, 1995).

No Brasil, assim como em outros paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento, contudo, as evidéncias sobre a importancia de que o médico
generalista da atencdo primaria seja especializado na generalidade, em outras
palavras, seja especialista em Medicina de Familia e Comunidade, sdo poucas. Isso
ocorre em grande medida porque tal pergunta de pesquisa se torna dispensavel para
paises onde, a priori, 0 exercicio profissional na Atengcdo Primaria € condicionado
obrigatoriamente ao treinamento em Medicina de Familia. Esse ndo é o caso do Brasil,
onde, em geral, os responsaveis pela criagdo de politicas e os gestores reafirmam o
senso comum de que a atengao primaria € uma area de atuagao sem complexidades,
passivel de ser realizada indistintamente por qualquer médico sem especializacao
(JANTSCH, 2022).

Ultimamente, entretanto, algumas evidéncias foram adicionadas no Brasil em
favor do treinamento em MFC. Exemplo disso € a observagdo, no municipio de
Curitiba, da possivel reducido de internagdes por insuficiéncia cardiaca quando ha
maior concentragdo MFC (AFONSO, 2016). Através de desenho de estudo ecoldgico
transversal, ao nivel do centro de saude, entre o periodo de abril de 2014 e marcgo de
2015, o autor observou que a disponibilidade de um Médico de Familia e Comunidade
ao ano por 10.000 habitantes em uma equipe de Unidade de Saude da Familia se
associou a 1,1 internacdes pelo grupo de ICSAP de Insuficiéncia Cardiaca a menos,
resultado significativo ao nivel de 5%. Essa redu¢do manteve-se mesmo ajustando-
se para todas as possiveis variaveis confundiveis. Por outro lado, o autor constatou
também que semelhante efeito ndo se associa a disponibilidade de Médicos das

Especialidades Basicas, como Clinicos, Pediatras e Ginecologistas-Obstetras.
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Outra evidéncia interessante, agora observada em relacdo a taxa de
encaminhamento para Atencdo Secundaria, foi adicionada por REBOLHO, 2021. Em
estudo transversal foram avaliadas o total de 375.645 consultas, realizadas por 123
meédicos da atencgdo primaria no ano de 2016 no municipio de Floriandpolis, das quais
derivaram 34.776 encaminhamentos. Relacionando a taxa de encaminhamento com
o perfil de formagao do médico assistente, foi possivel constatar que o treinamento
através da RMFC conferiu maior resolutividade, de modo que houve uma reducéo no
percentual de encaminhamentos a partir da atencédo primaria em 2,86%, resultado
significativo ao nivel 5%. Essa redugdo manteve-se mesmo ajustando-se para todas
as possiveis variaveis confundidoras.

Por fim, Jantsch, em 2022, traz uma colecao de resultados robustos a tona,
analisando um grande contingente de dados disponiveis a partir da experiéncia de
transformacao da Atengao primaria da cidade do Rio de Janeiro (SORANZ, 2014). O
autor elucida, através de evidéncias de mundo real (Sherman, 2016) que o cuidado
provido por mFC, comparado ao fornecido por médicos generalistas sem residéncia,
acarretou, em geral, em menor solicitagao de exames, menos encaminhamentos para
atencao secundaria, assim como menor incidéncia de internagdes por varias causas
sensiveis a atencao primaria (JANTSCH, 2022).

Para adicionar ainda mais evidéncias a essa hipotese, que, apesar de plausivel,
merece comprovacdo para além do discurso, Adelson Jantsch, 2020, também
estimula sobremaneira a pesquisa acerca da especializaggo em MFC no artigo
“‘Pesquisa cientifica, atencdo primaria e medicina de familia: trés ingredientes
indispensaveis para a melhoria da qualidade do cuidado em saude”. E o mesmo tipo
de exortacdo, em favor da pesquisa académica por parte de mFC, que fazia Philips,
1978.

2.3. PARTICIPACAO DOS MEDICOS NA COMPOSICAO DAS EQUIPES DE
ATENGCAO PRIMARIA: A EXPERIENCIA DE PROVIMENTO NO BRASIL

Definidos os conceitos de Atencdo Primaria a Saude e Medicina de Familia e
Comunidade, assim como levantadas a robustez de suas evidéncias e relatadas as

suas histérias de construcdo no Brasil, € preciso analisar mais profundamente o
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processo de formagao, provimento e fixacdo dos profissionais de saude para a efetiva
composicao das equipes de atencao primaria no SUS.

Nesse sentido, atencédo especial sera dada a figura do médico, em vista do
objetivo do estudo, mas a priori o texto se alinha ao que afirma Mendes, 2012, ao dizer
que “propostas de mudancas da APS centradas apenas no trabalho médico, ainda
que necessarias, sao insuficientes e reducionistas” (NRHI HEALTH PAYMENT
REFORM SUMMIT, 2008). Reconhece-se, por outro lado, que a dificuldade em prover
e fixar um profissional médico com competéncias suficientes e necessarias para APS
€ um ponto critico para a expansao, manutengao e qualificagdo das ESF (PINTO et
al., 2014).

Para ilustrar essa dificuldade, o numero de médicos por habitante do Brasil,
atualmente, € 2,27 médicos por cada 1000 habitantes, segundo relatério da
Demografia Médica, 2020 (SCHEFFER, 2020). Esse numero esta abaixo da razao dos
paises da Organizagao para a Cooperagao Econémica e Desenvolvimento (OCDE),
que € de 3,6 médicos por 1.000 habitantes (OCDE, 2021). Se compararmos com
alguns paises que também possuem sistemas publicos universais, como Portugal,
Espanha e Reino Unido, esses numeros chegam a 5,3, 4,4 e 3, respectivamente
(OCDE, 2021).

Ademais, a insuficiéncia de médico per capita no Brasil se agrava quando o
olhar é langado sobre a distribuigdo, seja comparando as grandes regides do pais,
unidades da Federacado, capital e interior de um mesmo estado ou grupos de
municipios segundo estratos populacionais. Por exemplo, ao passo que o pais tem
razao de 2,27 médicos por mil habitantes, a regidao Norte tem razéo de 1,30 e a regido
Nordeste de 1,69, as quais sdo menores do que a média nacional respectivamente
em 42% e 29%. Do mesmo modo, enquanto no conjunto das capitais, ha 5,65 médicos
por mil habitantes, o conjunto das cidades do interior contam com apenas 1,49 médico
por mil habitantes (SCHEFFER, 2020).

Diante dessas informagdes, o0 senso comum da frase genérica de que existem
muitos medicos no Brasil ndo se mostra totalmente correta. Isso & ainda mais
problematico quando se trata de Atencao Primaria, pois existe um fenbmeno, também
vivenciado em outros paises (IHS, 2021), sobre a falta especifica de médicos
formados para atuar na APS (BERGER et al., 2017). Assim, considerando os estudos

da Rede de Observatérios de Recursos Humanos do SUS, que afirmam que um dos
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maiores condicionantes da expansao da ESF € a disponibilidade de médicos para
compor as eSF (UFMG, 2009; GIRARDI, 2011), a questdo dos recursos humanos
meédicos &, de fato uma questdo que tem que ser enderecada.

Foi com essa percepgao que, em 2005, foi langado o Programa Nacional de
Reorientagdo da Formacado Profissional em Saude (Pro-Saude), assim como o
Programa de Educacao pelo Trabalho para a Saude (PET-Saude), de 2008. Tendo
em consideragao a influéncia para a decisao de carreira que tem a exposigao ao longo
da graduagao a temas como APS e professores mFC como role-models (JORDAN,;
BROWN; RUSSEL, 2003), os programas se propunham a criar ambiente para
experimentagdo dos principios do SUS e também do cenario da APS (HADDAD,
2012).

Paralelo a isso, para a educagao permanente dos profissionais ja atuantes nas
equipes de atencao primaria, também foi desenvolvida, desde 2008, a Universidade
Aberta do SUS (UNASUS), encarregada de criar e manter cursos na modalidade de
educacao a distancia (EaD) centrados nos principios do SUS e voltados para APS
(JUNIOR; VERISSIMO, 2018)

Ja para o treinamento em servico, na modalidade de Residéncia, foi criado, em
2009, o Programa Nacional de Apoio a Formagdo de Médicos Especialistas em
areas estratégicas (Pré-Residéncia Médica) (MINISTERIO DA SAUDE, 2009), que
mirou sobre programas de residéncias considerados prioritarios, como o caso dos
Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (PRMFC). Com isso
se expandiu o numero de vagas, a sua distribuicdo pelo territério nacional e a oferta
de bolsas de residéncia para o PRMFC, de modo que, segundo estudo da Demografia
Médica, 2020 (SCHEFFER, 2020), a especialidade de MFC foi a que mais expandiu
o numero de medicos residentes, passando de 181 vagas de R1, em 2010, para 1.031
vagas de R1, em 2019, um aumento de 469,6%. No entanto, ainda assim, as RMFC
em geral persistem com vacancia crénica, sempre com menor demanda em relagéo a
oferta ampliada de vagas, a ponto de ter 70% de ociosidade (SCHEFFER, 2020).

Diante de tal dificuldade, o Ministério da Saude lanca adicionalmente politicas
de provimento emergencial de médicos. A primeira delas foi langada em 2011,
intitulada como Programa de Valorizagdo dos Profissionais da Atencdo Basica
(PROVAB). Através do programa, meédicos que se dispusessem a trabalhar na APS

de municipios interioranos de dificil provimento ou em areas mais vulneraveis de
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municipios de grande porte passariam a ganhar pontos adicionais bonificados para as
provas de residéncia médica, além de participarem, durante a carga horaria de
trabalho, em cursos de especializagcdo em Saude da Familia (SCHIMITH; WEILLER,
2013).

Nessa ocasi&o, a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
(SBMFC), apesar de reconhecer o momento como estratégico, pois a APS passav aa
ser destaque no centro da agenda politica nacional, ndo deixa de alertar para as
implicagbes do PROVAB (SBMFC, 2013). Com as mesmas ressalvas Prado Junior,
2015, Médico de Familia e Comunidade que liderou, junto a Daniel Soranz, também
Médico de Familia e Comunidade, a notavel experiéncia carioca de expansao da APS
junto @ MFC na cidade do Rio de Janeiro, para a qual, alids, ndo se contou com o
PROVAB, comenta que:

O PROVAB acaba concorrendo diretamente com os programas de residéncia
em MFC. Hoje em dia, esses alunos acabam se interessando em fazer o
PROVAB quando poderiam estar cursando uma residéncia em MF. Entao,
via de regra, os alunos que se submetem ao PROVAB n&o estéo ali porque
querem ou gostam da APS. (PRADO JUNIOR, 2015, p. 6)

No mesmo intuito, outra politica lancada pelo Ministério da Saude foi o
Programa Mais Médicos (PMM), instituido em 2013, a principio através da Medida
Provisdria n°® 621, e posteriormente regulamentada pela Lei n° 12.871 (DIARIO
OFICIAL DA UNIAO, 2013). O programa foi criado a fim de prover emergencialmente
recursos humanos na area médica para o SUS, mas, para além da vertente de
provimento emergencial, também versava sobre eixos de investimento na
infraestrutura da Atencdo Basica (AB) e na formagdo médica (MINISTERIO DA
SAUDE, 2015).

Sobre o eixo de provimento, o programa abriu inscrigdo tanto para médicos
formados no Brasil, ou com diploma revalidado no Pais, quanto para médicos
formados fora do Brasil sem semelhante validagao, por meio de intercambio médico
internacional. Para essa ultima oportunidade, foi realizado acordo de cooperagao com
Organizagédo Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS),
que intermediou a vinda de médicos cubanos para o projeto (OLIVEIRA et al, 2016).
A todos esses profissionais foram oferecidas vagas disponiveis a partir da adeséo de

municipios, que pretendiam ou abrir mais equipes de ESF ou completar os quadros
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das equipes existentes com a posicdo de um médico que até entdo ndo estava
ocupada.

Segundo revisdo de literatura produzida pela experiéncia (MOURAO NETTO,
2018), tais medidas tiveram rapido impacto sobre a escassez de médicos na APS. E
o que relata Girardi et. al. (2016) ao constatar que no periodo imediatamente anterior
ao programa, havia cerca de 1200 municipios com escassez de médicos (21,6% do
total de municipios brasileiros) e que, passado dos 2 anos de implementagcéo do PMM,
esse numero caiu para 777 (14%). Esse rapido crescimento se deveu ao fato de que,
em periodo curto, entre 2013 a 2017, foram contratados ao todo 35.060 médicos
(HONE et al., 2020), de modo que 4.509 (81,0%) dos municipios brasileiros receberam
ao menos um médico do PMM (HONE et al., 2020).

Ja sobre o eixo da formagéo, o programa também trouxe varias novidades.
Para a graduagdo, com a publicacdo das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014), houve exigéncia da reformulacdo dos projetos
pedagdgicos dos cursos de medicina, de forma a aumentar ao menos para 30% a
carga horaria em servicos de APS durante o internato, em concordéncia com o que
antecipavam, como necessidade, tanto a Associagao Brasileira de Educag¢ao Médica
(ABEM) quanto a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia (DARMAZO et al.,
2011).

Para a residéncia médica, mudancas importantes também foram determinadas.
A coordenacdo da formagado de médicos especialistas, até entdo desempenhada
inteiramente por Associacbes Médicas, passa a contar com o papel do Estado,
interessado em formar mais médicos para o SUS (FEUERWERKER, 1998). Dessa
forma, propds-se a universalizagao de vagas de residéncia, de modo que houvesse
paridade entre vagas de residéncia e o numero de egressos da graduagado, assim
como a definicdo da residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade (MGFC)
como uma residéncia central, que passaria a ser a entrada de todas as demais, com
algumas excegdes (CEBES, 2014).

Sobre essas deliberagbes, a SBMFC emite posicionamento (SBMFC, 2013).
Por um lado, alinha-se com o papel importante do Estado brasileiro para induzir a
consolidagdo do SUS baseado numa APS forte. No entanto, por outro lado, alerta
sobre o fato de que as medidas emergenciais tinham pontos questionaveis e que as

medidas também deveriam vir acompanhadas de politicas consistentes para



47

privilegiar, isto sim, a formagdo massiva de médicos especialistas em Medicina de
Familia e Comunidade, a fim de alcang¢ar uma situagéo sustentavel de obrigatoriedade
da RMFC para o exercicio médico na APS brasileira (TRINDADE, 2016). Sugere
inclusive como deveria ser esse processo de formagao e a transi¢cdo de um cenario
de escassez para um cenario de abundancia de mFC (ROSAS, 2020).

Porém, o PPM acabou por gerar fortes repercussdes por parte da corporagao
médica, encabecgadas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) e pela Associagao
Médica Brasileira (AMB), o que, de certa forma, também contribuiu para a pressao
contra o governo federal, acarretando o impeachment em 2016 (BEZERRA GOMES;
MERHY, 2017).

Novos capitulos dessa historia de provimento de médicos para APS foram
contadas no novo governo, que, em substituicdo do PMM, instituiu o Programa
Médicos pelo Brasil (PMPB) através da Medida Provisoria n° 890 de 2019,
posteriormente aprovada através da Lei 13.958 de 18 de dezembro de 2019 (BRASIL,
2019). Sao principais mudancgas propostas pelo PMPB a obrigatoriedade de registro
nos Conselhos Regionais de Medicina (CRM) para o ingresso no programa, em
substituicdo da concessdao do Ministério da Saude para o exercicio no caso de
meédicos sem revalidagdo, assim como a contratacdo através da Consolidagcédo das
Leis do Trabalho (CLT), em substituicdo das bolsas conferidas pelo Ministério da
Saude (WOLLMANN; D’AVILA; HARZHEIM, 2020).

No entanto, apesar de alardeado como inovagéo, o PMPB mostra-se, de certa
forma, como uma continuidade do PMM, embora o programa em vigor carega dos
outros eixos estruturantes de formacdo e investimento na infraestrutura da APS,
apresentados em seu antecessor. Focando-se mais sobre o provimento e o
estabelecimento de carreira médica, a politica mostra-se fragil diante do propdsito de
fixagdo de médicos qualificados na APS (DE MELO NETO; DA SILVA BARRETO,
2019).

Proposta essa que, por fim, em nenhum momento, em nenhuma politica publica
federal, foi firmemente defendida, considerando a recomendag¢ao da SBMFC, sob o
lema do décimo terceiro Congresso Brasileiro de Medicina de Familia e Comunidade
(CBMFC) de que “Nao ha SUS sem APS, e ndo ha APS sem MFC”".
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2.4. SISTEMAS DE INFORMAGCAO DO SUS: O USO DE INDICADORES PARA
AVALIAR A ATENGCAO PRIMARIA

Sistemas de Informagdo em Saude (SIS) sdo ferramentas informaticas que,
através do processamento e armazenamento de dados coletados em servigos
relacionados a saude, dao suporte a producao de informacdes utilizadas para a
tomada de decisdo em politicas informadas por evidéncias (O’BRIEN, 2008).

No Brasil, o desenvolvimento e a expansao dos SIS acompanharam, lado a
lado, a organizagdo SUS. Para gerir esse patrimbénio, foi criado em 1991 o
Departamento de Informatica do SUS (Datasus), que desde entdo ja se
responsabilizou pela arquitetura de cerca de 200 sistemas (BRASIL, 2022). Dentre
esses sistemas, alguns merecem destaque em especial, porque foram fontes uteis
para coleta de informagdes publicas para o presente estudo. Sio eles, o Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) e o Sistema do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude - CNES.

O primeiro sistema supracitado € uma importante fonte de dados para
informacdes sobre morbidade e mortalidade no ambiente hospitalar, porque reune os
documentos de Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH). Como instrumentos de
reembolso de internacdes hospitalares na rede SUS, as AlH sao preenchidas pelo
estabelecimento hospitalar responsavel pela internacdo e enviadas mensalmente
para o gestor municipal ou estadual do SUS, informando-lhes sobre a natureza do
servico de internagdo que foi prestado, para que seja paga a contraprestacéo
financeira acordada em preco tabelado do Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP). Ressalta-se que o SIH-SUS
cobre apenas as internagcdes realizadas no ambito do SUS, nado incluindo
hospitalizagdes da rede privada n&o credenciadas (CUNHA, 2017).

O CNES, por sua vez, é o sistema cujo objetivo é cadastrar todos os tipos de
estabelecimento da area, sejam eles publicos, privados ou conveniados, pessoa
juridica ou fisica, desde que, por meio deles, sejam realizados servigos de atencdo a
saude no Brasil. Instituido pelo Ministério da Saude (MS) por meio de portaria da
Secretaria de Atengao a Saude (SAS), em 2000, o CNES é alimentado por dados da
Ficha de Cadastramento do Estabelecimento de Saude (FCES), que é composta por

campos relativos aos estabelecimentos de saude do pais (tipo de leitos, de servigos,
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de equipamentos), a instituicdo mantenedora, a forma de relacionamento com o SUS
(regras contratuais), aos trabalhadores e aos profissionais com vinculo empregaticio
e terceirizados (CUNHA, 2017).

Ademais, as informacgdes secundarias em saude disponiveis publicamente nos
dominios Datasus podem ainda ser enriquecidas através do relacionamento com
dados socioecondmicos advindos do IBGE (RIPSA, 2008) e com dados geograficos
processados por softwares especificos (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005).

2.4.1. Indicador de Internacéo por Causas Sensiveis a Atengao Primaria

Derivado do conceito de Ambulatory care sensitive conditions, desenvolvido por
Billings na década de 1990 (BILLINGS et al., 1993), o termo condi¢des sensiveis a
atencao primaria (CSAP) representa um conjunto de problemas de saude/ agravos
para os quais a efetiva e oportuna acdo da atencido primaria diminuiria o risco de
internagcdes (ALFRADIQUE, 2009).

Nedel et al. (2011) conclui logicamente que devem ser consideradas CSAP
doencas, cujos coeficientes diminuem através de agbes geralmente manejadas no
primeiro nivel de atengao (CSAP), ao passo que doengas cujas admissdes n&o estao
claramente relacionadas a tais acbes devem ser excluidas desse conceito. No
entanto, na literatura ndo ha consenso sobre quais agravos devem fazer parte da lista
de condigdes sensiveis a atencdo primaria. Por esse motivo, as causas incluidas
variam historicamente e de pais a pais (VAN LOENEN et al., 2014).

No Brasil, a primeira lista foi concluida em 2008, apds consulta publica e
oficinas envolvendo o Departamento de Atencdo Basica — DAB, da Secretaria de
Atencao a Saude do Ministério da Saude e a Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade - SBMFC. A composicéo final, publicada na forma de anexo da
Portaria de n° 221, de 17 de abril de 2008, é constituida por 120 categorias do Codigo
Internacional de Doencgas 10 (CID-10) e 15 subcategorias, incluindo desde condigdes
evitaveis por vacinagao, até condigdes envolvendo a gestacgéao, todas alvo da atuagéao
da atencdo primaria a saude. Dessa forma, a lista foi organizada em 20 dominios,
agrupados de acordo com as possibilidades de intervengcédo na magnitude dos agravos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Comparativamente, essa lista concluida difere das listas internacionais pelo

fato de incluir maior numero de doengas infectocontagiosas e pela auséncia de
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afeccdes odontoldgicas, diferengas justificaveis pelo perfil epidemioldgico e pelo perfil
de organizagao da Atengao Primaria no Brasil (GUSSO, 2018).

Em todo o caso, a estruturacdo conceitual que subsidia teoricamente a
composicédo das ICSAP segue o modelo proposto por Caminal-Homar e Casanova-
Matutano (2003). De acordo com esse construto, os cuidados primarios podem evitar
internacdes por causas sensiveis devido a mecanismos como: prevengao do
aparecimento de um problema de saude através, por exemplo, de imunizacoes;
manejo ambulatorial das condi¢gbes agudas; controle oportuno da exacerbagao aguda
de uma condig&o crdnica e monitoramento das consequéncias de longo prazo de uma
condigao cronica (BILLINGS et al., 1993).

Figura 1 - Os mecanismos pelos quais a APS influencia as ICSAP

Individuo que necessita de atengdo a saude

Contexto —p A B

» Atencio especializada

Caracteristicas

¢ Populagao A Al
Atengdo resolutiva < Atengio primaria < -

* Profissionais Y

* Servigos de saide

¢ Sistema de saude — iy Pronto atendimento/
Hospitalizagio .

Fonte: ALFRADIQUE, Maria Elmira et al.

Conforme demonstrado pela Figura 1 acima:

As internagdes por condigdes sensiveis a atengao primaria: a construgao da
lista brasileira como ferramenta para medir o desempenho do sistema de
saude (Projeto ICSAP-Brasil). Cadernos de Saude Publica, v. 25, p. 1337-
1349, 2009. Na sequéncia A1, o individuo é encaminhado da atencao
primaria para a atengéo especializada, para o pronto-atendimento ou para a
hospitalizagdo. Nas condi¢cbes sensiveis a atengao primaria, espera-se que
essa sequéncia ndo ocorra em sua maioria, ocorrendo apenas nos casos em
que o usuario apresente problema de saude mais grave ou tenha
necessidade de atengdo com maior densidade tecnoldgica. Nas sequéncias
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B e C, a porta de entrada do sistema € a atengao especializada e o pronto-
atendimento ou a hospitalizagéo, pois o individuo busca diretamente esse
nivel do sistema, sem que a atencao primaria exerga seu papel de filtro. Na
sequéncia D, o pronto-atendimento/ hospitalizagcdo estabelece a
contrarreferéncia para a atengao primaria a saude.

E, para avaliar as ICSAP, alguns indicadores podem ser utilizados, desde
numeros absolutos, passando por propor¢coes e variagdes proporcionais, até
coeficientes. O numero absoluto conta apenas o numero de internacdes por causas
sensiveis a atencdo primaria na populagcdo residente em determinado espacgo
geografico e limite de tempo. A proporgédo de ICSAP, por sua vez, € calculada pela
razao entre o numero de internacdes hospitalares por causas sensiveis a atencao
primaria e o numero total de internagdes, multiplicado por 100. Ja o coeficiente de
ICSAP refere-se a razado entre o numero de ICSAP por municipio de residéncia e a
populagdo do municipio no ano analisado, sendo geralmente estimada para 10.000
habitantes. De toda forma, os partos sao excluidos do total das internacdes, por
estarem relacionados ao desfecho natural da gestagao (ALFRADIQUE, et al., 2009).

Entretanto, ndo existe consenso sobre qual forma de calculo utilizar. Grande
parte dos estudos prefere apresentar de forma descritiva tanto a propor¢ao quanto os
coeficientes de ICSAP (ALFRADIQUE et al., 2009; ARAUJO et al., 2017; BOTELHO;
PORTELA, 2017; PERPETUO e WONG, 2006; ARAUJO, 2015).

Nota-se, contudo, que o uso do numero absoluto de internagdes desconsidera
a populacéo sob risco de internagao para fins de comparagao entre areas geograficas
diferentes, assim como a propor¢ao de ICSAP pode ser afetada pela simples variagao
de ocorréncias de internagdes nos grupos de doengas que nao sao ICSAP. Por outro
lado, o coeficiente de incidéncia de ICSAP, também denominada Incidence Rate
Ratio, permite a comparabilidade entre distintos periodos de tempo e lugar, ao
considerar o denominador populacional (DOS SANTOS et al 2013).

Para isso, deve-se adicionalmente padronizar os coeficientes por sexo e idade,
através de métodos como o direto (DE CARVALHO et al 2015). Porém, mesmo
realizando tais tratamentos, é importante observar que a utilizacdo das internagdes
por CSAP como indicador possui algumas limitagdes. Sendo calculado por fonte de
dados secundarios, o indicador de ICSAP depende primeiramente da completude e
confiabilidade dos registros de autorizagbes de internagbes hospitalares, o que esta

sujeito a diagndsticos errados ou intencional diferentes do real com o intuito de obter
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maior receita da fonte pagadora, situagcdo nomeada como upcoding (REHEN e EGRY,
2011).

Outro fator limitante a ser considerado é a amplitude dos dados de internacdes
utilizados para o calculo, assim como da populagéo sujeita a tais internagdes. Em vista
da fragmentac&o do subsistema publico e suplementar no contexto brasileiro, utilizar
dados advindos apenas do setor publico, através das Autorizagdes de Internacdes
Hospitalares (AlH), ndo pontua as internacgdes realizadas nas unidades sem vinculo
com SUS, o que influencia a sua interpretacdo de acordo com a porcentagem de
cobertura de planos de saude, podendo tanto subestimar o indicador para o caso de
areas com menor cobertura de planos de saude, quanto superestimar o indicador para
0 caso de areas com maior cobertura de planos de saude (BRASIL, 2011c).

Por fim, alguns autores problematizam o uso dos indicadores de ICSAP porque
ressaltam que, muitas vezes, esse numero refletira mais a oferta de cuidados
hospitalares e ndo necessariamente a atuacéo das equipes de atenc¢éao primaria (DOS
SANTOS et al. 2013).

Frente a semelhantes limitagdes, sujeitas a influéncia de multiplas variaveis, é
necessaria cautela ao denotar os resultados dos indicadores como resultados diretos
e isolados da Atencdo Primaria a saude. Apesar disso, mesmo diante dessas
ressalvas, autores reiteram a validade do uso do indicador (ARRUDA; COSTA, 2017,
ABAID, 2012; REHEN, et al.,2013).

No Brasil, Bittencourt et al. (2006), por exemplo, compila uma revisdo da
literatura que apura varios trabalhos publicados a partir de dados do SIH. E, desde a
criacdo da Lista Brasileira de ICSAP, diversos estudos vém sendo feitos utilizando-se
da referéncia da lista, em abrangéncia nacional (PEREIRA, 2013; OLIVEIRA, V. B. et
al. 2012; GUANAIS e MACINKO, 2009; DOURADO, 2011; MOURA et al. 2010),
abrangéncia estadual e microrregional (DIAS-DA-COSTA, Juvenal Soares et al. 2008;
DIAS-DA-COSTA, Juvenal Soares et al., 2010; OLIVEIRA,2008; PERPETUO, 2006.)
e municipal (MENDONCA, 2009; MENDONCA, 2016.PEREIRA, 2010; AFONSO,
2016 ).

Dentre tantos trabalhos, dois merecem destaque especial por tratarem do
espaco geografico do municipio de Belo Horizonte, também alvo do presente estudo.
Como trabalho de conclusdo de mestrado e doutorado, respectivamente em 2009 e

2016, a pesquisadora Claunara Schilling Mendonga, demonstra, pois, haver relagéo



53

dos coeficientes de ICSAP com o Indicador de Vulnerabilidade da Saude (IVS) e com
a manutencao do mesmo médico nas ESF (MENDONCA, 2009; MENDONCA, 2016;
PEREIRA, 2010).

Nesse sentido, as internagdes por causas sensiveis a Atencdo Primaria
(ICSAP) contribuiram de forma util para o conhecimento sobre a acessibilidade e o
desempenho geral dos cuidados primarios de saude (WEISSMAN; GATSONIS;
EPSTEIN, 1992; BILLINGS et al., 1993; BINDMAN et al., 1995; PAPPAS et al., 1997;
LADITKA, 2003; LADITKA; MASTANDUNO, 2003).

2.4.2. Indicador de vulnerabilidade da saude

De acordo com o modelo de determinantes sociais de saude, as condi¢des de
vida e trabalho dos individuos e de grupos da populagao estéo relacionadas com sua
situagao de saude (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). Dados como renda, educacéo,
trabalho, lazer e inserg¢ao social podem, dessa forma, ser tao influentes no quadro de
saude de uma populacdo quanto fatores de risco tidos como causas diretas de
agravos, assim como fatores de protecdo, como s&o teoricamente os servigos de
saude.

Considerando isso, é importante mensurar objetivamente tal influéncia. O
indice de vulnerabilidade da saude - IVS, elaborado pela Secretaria Municipal de
Saude de Belo Horizonte em 1998, propbe-se a fazer essa mensuragdo (BELO
HORIZONTE, 2012). Como um indice, essa medida associa diferentes variaveis em
um indicador sintético, nesse caso agregando informag¢des socioeconémicas e de
ambiente para analisar as caracteristicas de grupos populacionais vivendo em
determinadas areas geograficas (AKERMAN, 1996). Dessa forma, para o propdsito
de orientar tomadas de decisdo em politicas publicas, o indicador torna possivel
evidenciar as desigualdades no perfil epidemiolégico de grupos sociais distintos
(BELO HORIZONTE, 2012).

Para seu calculo, na atual metodologia, sao utilizados apenas dados advindos
do Censo Demografico. Desses dados, s&o considerados numeros adquiridos para os
setores censitarios no que se refere ao saneamento, habitacido, escolaridade, renda,

infraestrutura e questdes socioecondmicas. Cada uma dessas variaveis € ponderada
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e normalizada, a fim de categorizar as areas segundo o risco de vulnerabilidade em
estratos de risco baixo, médio, elevado e muito elevado (BELO HORIZONTE, 2012).

Nesse sentido, apds o calculo final do IVS, os setores censitarios sao
categorizados de acordo com os seguintes pontos de corte relacionados ao desvio
padrao. Baixo risco sdo os setores com valores de IVS inferiores ao IVS médio. Médio
risco sao os setores censitarios com valores do IVS com 1/2 desvio padrao em torno
da média (média +/- 0,5 DP). Elevado risco sdo os setores com valores acima do IVS
meédio até o limite de 1,5 desvio padrdo acima da média (limite superior do IVS médio
+ 1 DP). E, por fim, muito elevado risco sdo os setores com valores acima do IVS
elevado (BELO HORIZONTE, 2012).

Para o territério de Belo Horizonte, o uso dessa metodologia mostra-se
sobremaneira interessante. Isso porque as areas de administragdes regionais, assim
como a area de abrangéncia dos CS, sdo compostas justamente por setores
censitarios, em correspondéncia com a menor divisao territorial utilizada pelo Instituto
brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Isso significa que apenas utilizando as
informagdes disponiveis em relatérios publicos dos Censos, que estao agregadas por
setores censitarios, € possivel compor o IVS para propdsito de analises municipais,
regionais ou locais, como sdo as areas de abrangéncia dos centros de saude (BELO
HORIZONTE, 2012).

Dessa forma, o IVS cumpre o papel de um instrumento importante para o
planejamento e avaliagdo de politicas de saude na esfera da Secretaria Municipal de
Saude, colocando luz sobre as iniquidades para que as tomadas de decisao levem
em conta a proposta de serem equanimes. No entanto, até por ser indicador sintético,
seu uso acritico, sem a combinagao com outras ferramentas, pode dar a ideia de
homogeneidade de determinada area observada, o que ndo é uma verdade para o
territério real (BELO HORIZONTE, 2012).

A analise do IVS conjugada com coeficientes de ICSAP ja foi empreendida na
literatura. Mendonca (2016) demonstra haver correlagéo positiva entre IVS e os
coeficientes de ICSAP, corroborando a hipotese de que maior vulnerabilidade social
aumenta o risco de internagéo para ICSAP. Portanto, sugere que para a verificar estes
coeficientes das ICSAP como medidas da efetividade da APS, seja considerada a

vulnerabilidade socioeconémica, como o IVS pode captar.
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3. JUSTIFICATIVA

Até recentemente, a relacdo entre a necessidade de profissionais, sobretudo
meédicos, para a composicao e expansao das ESF e a formagao desses profissionais
em numero e qualidade suficiente pelas instituicbes formadas foi uma questdo pouco
abordada para os propositos de universalidade do SUS (GOLDENBERG; GOMES;
GOIHMAN, 1997). Dessa forma, tal responsabilidade ficou, muitas vezes, sobre a
influéncia de grupos politicos de especialidades médicas, através de suas sociedades
cientificas e associagdes, a dirigir, sob seu interesse, o tipo, o numero e a localizag&o
de vagas a serem disponibilizadas, ao invés do atendimento das reais necessidades
de saude publica (ALESSIO; DE SOUSA, 2016).

Isso mudou com recentes investimentos do governo federal para empreender,
de algum modo, projetos de provimento de profissionais médicos para os servigos de
Atencao primaria a saude (APS) do Sistema Unico de Saude (SUS), como o Programa
Nacional de Apoio a Formacado de Médicos Especialistas em areas estratégicas
(Pr6-Residéncia  Médica) (MINISTERIO DA SAUDE, 2009), o Programa de
Valorizagdo dos Profissionais da Atencdo Basica (PROVAB) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013), o Programa Mais Médicos (PMM) (MINISTERIO DA SAUDE, 2013) e
o Programa Médicos pelo Brasil (PMPB) (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Tais projetos, no entanto, miraram muito mais sobre o componente quantitativo,
em detrimento do componente qualitativo dos profissionais alocados, visto que, ao
contrario da alocagao de profissionais médicos quaisquer, evidéncias, principalmente
internacionais, apontam para os médicos de Familia e Comunidade como o
profissional médico ideal para o cenario da APS (ORTUN; GERVAS, 1995).

Ocorre que, para o gestor, a tomada de decisdo sobre a formulagdo e
implementagdo de uma politica € sempre, em ultima instancia, uma decisdo de custo
de oportunidade, ou seja, investir em uma intervengédo significa renunciar o
investimento em outra intervencao (SILVA, 2016). Nesse sentido, para os propésitos
da pratica de uma politica informada por evidéncias (PIE), € sobremaneira importante
identificar os beneficios de determinada intervencdo assim como comparar esses
custos e beneficios com solu¢des opcionais (WACHHOLZ, 2018).

Portanto, compreender como o modelo assistencial e a especializacdo médica

afetam indicadores de resultados em saude pode influenciar de forma significativa a
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redacdo de politicas publicas dentro do SUS, que, desse modo, informadas por
evidéncias, poderao alocar recursos financeiros, sempre escassos e finitos, de forma
mais coerente e racionalizada, minimizando custos de oportunidade (DRUMMOND,
1997).

Devido ao mencionado, justifica-se uma investigacao cientifica dessa natureza,
pois os resultados deste trabalho podem tornar-se um importante recurso para
informar e impactar positivamente as politicas publicas, ndo sé na cidade de Belo
Horizonte, como em todo o pais, no que se refere a opg¢ao de qual modelo assistencial
e qual tipo de profissional médico ideal para a execucado desse modelo no cenario das
eSF do SUS.

. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

Investigar a influéncia da inclusao de Médicos com formagao em Medicina de
Familia e Comunidade (mFC versus ndao-mFC) sobre o desfecho de internag¢des por
causas sensiveis a Atengdo Primaria a Saude (ICSAP) na cidade de Belo Horizonte
entre os anos de 2017 e 2021.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analisar a associagao entre oferta de médicos com especializagdao em Medicina de
Familia e Comunidade e ICSAP como um todo, na cidade de Belo Horizonte entre os
anos de 2017 e 2021.

2. Analisar a associagao entre oferta de médicos com especializagcdo em Medicina de
Familia e Comunidade e grupos de causas especificas de ICSAP, na cidade de Belo

Horizonte entre os anos de 2017 e 2021.

3. Analisar a associagao entre oferta de médicos com especializacdo em Medicina de
Familia e Comunidade sobre ICSAP entre os cenarios pré-pandémico e durante

pandemia de COVID, na cidade de Belo Horizonte entre os anos de 2017 e 2021.
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4. Analisar a associag¢ao entre oferta de médicos com especializagao em Medicina de
Familia e Comunidade sobre ICSAP entre os cenarios de maior ou menor

vulnerabilidade social, na cidade de Belo Horizonte entre os anos de 2017 e 2021.

5. Comparar a influéncia do Médico de Familia e Comunidade com a influéncia de
Médicos generalistas sobre as ICSAP, na cidade de Belo Horizonte entre os anos de
2017 e 2021.

6. Comparar a influéncia do Médico de Familia e Comunidade com a influéncia de
Médicos titulados sobre as ICSAP, na cidade de Belo Horizonte entre os anos de 2017
e 2021.

.METODOS

5.1. DESCRICAO GERAL DO ESTUDO

Trata-se de estudo ecoldgico longitudinal de abordagem quantitativa, com
dados secundarios de Autorizagdes de Internagcdo Hospitalar relacionadas a
populacao de pacientes adscritos a area de abrangéncia de CS do municipio de Belo
Horizonte, entre os anos de 2017 e 2021. Foi analisada o coeficiente de internacéo
por causas sensiveis a atencao primaria (incidence rate ratio - IRR), observando a
exposicao de interesse, que se refere a concentragdo de profissionais meédicos
assistentes com treinamento em Medicina de Familia e Comunidade nos respectivos

centros de saude em cada competéncia.

5.1.1. O municipio de Belo Horizonte

Belo Horizonte € o municipio da capital do estado de Minas Gerais. Sua
populagao estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para 1.°
de julho de 2020 era de 2.521.564 habitantes, sendo o sexto municipio mais populoso

do pais, o terceiro da Regiao Sudeste e o primeiro de seu estado. Com uma area de
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aproximadamente 331 km? possui uma geografia diversificada, com morros e
baixadas (IBGE, 2017).

Segundo dados do ultimo censo (2010), da populagdo total, 1.113.513
habitantes eram do sexo masculino (46,88%) e 1.261.638 do sexo feminino (53,12%).
Quanto a faixa etaria, 452.963 pessoas tinham menos de 15 anos (19,07%%),
1.716.194 entre 15 e 64 anos (72,26%) e 205.994 possuiam 65 anos ou mais (8,67%)
(IBGE, 2010).

Os servigos e unidades de saude de BH estao distribuidos em base territorial,
com divisdo administrativa organizada em nove Distritos Sanitarios, correspondendo
ao espacgo geografico, populacional e administrativo das nove regides da organizagao
territorial do Municipio.

Dessa forma, segundo informa o site da Prefeitura de Belo Horizonte (PBH),
Belo Horizonte conta atualmente com 152 centros de saude atendidos por 596
equipes de Estratégia Saude da Familia. Sao oito Centros de Referéncia em Saude
Mental (CERSAM), cinco Centros de Referéncia em Salude Mental Alcool e outras
(CERSAM-AD) e trés Centros de Referéncia em Saude mental infantil (CERSAMi). A
capital conta ainda com 9 Centros de Convivéncia.

Na atencédo especializada, sdo cinco Unidades de Referéncia Secundaria
(URS), nove Centros de Especialidades Médicas (CEM), quatro Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEQ), quatro Centros de Reabilitagdo (CREAB), dois
Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST), dois Centros de
Testagem e Aconselhamento (CTA), um Centro Municipal de Oftalmologia (CMO), um
Centro Municipal de diagndéstico por imagem (CMDI).

A rede de Urgéncia e Emergéncia é composta por nove Unidades de Pronto-
Atendimento (UPA), um Servigo de Urgéncia Psiquiatrica Noturno (SUP) e o SAMU.

A rede de apoio ao diagndstico possui cinco laboratorios distritais, um
laboratdrio central, um laboratério de Doencas Sexualmente Transmissiveis, nove
laboratérios de UPA.

A Vigilancia em Saude tem em sua estrutura um Laboratério de Bromatologia,
um Centro de Referéncia em Imunobiologicos Especiais (CRIE), um Laboratério de
Zoonoses, um Centro de Controle de Zoonoses, cinco centros de esterilizacdo de caes

e gatos, uma Unidade Moével de Castragao e o Servigo de Atengao ao Viajante.
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Na promocéao a saude, sdo 78 Academias da Cidade em funcionamento, com
mais de 19 mil alunos e 207 locais que promovem a pratica Lian Gong.

Em relagdo a rede hospitalar, pesquisa no Tabnet contabiliza os seguintes
numeros para o quantitativo de leitos hospitalares disponiveis, demostrando relativa

estabilidade da existéncia de leitos no SUS.

Figura 2 - Numero de leitos no municipio de Belo Horizonte estratificados entre leitos SUS e ndao-SUS,
segundo ano e competéncia, entre outubro de 2005 e setembro de 2022
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Fonte: Préprio autor (2022)

Para além da rede de saude bem estabelecida, a escolha deste municipio para
estudo se deve a sua elevada cobertura de servigcos APS e elevada concentracao de
Médicos de Familia e Comunidade (MFC) em comparagdo a média das capitais

brasileiras.

5.2. UNIDADE DE ANALISE

A unidade de analise alvo desta pesquisa € composta pela populagao adscrita

a cada um dos CS do municipio de Belo Horizonte, no periodo de janeiro de 2007 a
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dezembro de 2021. Dessa forma, a cada més, cada centro de saude € representado
no banco de dados como uma linha.

Adicionalmente, a agregacdao de dados em niveis hierarquicos
sequencialmente superiores sera realizada para contemplar analise multinivel. Dessa
forma, a populagdo na area adscrita de um centro de saude sera agregada para

compor a populagao de cada regional.

5.3. FONTES E BASES DE DADOS

Os dados adquiridos e utilizados neste estudo foram consolidados a partir de
seis fontes de dados publicas, quais sejam:

1. O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) foi utilizado
para identificar os profissionais de saude alocados em cada Centro de Saude de Belo
Horizonte ao longo de cada més entre 2017 e 2021.

2. O Sistema da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (SisCNRM) foi
utilizado para identificar os profissionais de saude que concluiram a RMFC. Dessa
forma, em cada competéncia, obteve-se um marcador booleano para identificar se,
nesse momento, o médico atuante tinha ou ndo a residéncia em Medicina de Familia
e Comunidade.

3. O Site da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade foi
utilizado para adquirir a lista dos profissionais de saude que obtiveram o TEMFC.
Dessa forma, em cada competéncia, obteve-se um marcador booleano para identificar
se, nesse momento, o médico atuante tinha ou nao o titulo em Medicina de Familia e
Comunidade.

4. O Sistema de Internagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) foi utilizado para
adquirir as AlH dos pacientes residentes no municipio de Belo Horizonte entre 2017 e
2021.

5. A Base de informagdes do Censo Demografico 2010 foi utilizada para
identificar o numero de pacientes, por sexo e idade, em cada um dos setores
censitarios, que compde as areas de abrangéncia dos Centros de Saude.

6. O Sistema de mapas do Site BHmap (http://bhmap.pbh.gov.br/) foi utilizado

para adquirir todos os enderecos de Belo Horizonte e os enderecos dos centro de

saude, a fim de geolocalizar as internagdes utilizando o Cdédigo de Enderegamento
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Postal (CEP), assim como geolocalizar a populagdo utilizando o Codigo dos setores
censitarios.
Para maior detalhamento, a descri¢do a seguir se aprofunda sobre cada umas

das bases, assim como demonstra o tratamento de dados de que foram alvo:

5.3.1. Médicos com Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

A fim de identificar todos os médicos especialistas em Medicina de Familia e
Comunidade que atuaram em eSF no municipio de Belo Horizonte, foi necessario
primeiramente adquirir toda a lista de médicos com tal formacgao através do Sistema
da Comissao Nacional de Residéncia Médica (SisCNRM). Para tanto, o sistema foi
acessado no dia 01/12/2021 e realizado o download das bases histéricas
compreendidas entre os anos de 1982 e 2021. Os dados adquiridos tém o seguinte

formato:

Quadro 1 - Entidades e atributos da base de dado de Médicos com Residéncia em Medicina de Familia

e Comunidade adquirida através do Sistema da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (SisCNRM)

Entidade | Atributo Descricao

Médico Nome Nome do médico com residéncia

Médico CRM Registro no conselho regional de medicina

Médico CPF Cadastro de Pessoas Fisicas

Residéncia | Instituicdo Nome da instituicdo ofertante do programa de
residéncia

Residéncia | Programa Tipo do programa de residéncia médica, no
caso apenas Medicina de Familia e
Comunidade e Medicina Geral e Comunitaria

Residéncia | UF Unidade Federativa da Unido onde se localiza o
programa de residéncia

Residéncia | Data de Término Data em que o médico residente concluiu a
residéncia

Fonte: Préprio autor.

Tais dados foram armazenados em uma instancia do Google Bigquery e

tratados utilizando o software Google Colaboratory (Python). Durante o tratamento dos
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dados, foi feita a deduplicagdo dos residentes através da chave composta por CRM e
nome, este ultimo previamente tratado com a normalizagdo unicode (ALLEN et al.,
2012).

5.3.2. Médicos com Titulo de Medicina de Familia e Comunidade

A fim de identificar todos os Médicos titulados em Medicina de Familia e
Comunidade que atuaram em eSF no municipio de Belo Horizonte, foi necessario
primeiramente adquirir toda a lista de médicos com tal titulo através da Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade. Para tanto, o site da Sociedade foi
acessado no dia 01/12/2021 e realizado o download das bases histéricas
compreendidas entre os anos de 2003 e 2021. Os dados adquiridos tém o seguinte

formato:

Quadro 2 - Entidades e atributos da base de dado de Médicos com Titulo de Medicina de Familia e
Comunidade adquirida através do Site da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
(SBMFC)

Entidade | Atributo Descricao

Médico Nome Nome do médico com residéncia

Médico UF Unidade Federativa da Unido onde nasceu o
médico

Titulagao | Edicdo Edicado da prova de titulacéo

Titulagcao | Data de titulagdo | Data em que o médico titulado concluiu a titulagao

Fonte: Préprio autor.

Tais dados foram armazenados em uma instancia do Google Bigquery e
tratados utilizando o software Google Colaboratory (Python). Durante o tratamento dos
dados, foi feita a deduplicagcdo dos titulados por nome, previamente tratado com

normalizac&o unicode (ALLEN et al., 2012).
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5.3.3. Médicos lotados nos centros de saude de Belo Horizonte

A fim de identificar todos os médicos que atuaram em Equipes de Saude da
Familia no municipio de Belo Horizonte, foi necessario primeiramente adquirir toda a
lista de profissionais que trabalhavam no municipio. Para tanto, as bases para TabWin
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), disponiveis
publicamente pelo DATASUS, foram acessadas no periodo entre 01/11/2021 a
05/11/2021, a fim de realizar o download das bases historicas para o periodo de
01/01/2017 a 31/12/2021. Os dados adquiridos tém o seguinte formato:

Quadro 3 - Entidades e atributos da base de dado de Profissionais de Saude do Municipio de Belo

Horizonte adquirida através do Site do CNES

Entidade Atributo Descrigao

Profissional | Nome Nome do profissional

Profissional | CNS Cadastro nacional de saude do Profissional

Trabalho Data de competéncia | Data de competéncia em ano e més

Trabalho Local Local de trabalho do profissional

Trabalho CNES CNES do local de trabalho do profissional

Trabalho Equipe Equipe do local de trabalho do profissional

Trabalho CBO Cadastro brasileiro de ocupacao da
atividade exercida

Trabalho Atividade Atividade exercida

Trabalho Hospitalar Carga horaria semanal no regime hospitalar

Trabalho Ambulatorial Carga horaria semanal no regime
ambulatorial

Trabalho Outras Carga horaria semanal em outros regimes

Trabalho Data de entrada Data de entrada no local de trabalho

Fonte: Préprio autor.

Os dados adquiridos foram armazenados em uma instancia do Google

Bigquery e tratados utilizando o software Google Colaboratory (Python). Durante o
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tratamento dos dados, foi feita a deduplicacdo profissionais através da chave
composta por CNS, CNES e data de competéncia.

Uma vez com a listagem filtrada apenas com médicos que trabalharam em eSF
de Belo Horizonte, foi feita a relagdo dessa listagem com a base de Titulados e
Residenciados. O match foi realizado considerando a data de aquisicdo da residéncia
ou titulagdo maior ou igual a cada competéncia em que o profissional esteve vinculado
ao posto de trabalho da Equipe de Saude da Familia. Dessa forma, em cada
competéncia, obteve-se um marcador booleano para identificar se, nesse momento,
0 médico atuante tinha ou n&o a residéncia ou o titulo em Medicina de Familia e

Comunidade.

5.3.4. Base de Autorizagbes de Internagédo Hospitalar (AlIH)

A fim de identificar todas as ICSAP que ocorreram no municipio de Belo
Horizonte, foi necessario primeiramente adquirir toda a lista AIH emitida no municipio
de Belo Horizonte. Para tanto, as informagbes das internagdes hospitalares foram
obtidas pelas bases para TabWin do SIH, disponiveis publicamente pelo DATASUS.
Os dados adquiridos tém o seguinte formato:

Quadro 4 - Entidades e atributos da base de dado de Autorizagbes de Internacdes Hospitalares
adquirida através do DataSUS

Entidade | Atributo Descricao

Internagao | Numero AIH Identificador unico a internacao
Internagao | Ano de competéncia Ano em que ocorreu a internagao
Internacdo | Més de competéncia Més em que ocorreu a internacao
Internacéao | Tipo de AlH Tipo da AlH

Internacao | Valor total da Internacao | Valor da internacéo

Internacdo | Data da internagéo Dia em que o paciente foi internado

Internacao | Data de saida Data do encerramento da internacéo, seja
por alta, morte ou transferéncia

Internacdo | Diagndstico principal Diagndstico principal que motivou a
internacéao, codificado em CID
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Internacao | Dias de permanéncia Numero de dias entre a data de internacao
e a data da saida

Internacao | Desfecho morte Identificacdo se houve o desfecho morte
Paciente CEP CEP da residéncia do paciente que se
internou

Paciente Municipio de Residéncia | Municipio de residéncia do paciente que se

internou
Paciente Data de Nascimento Data em que o paciente nasceu
Paciente Sexo Sexo do paciente que se internou

Fonte: Préprio autor.

Tais dados foram armazenados em uma instancia do Google Bigquery e
tratados utilizando o software Google Colaboratory (Python). Durante o tratamento dos
dados, foi feita a deduplicagcado dos dados a partir da chave combinada de numero de
AlH com data de internacéo, sexo e data de nascimento do paciente.

Adicionalmente, as informagdes das AlIH foram agregadas ao nivel das areas
de abrangéncia dos CS. Em vista da imprecisdo do CEP, que é a informagéo
publicamente disponivel na base de AlIH do SIH, foi realizado o seguinte tratamento
com o auxilio do software QuantumGlS, versédo 2.10 Pisa: Uma base com todos os
enderecos de Belo Horizonte em 2021 (763.866 ao todo) foi obtida através do site BH
Map, da Prefeitura de Belo Horizonte. Foram excluidos enderegos cujo Codigo de
Enderecamento Postal (CEP), na base original, estava nulo (12.661 ao todo); cuja
tipologia do lote se enquadrou em lotes n&o residenciais (132.551 ao todo); e cuja
distancia até ao ponto médio do CEP se mostrou maior que 2 vezes o desvio padrao
da distancia de todos os enderegos do CEP até seu ponto ponto médio, o que sugere
ma qualidade de georeferenciamento da base original (14.350 ao todo).

De posse dos enderegos considerados como validos (604.304 ao todo), foi
feito, também com o software QuantumGlIS, versao 2.10 Pisa, a relagdo de camadas
geograficas entre todos esses enderecgos validos e as areas de abrangéncia dos
centros de saude. 1.352 enderegos nao tinham relagdo com algum centro de saude e
foram também excluidos. Por fim, o atributo CEP das AlHs foi ligado ao atributo CEP

de todos enderecgos de Belo Horizonte.
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Para os casos em que nao houve match entre os CEPs das AIH e o atributo
CEP de todos enderegos de Belo Horizonte (2.463 ao todo), o que indica
provavelmente inativagdo de CEPs antigos, foi realizada uma atualizagdo do CEP,
com pesquisa, baseada em Web Scraping, na pagina eletrbnica dos Correios de
consulta de CEP/endereco.

Foi determinado que, para os casos em que o CEP possuia vinculo com mais
de um centro de saude, a AlH seria atribuida proporcionalmente aos CS de acordo
com o numero de enderegcamentos com o respectivo CEP, conforme informacéo de

enderecamentos publicamente disponiveis pela PBH (BARCELLOS et al. 2008).

Figura 3 - Relacionamento entre os sistemas de informagdes em saude e o SIG, com base em um

cadastro de enderecgos.

Sistemas de Sistema de
Informagdes em Satide Informacoes Geograficas
(SIS) (SIG)

/

(adastro de
enderecos

_______________

Fonte BARCELLOS et al. 2008

5.3.5. Populagao adscrita por Centro de Saude

Os dados populacionais sao utilizados para o calculo dos coeficientes de
internacao, pois compdem o denominador com o numero de pessoas da populagao
exposta a ocorréncia do evento de internagdo. Esses numeros foram obtidos através

da Base de informagdes do Censo Demografico 2010:
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Resultados do Universo por setor censitario do Ministério de Planejamento,
Orcamento e Gestao e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE,
localizando os arquivos de Minas Gerais: 1. Arquivo Idade, homens (planilha
Pessoa11_UF.xIs ou Pessoal1_UF.csv) e 2. Arquivo Idade, mulheres
(planilha Pessoa12_UF .xIs ou Pessoa12_UF.csv).

Os dados adquiridos tém o seguinte formato:

Quadro 5 - Entidades e atributos da base de dado de Populacdo do Censo 2010 do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE)

Entidade Atributo Descricao
Setor censitario | Cod_setor Caddigo do setor censitario
Setor censitario | Situacao_setor Cddigo de situagao do setor censitario

Setor censitario | Numero de pessoas | Numero de pessoas contadas por idade
por idade e sexo € Sexo

Fonte: Préprio autor, 2022

Tais dados foram armazenados em uma instancia do Google Bigquery e
tratados utilizando o software Google Colaboratory (Python). Durante o tratamento dos
dados, foi mantido o agrupamento por sexo, mas reagrupada as faixas etarias nas
seguintes delimitagdes: 0 a 14 anos, 15 a 64 anos e 65 ou mais anos. Adicionalmente,
utilizando-se da chave dada pelos cédigos dos setores censitarios, cada uma das
quais vinculada a area de abrangéncia de um, e somente um, centro de saude, foi
possivel contar o numero de pessoas em 2010 para cada um dos CS de Belo
Horizonte.

A fim de obter as populagdes para anos seguintes ao ano de 2010, foi utilizada
a taxa de crescimento populacional da regidao metropolitana de Belo Horizonte,
disponivel pelo estudo CEDEPLAR (FiGOLI, 2010). De posse das taxas de
crescimento da regido metropolitana, essas foram aplicadas as populagbes de 2010
de cada centro de saude, adquirindo uma projegao para os anos seguintes, supondo
que a populacao tenha crescido em progressdao geométrica (DE CARVALHO et al,
2015).
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5.3.6. indice de vulnerabilidade em satde da populacdo adscrita

A partir de dados adquiridos pelo censo 2010 do IBGE, foi calculado o indice
de Vulnerabilidade em Saude (IVS), conforme metodologia proposta pela Prefeitura
de Belo Horizonte (2012), utilizando para tanto os setores censitarios que estédo
vinculados geograficamente aos territérios de cada centro de atencéo primaria. Tais
dados estdo disponiveis para consulta no site eletrdbnico da Prefeitura de Belo

Horizonte, na secado de Estatisticas e Indicadores (2018).

5.4. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

5.4.1. Critérios de inclusao e exclusao para a base de médicos lotados nos centros de
Saude de Belo Horizonte

Para filtrar apenas os médicos que trabalharam em equipe de Atencéao
Primaria, a base original com todas as competéncias profissionais entre 01/01/2017 e
31/12/2021 foi filtrada pelo atributo “numero do CNES” para que contenha apenas os
CNES dos CS de Belo Horizonte (ao todo 650.283 competéncias profissionais de
todas as categorias). Para filtrar apenas os médicos vinculados ao PSF foi utilizada o
filtro para carga horaria de 40 horas e CBO correspondente @ "MEDICO DA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA", "MEDICO GENERALISTA", "MEDICO DE
FAMILIA E COMUNIDADE".
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Figura 4 - Fluxograma de selegdo das competéncias profissionais para analise segundo os critérios de

inclusdo e exclusao
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Fonte: Préprio autor.

5.4.2. Critérios de inclusao e exclusao para a base de AlHs

Um primeiro critério considerou a data de internagdo entre 01/01/2007 e
31/12/2021. Outro critério adotado diz respeito ao tipo de AIH. Existem dois tipos de
AlHs: AlIH tipo 1, cuja emissdo € inicial, para uma nova internagéo; e AlH tipo 5,
completar, de longa permanéncia, para continuidade de informagdes de pacientes que
permaneceram internados apdés o prazo de apresentagcdo da AIH tipo 5. Em
concordancia com a literatura de estudos em ICSAP, apenas AIH unica ou inicial,
identificadas pelo atributo Tipo como 1, foram selecionadas.

Idealmente, as AlH que se referissem a reinternagdes, ou seja, internagdes de
um mesmo paciente em um periodo de até 30 dias, deveriam também ser excluidas.
No entanto, devido a anonimizacdo da base de dados, e a auséncia de atributo
especifico sobre reinternacéo, a identificacdo de ocorréncia de reinternagdes nao foi

possivel.
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Em todo o caso, foi utilizado como critério de exclusdo AlH cujo diagndstico
principal foi parto (O80 a O84), por se tratar de evento fisiologico.

Por fim, um ultimo critério foi relacionado ao CEP do paciente internado.
Apenas foram incluidas AlH relacionadas a internagdes hospitalares de pacientes cujo
municipio de residéncia € Belo Horizonte, de modo que o atributo CEP esteja
compreendido entre 30000-001 e 31999-999, corresponde ao municipio de interesse,
segundo o site do Correio. Dessa forma, foram excluidos CEPs que n&o puderam ser
geocodificados para o municipio de Belo Horizonte, assim como AlH que ndo puderam
ser geocodificadas para um centro de saude.

Cabe uma ressalva também sobre Centros de Saude que, entre os anos de
2017 e 2021, n3o existiam durante todo o periodo. E o caso dos Centro de Saude
Coqueiros, que s6 passa a existir, segundo o CNES, a partir de 2/2021; do Centro de
Saude Zilah Spésito, s6 passa a existir, segundo o CNES, a partir de 3/2017; e do
Centro de saude Alameda dos Ipés, que s6 passa a existir a partir de 3/2017. Como a

base disponivel publicamente no site BH Map (http://bhmap.pbh.gov.br/) ndo é uma

base historica de enderegamentos e de areas de abrangéncia, ndo se poderia saber
ao certo como dividir as internagdes entre os CS antes do periodo de existéncia
desses centros de saude, mesmo utilizando o método de proporcionalizagdo por
enderecos dentro da area de um CEP. Devido a esse motivo, optou-se por excluir
todas as internacdes que ocorreram no periodo anterior a existéncia dos trés centros
de saude, tanto para as areas atuais desses centros de saude, quanto para as areas

vizinhas a esses centros de saude.
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Figura 5 - Fluxograma de selegdo das AlHs para andlise segundo os critérios de inclusédo e exclusao
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Fonte: Préprio autor.

Por fim, para a identificagcdo de ICSAP, foi utilizado o atributo diagndstico
principal, identificando sua correspondéncia com os codigos de doengas presentes na

lista brasileira de causas sensiveis a atencao primaria.
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5.5. VARIAVEIS

As variaveis envolvidas no estudo sdo divididas em variaveis independentes

(preditoras) e variaveis dependente (desfecho).

5.5.1. Variaveis independentes

A variavel independente refere-se a exposi¢cao dos pacientes aos médicos
alocados nas equipes de atengao primaria. De acordo com a formagado do médico, a
exposicao dos pacientes se dara a médicos que:

1. Nao realizaram a RMFC e nao obtiveram o TEMFC;

2. N&o realizaram a RMFC mas obtiveram TEMFC,;

3. Realizaram a RMFC, independente se obtiveram TEMFC (para que todos os
trés grupos sejam mutuamente excludentes).

No entanto, sem o enderecamento exato do paciente internado, contando
apenas com o CEP, n&o foi possivel demarcar exatamente a area de abrangéncia por
equipes. Dessa forma, trabalhando com a unidade de analise do centro de saude, foi
necessario, para a variavel explicativa, realizar uma proporgao entre a carga horaria
semanal dos médicos de cada uma das categorias (residenciados, titulados e
generalistas) sobre o total da carga horaria médica das eSF do centro de saude como
um todo. Ou seja, por competéncia, a variavel demonstra a concentragdo de cada
uma das categorias de médicos no centro de saude.

A titulo de exemplo, se um centro de saude possui 4 equipes e tem ao todo 4
médicos com carga horaria semanal de 40 horas para cada uma das equipes
(supondo que todas as equipes estdo completas, o0 que nem sempre € verdade),
sendo 1 deles com RMFC, isso significa que a propor¢ao de carga horaria de médicos
com RMFC nesse centro de saude e nessa competéncia € de 25%. Sendo outro deles
com titulo em MFC, isso significa que a proporcéo de carga horaria de médicos com
titulo em MFC, para o mesmo periodo e localizagao, é também de 25%. E por fim,
sendo os outros dois meédicos da unidade generalistas (sem residéncia e sem titulo
em MFC), a propor¢ao de carga horaria de generalistas, para 0 mesmo periodo e

localizagéo, € de 50%.
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Além da variavel explicativa captante do fator médico, o indice de
Vulnerabilidade da Saude foi utilizado como co-variavel (o indice foi dividido por 100
para melhor apresentagcdo), a fim de captar possiveis fatores de confusao
relacionados a determinantes sociais de saude.

Para modular o tempo, a variavel dos anos foi adicionada como variavel

dummy.

5.5.2. Variavel dependente

As variaveis dependentes foram categorizadas conforme os dominios de
condigdes sensiveis a atengao primaria, segundo a lista brasileira de ICSAP
(ALFRADIQUE et al., 2009). Dessa forma, além da contagem (distribuida pelo
territorio de forma proporcionada aos enderegos vinculados aos CS por CEP) de
ICSAP como um todo, também foram obtidas as contagens para os grupos de causa
especificas de ICSAP em separado, quais sejam: Anemia; Angina; Asma; Condi¢des
evitaveis; Deficiéncias nutricionais; Diabetes mellitus; Doencgas Imunizaveis; Doencas
inflamatdrias pélvicas; Doencgas cerebrovascular; Doengas relacionadas ao pré-natal,;
Doencas das vias aéreas; Epilepsia, Gastroenterites infecciosas; Hipertenséo;
Infecgdes de ouvido, nariz e garganta; Infeccbes de pele e subcutaneo; Infec¢ao
urinaria; Insuficiéncia cardiaca; Pneumonias bacterianas; Ulcera gastrintestinal
(NEDEL, 2019).

Com a populacdo dos CS como offset, obteve-se o coeficiente de incidéncia de
ocorréncia de internacbes para cada centro de saude em cada competéncia. Tais
coeficientes foram padronizados pelo método direto para sexo e para as faixas etarias
de 0 a 14, 15 a 64 e 65 ou mais (DE CARVALHO et al 2015).

5.6. HIPOTESES

Conforme os modelos apresentados, as seguintes hipoteses foram levantadas,
para objetivo principal:

1. Hipdtese nula (HO), de que a maior propor¢cédo de Médicos de Familia e
Comunidade com residéncia no cenario de CS n&o possui menor coeficiente de

incidéncia para todas as causas de ICSAP;
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2. Hipotese alternativa (H1), unilateral, de que a maior propor¢ao de Médicos
de Familia e Comunidade com residéncia no cenario de CS possui menor coeficiente

de incidéncia para todas as causas de ICSAP.

5.7. MODELO ESTATISTICO

De acordo com Turkiman e Silva (2000), o modelo de regressao linear,
desenvolvido por Legendre e Gauss no comego do século XIX, foi a principal técnica
de modelagem estatistica até meados do século XX. No entanto, para utiliza-lo &
preciso atender as suposi¢cdes de normalidade da distribui¢do (verificada por testes
como de Anderson-Darling, de Kolmogorov-Smirnov, de Lilliefors e de Cramer Von
Mises) e de homocedasticidade (verificada por testes como de Levene, de Cochran
e de Bartlett) sdo de suma importancia para a adequag¢do do modelo normal linear
(FIELD, 2009).

Em alguns casos onde as necessidades de cumprimento das suposi¢des nao
sdo atendidas, a priori, foram desenvolvidas transformagbes com o objetivo de
alcancar tais pressupostos. Sao transformacgdes utilizadas a transformagao
logaritmica, a transformacado por radiciagdo e a transformacgao reciproca (FIELD,
2009).

Entretanto, embora ndo existam consequéncias estatisticas em transformar os
dados, como Grayson (2004) aponta, podem ainda existir implicagdes empiricas ou
cientificas que suplantam os beneficios estatisticos, pois, ao transformar os dados, o
construto sobre o qual se trabalha também é modificado, acarretando consequéncias
sobre a interpretacao dos resultados.

Em vista disso, foram desenvolvidos modelos nao lineares que melhor se
adequassem aos dados de outras naturezas. Os modelos lineares generalizados
(MLG), teoria unificada por Nelder e Wedderburn (1972), sdo exemplos desses
modelos e apresentam em comum o fato da variavel resposta seguir uma distribuicao
dentro de uma familia de distribuigdes com propriedades muito particulares, chamada
de familia exponencial.

Fazem parte da familia exponencial as distribuicbes Binomial, Binomial

negativa, Poisson e Gama, cada uma delas com suas especificidades, mas todas com
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a seguinte fungcdo de densidade de probabilidade (f.d.p) ou funcdo de massa de

probabilidade (f.m.p.):

Sy(:60)=h(y)exp{n(0):(y)-b(6)}

Para modelar tais distribuicées, Mccullagh e Nelder (1989) definem que existem
trés elementos:

1. A variavel resposta, que é o componente aleatério do modelo, tendo
distribuicao pertencente a familia exponencial.

2. As variaveis exploratorias, que € o componente estrutural do modelo, na
forma de uma estrutura linear.

3. A funcéo de ligagao, que é o componente que faz a ligagcdo da média da
variavel resposta e a estrutura linear, de forma a linearizar a relagdo entre os dois
componentes.

Considerando tais conceitos, em vista do método de distribuicao pelo territorio
ter adotado um critério de proporcionalidade aos enderegos residenciais vinculados
aos centros de saude por CEP, a variavel dependente utilizada € uma variavel

continua e ndo discreta.

Tabela 1 - Distribuicdes da familia exponencial

Distribuicao Tipo de dados

Binomial Proporcéao

Binomial Negativa Contagem

Poisson Contagem

Gamma Continuos assimeétricos a direita

Fonte: FIELD, 2009

Portanto, o modelo escolhido foi o Modelo Linear Generalizado Gama:

Contagem_proporcionada ICSAP_total
= e{B0 + B1*IVS + B2 * proporcao_horas_medicas_semanais_residenciado_psf + 33 * | (Ano =
2018) + B4 * I (Ano = 2019) + 85 * | (Ano = 2020) + 36 * | (Ano = 2021) + In (populacao_cs)
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Onde:

B0 € o intercepto

B1 é o coeficiente angular do IVS

IVS é o indice de vulnerabilidade da saude com base no censo de 2010;

£2 € o coeficiente angular da proporgéo de horas médicas semanais de mFC do total
de horas médicas dos médicos de eSF
proporcdo_horas_medicas_semanais_residenciado_psf € a proporgéo de horas
médicas semanais de mFC do total de horas médicas dos médicos de eSF

B4, 55 e 6 sao os coeficientes angulares dos anos, foram considerados como efeitos
aleatorios com estrutura de covariancia nao estruturada

offset € a populagéo do centro de saude projetada para cada competéncia

Durante a modelagem, optou-se pela centralizagao das variaveis em estudo,
para reduzir a possibilidade de multicolinariedade entre elas. A multicolinearidade foi
verificada através do fator de inflagdo de varidncia (VIF), sendo consideradas
candidatas a exclusao, variaveis com VIF > 5.

Para a selecdo das variaveis de controle, foi utilizado o método Stepwise. O
método Stepwise é definido como uma mescla dos métodos Backward e Forward
(EFROYMSON, 1960). Na analise univariada, as variaveis que apresentarem um
valor-p< 0,20 foram selecionadas para a analise multivariada pelo método Forward.
Na analise multivariada foi aplicado o método Backward, que consiste em retirar da
analise uma variavel por vez que tenha o valor-p nao significativo, repetindo o
procedimento até que fique no modelo final somente variaveis significativas. Para o

modelo multivariavel foi adotado um nivel de 5% de significancia.

5.8. ANALISE DOS DADOS

Os dados adquiridos foram armazenados em uma instancia do Google
Bigquery e tratados utilizando o software Google Colaboratory (Python), conforme
descrito previamente. Em adicéo, as bases foram linkadas por chaves primarias, com
cardinalidade coerente. Dessa forma, tais bases compuseram um banco de dados

consolidado, que contém informacgdes suficientes e necessarias para a realizagdo do
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estudo. Por fim, para analise descritiva e inferencial foi utilizado o software R verséo
4.0.3.

5.9.1. Analise descritiva

Na andlise descritiva das variaveis categéricas de interesse foram utilizadas as

frequéncias absolutas e relativas.

Tabela 2 - Frequéncias absolutas e relativas das variaveis categodricas de interesse

Varidveis Freq. Absoluta (N) Freq. Relativa (%)
Barreiro 1200 13,48%
Centro-Sul 720 8,09%
Leste 840 9,44%
Nordeste 1258 14,13%

Regional Noroeste 810 9,10%
Norte 1192 13,39%
Oeste 1080 12,13%
Pampulha 788 8,85%
Venda Nova 1012 11,37%
2017 1756 19,73%
2018 1776 19,96%
Ano 2019 1776 19,96%
2020 1776 19,96%
2021 1816 20,40%
1 730 8,20%
2 730 8,20%
3 744 8,36%
4 744 8,36%
L 744 8,36%
o 6 744 8,36%
Més
7 744 8,36%
8 744 8,36%
9 744 8,36%
10 744 8,36%
11 744 8,36%
12 744 8,36%
. 0=Antes 5752 64,63%
Pandemia .
1 = Depois 3148 35,37%
Baixo 2468 27,73%
Médio 4218 47,39%
VS
Elevado 1556 17,48%
Muito elevado 658 7,39%

Na descricao das variaveis numeéricas, medidas de posicao, tendéncia central

e dispersao foram utilizadas.
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Tabela 3 - Medidas de posi¢ao, tendéncia central e disperséo das variaveis numéricas

Variaveis N Média D.P. Minimo 1°Q 2°Q 32Q Maximo
contagem_proporcionada_internacao_AIH_todas_icsaps 8900 13,04 6,64 0,00 8,28 12,19 16,86 72,49
soma_proporcionada_internacao_AIH_todas_icsaps 8900 R$25.084 R$19.366 RSO  RS$11.572 R$20.469 RS 33.103 RS 197.803
coeficiente_internacao_todas_icsaps_10.000hab 8900 9,00 5,26 0,00 5,23 8,20 11,86 52,68
coeficiente_valor_todas_icsaps_10.000hab 8900 R$17.167 R$14.917 RSO RS 7.460 RS 13.375 RS 22.068 RS 187.769
proporcao_horas_psf_medicos_psf_generalista 8853 0,798 0,257 0,000 0,667 1,000 1,000 1,000
proporcao_horas_psf_medicos_psf_titulado 8853 0,108 0,190 0,000 0,000 0,000 0,200 1,000
proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado 8853 0,094 0,189 0,000 0,000 0,000 0,200 1,000
populacao_cs_total 8900 17106 9245 3312 11059 15415 19532 56214
IVS_IVS.Calculado 8900 0311 0116 0025 0231 0304 0,368 0,646

Além disso, a analise inicial demonstrou que as variaveis do estudo nao

apresentaram distribuicdo normal.

Tabela 4 - Testes de hipéteses para normalidade das variaveis do estudo

Variaveis Anderson-Darling Kolmogorov-Smirnov Lilliefors  Cramer Von Mises
contagem_proporcionada_internacao_AIH_todas_icsaps <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
soma_proporcionada_internacao_AIH_todas_icsaps <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
coeficiente_internacao_AIH_todas_icsaps <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
coeficiente_valor_AIH_todas_icsaps <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
proporcao_horas_psf_medicos_psf_generalista <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
proporcao_horas_psf_medicos_psf_titulado <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
populacao_cs_total <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
IVS_IVS.Calculado <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Considerando que as variaveis nao apresentaram distribuicdo normal, as
comparagdes das variaveis entre si foram feitas por meio de testes de hipéteses nao-
paramétricos. Primeiramente, o teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para comparacéao
da variavel numérica internagao entre as varias categorias de anos, regionais de

saude, tipos de IVS e meses.

Tabela 5 - Testes de hipoteses para diferenga dos coeficientes de internagéo para todas as causas de

ICSAP entre as Regionais de Saude do municipio de Belo Horizonte

Variaveis N vélidos Média D.P. E.P. 12Q 2°Q 32Q Valor-p
Barreiro 1200 11,267 5,258 0,152 7,368 10,452 14,145 0,000
Centro Sul 720 5,527 5,620 0,209 1,574 3,356 7,574 0,000
Leste 840 7,797 4,587 0,158 4,633 7,023 9,761 0,000
Nordeste 1258 9,841 5,896 0,166 5,472 8,817 13,121 0,000
coeficiente_internacao_todas_icsaps_10.000hab Noroeste 810 7,863 4,600 0,162 4,760 6,672 9,549 0,000
Norte 1192 10,827 5,071 0,147 7,263 10,123 13,409 0,000
Oeste 1080 7,571 4,338 0,132 4,510 7,068 9,775 0,000
Pampulha 788 7,336 4,769 0,170 3,861 5,980 10,101 0,000
Venda Nova 1012 10,310 3,790 0,119 7,612 9,767 12,500 0,000

O teste Mann-Whitney foi utilizado para comparagdo da variavel numérica

internagéo entre as duas categorias do periodo pré-pandémico e durante a pandemia.
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Tabela 6 - Testes de hipoteses para diferenca dos coeficientes de internagéo para todas as causas de

ICSAP entre o periodo pré-pandémico e o periodo pandémico

Variaveis Pandemia Nvidlidos Média D.P. E.P. 12Q 2°Q 32Q Valor-p

0 = Antes 5752 9,84 5,40 0,07 5,89 9,16 12,90 0,000

ficiente_int todas._i 10.000hab
SOSHICISNISINICINSa0 100a AP 3 1 -Depois 3148 746 4,59 0,08 424 6,72 962 0,000

Por fim, o Teste de Nemeny foi utilizado para comparac¢des multiplas, tomadas

duas a duas.

Tabela 7 - Testes de hipoteses para diferenga dos coeficientes de internagao para todas as causas de

ICSAP entre as areas com diferentes categorias de indice de vulnerabilidade da saude

IVS Baixo Médio Elevado
Médio 0,000
coeficiente_internacao_todas_icsaps_10.000hab Elevado 0,000 0,000

Muito elevado 0,000 0,000 0,000

5.9.2. Analise inferencial

A relacdo bivariada entre as variaveis numéricas do estudo foi mensurada por
meio das correlagdes de Spearman (HOLLANDER; WOLFE, 1999). Para verificar o
comportamento da ICSAP em relagao as variaveis explicativas, foi utilizado o Modelo
Linear Generalizavel Gamma, cujos resultados, para cada objetivo, sao

demonstrados:

1. Analisar a associagao entre oferta de médicos com especializagao em Medicina de
Familia e Comunidade e ICSAP como um todo, na cidade de Belo Horizonte entre os
anos de 2017 e 2021.
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Tabela 8 - Resultados do modelo para avaliar a associagao entre oferta de médicos com especializagcao

em Medicina de Familia e Comunidade e ICSAP como um todo, na cidade de Belo Horizonte entre os

anos de 2017 e 2021.

Varidveis B Exp(B) Alteragdo 1.C. (95%) Valor-p VIF Valor-p X2
Intercepto -8,138 - - - 0,000 -
IVS_Calculado 0,034 1,035 3,51% [1,034; 1,036] 0,000 1,000
proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado -0,127 0,881 -11,89% [0,837;0,927] 0,000 1,000
Ano =2017 1,000 - - - - 1,000
Ano =2018 0,128 1,137 13,71% [1,103; 1,172] 0,000
Ano =2019 0,165 1,180 17,98% [1,144; 1,217] 0,000 1,000
Ano = 2020 -0,103 0,902 -9,76% [0,875; 0,93] 0,000
Ano = 2021 -0,231 0,794 -20,59% [0,77; 0,819] 0,000

2. Analisar a associacao entre oferta de médicos com especializagdo em Medicina

de Familia e Comunidade e grupos de causas de ICSAP, na cidade de Belo

Horizonte entre os anos de 2017 e 2021.

Tabela 9 - Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de médicos com especializagcao

em Medicina de Familia e Comunidade e grupos de causas de ICSAP, na cidade de Belo Horizonte

entre os anos de 2017 e 2021.

Internagdes Variaveis B Exp(B) Alteragdo I.C.(95%) Valor-p
Anemia proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,238 0,788  -21,20% [0,479;1,296] 0,348
Angina proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,213 0,808 -19,17% [0,696;0,938] 0,005
Asma proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,217 0,805 -19,52% [0,697;0,929] 0,003
Condicoes_evitaveis proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado 0,329 1,390 38,98% [1,036;1,864] 0,028
Deficiencias_nutri proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,503 0,605 -39,54% [0,413;0,885] 0,010
Diabetes proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,397 0,672 -32,80% [0,583;0,775] 0,000
Doenca_imunizaveis proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado 0,194 1,215 21,47% [0,732;2,017] 0,452
Doenca_inflamatorio_pelvica proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado 0,147 1,158 15,81% [0,873;1,536] 0,309
Doencas_cerebrovasculares proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,088 0,916 -8,41% [0,806; 1,041] 0,180
Doencas_relacionadas_pre_natal proporcao_horas_psf medicos_psf_residenciado 0,325 1,384 38,41% [1,069;1,791] 0,014
Doencas_vias_areas proporcao_horas_psf _medicos_psf residenciado  -0,216 0,806 -19,40% [0,707;0,919] 0,001
Epilepsia proporcao_horas_psf medicos_psf_residenciado 0,045 1,046 4,58% [0,864;1,267] 0,646
Gastroenterites_infecciosas proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado 0,127 1,136 13,55% [0,918;1,405] 0,243
Hipertensao proporcao_horas_psf _medicos_psf_residenciado  -0,281 0,755 -24,50% [0,515;1,106] 0,150
Infecciosa_ouvido proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado 0,092 1,096 9,63% [0,847;1,419] 0,484
Infecciosa_pele proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado 0,073 1,076 7,57% [0,886; 1,305] 0,460
Infecciosa_rins proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,131 0,877 -12,30% [0,785;0,98] 0,020
Insuficiencia_cardiaca proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,094 0,910 -8,96% [0,816;1,016] 0,094
Pneumonias_bacterianas proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,169 0,844 -1559% [0,76;0,938] 0,002
Ulcera_gastro proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado 0,016 1,016 162% [0,833;1,24] 0,874

3. Comparar a associacao entre oferta de médicos com especializacdo em Medicina

de Familia e Comunidade sobre ICSAP entre os cenarios pré-pandémico e durante

pandemia de COVID, na cidade de Belo Horizonte entre os anos de 2017 e 2021.
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especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade sobre ICSAP no cenario pré-pandémico
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Varidveis B Exp(B) Alteragdo I.C.(95%) Valor-p VIF Valor-p X?
Intercepto -8,098 - - - 0,000 -
IVS_Calculado 0,033 1,034 3,36% [1,033;1,035] 0,000 1,000
proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,101 0,904 -9,59% [0,85;0,962] 0,001 1,000
Ano = 2017 1,000 - - - - 1,000
Ano = 2018 0128 1,137 1371% [1,103;1172] 0,000
Ano = 2019 0,165 1,180 17,96% [1,145;1,216] 0,000 g
Ano = 2020 0,042 1,043 4,29% [0,995;1,004] 0,083

Tabela 11 - Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de médicos com

especializagdo em Medicina de Familia e Comunidade sobre ICSAP no cenario pandémico

Varidveis B  Exp(B) Alteragdo I.C.(95%) Valor-p VIF Valor-p X?
Intercepto -8,366 - - - 0,000 -
IVS_Calculado 0,037 1,038 3,76% [1,036;1,039] 0,000 1,000
proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado -0,174 0,841 -15,93% [0,769;0,919] 0,000 1,001 1,000
Ano = 2020 1,000 - - - -
1,000
Ano = 2021 -0,074 0,929 -7,11% [0,898;0,96] 0,000

4. Comparar a associagao entre oferta de médicos com especializagdo em Medicina

de Familia e Comunidade sobre ICSAP entre os cenarios de maior ou menor

vulnerabilidade social, na cidade de Belo Horizonte entre os anos de 2017 e 2021.

Tabela 12 - Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de médicos com especializagao

em Medicina de Familia e Comunidade sobre ICSAP entre os cenarios de IVS baixo

IVS Variaveis B Exp(B) Alteragio I.C.(95%) Valor-p
Intercepto -8,578 - - - 0,000
IVS_Calculado 0,050 1,052 5,16% [1,047;1,057] 0,000
proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,184 0,832 -16,80% [0,756; 0,916] 0,000

San Ano =2017 1,000 - - - -
Ano =2018 0,153 1,165 16,48% [1,083;1,252] 0,000
Ano =2019 0,176 1,192 19,23% [1,109; 1,282] 0,000
Ano = 2020 -0,078 0,925 -7,53% [0,86;0,994] 0,034
Ano =2021 -0,211 0,809 -19,05% [0,754;0,869] 0,000
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Tabela 13 - Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de médicos com especializacao

em Medicina de Familia e Comunidade sobre ICSAP entre os cenarios de IVS médio

IVS Variaveis B Exp(B) Alteragdo I.C.(95%) Valor-p
Intercepto -8,001 - - - 0,000
IVS_Calculado 0,033 1,034 3,35% [1,03;1,037] 0,000
proporcao_horas_psf medicos_psf residenciado 0,197 1,217 21,71% [1,118;1,325] 0,000

, .. Ano=2022 1,000 - - = =
Médio
Ano =2023 0,112 1,119 11,86% [1,077;1,162] 0,000
Ano =2024 0,152 1,164 16,39% [1,121;1,209] 0,000
Ano =2025 -0,139 0,870  -12,96% [0,838;0,904] 0,000
Ano = 2026 -0,280 0,756  -24,40% [0,728;0,785] 0,000

Tabela 14 - Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de médicos com especializagcao

em Medicina de Familia e Comunidade sobre ICSAP entre os cenarios de IVS elevado

IVS Variaveis B Exp(B) Alteragdo I.C.(95%) Valor-p
Intercepto -7,082 = = = 0,000
IVS_Calculado 0,009 1,009 0,93% [1,005;1,014] 0,000
proporcao_horas_psf _medicos_psf residenciado  -0,225 0,799  -20,13% [0,695;0,918] 0,002
Ano = 2027 1,000 - - - -

Elevado
Ano = 2028 0,123 1,131 13,09% [1,065;1,201] 0,000
Ano =2029 0,177 1,194 19,42% [1,125;1,268] 0,000
Ano =2030 -0,046 0,955 -4,53% [0,899; 1,014] 0,131
Ano =2031 -0,152 0,859  -14,08% [0,809;0,912] 0,000

Tabela 15 - Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de médicos com especializagao

em Medicina de Familia e Comunidade sobre ICSAP entre os cenarios de IVS muito elevado

Intercepto -5,521 - - - 0,000
IVS_Calculado 0,019 0,982 -1,85% [0,976;0,987] 0,000
proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,084 0,919 -8,05% [0,824;1,026] 0,134
Muito  Ano =2032 1,000 = = = =
elevado Ano =2033 0,186 1,204 20,40% [1,089;1,331] 0,000
Ano = 2034 0,172 1,187 18,71% [1,073;1,313] 0,001
Ano = 2035 -0,035 0,965 -3,49% [0,873;1,067] 0,489
Ano = 2036 -0,070 0,932 -6,79% [0,843;1,031] 0,170

5. Comparar a influéncia do Médico de Familia e Comunidade com a influéncia de
Médicos generalistas sobre as ICSAP, na cidade de Belo Horizonte entre os anos de
2017 e 2021.
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Tabela 16 - Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de médicos generalistas sobre

ICSAP como um todo, na cidade de Belo Horizonte entre os anos de 2017 e 2021

Varidveis B Exp(B) Alteragdo I.C.(95%) Valor-p

Intercepto -8,265 - - - 0,000
IVS_Calculado 0,034 1,035 3,51% [1,034; 1,036] 0,000
proporcao_horas_psf_medicos_psf_nao_especializados 0,127 1,135 13,50% [1,078;1,194] 0,000
Ano =2017 1,000 - - - -

Ano = 2018 0,128 1,137  13,71% [1,103;1,172] 0,000
Ano = 2019 0,165 1,180  17,98% [1,144;1,217] 0,000
Ano = 2020 -0,103 0,902 -9,76% [0,875;0,93] 0,000
Ano = 2021 -0,231 0,794 -20,59% [0,77;0,819] 0,000

6. Comparar a influéncia do Médico de Familia e Comunidade com a influéncia de

Médicos titulados sobre as ICSAP, na cidade de Belo Horizonte entre os anos de 2017

e 2021.

Tabela 17 - Resultados do modelo para avaliar associagdo entre oferta de médicos titulados sobre

ICSAP como um todo, na cidade de Belo Horizonte entre os anos de 2017 e 2021.

Varidveis B Exp(B) Alteragdo I.C.(95%) Valor-p

Intercepto -8,116 - - 0,000
IVS_Calculado 0,034 1,035 3,47% [1,034;1,036] 0,000
proporcao_horas_psf_medicos_psf_titulado -0,203 0,816 -18,39% [0,775;0,859] 0,000
Ano = 2017 1,000 - - -

Ano =2018 0,127 1,135 13,52% [1,101;1,17] 0,000
Ano = 2019 0,164 1,178 17,79% [1,143;1,214] 0,000
Ano = 2020 -0,109 0,897 -10,31% [0,87;0,925] 0,000
Ano =2021 -0,234 0,791 -20,89% [0,768;0,815] 0,000

Adicionalmente, foram feitas também investiga¢cdes acerca da influéncia sobre o

custo, assim como uma aplicagao multinivel, com foco sobre as Regionais de Saude.

Tabela 18 - Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de médicos titulados sobre o

custo com ICSAP como um todo, na cidade de Belo Horizonte entre os anos de 2017 e 2021.

Varidveis B Exp(B) Alteracdo I.C.(95%) Valor-p VIF  Valor-p X}
Intercepto -0,370 - - - 0,000 -
IVS_Calculado 0,031 1,032 3,18% [1,03;1,033] 0,000 1,000
proporcao_horas_psf_medicos_psf _residenciado -0,112 0,894 -10,58% [0,821;0,974] 0,010 1,000
Ano =2017 1,000 - - - - 1,000
Ano =2018 0,032 1,032 3,22% [0,981;1,086] 0,223
Ano =2019 0,051 1,052 5,21% [1;1,107] 0,051 1,000
Ano =2020 -0,221 0,801 -19,87% [0,761;0,843] 0,000
Ano =2021 -0,473 0,623 -37,71% [0,592;0,655] 0,000
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Tabela 19 - Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de médicos titulados sobre o

custo com ICSAP como um todo, ao nivel de Regional
Intercepto -7,515 - - - 0,000 -
IVS_Calculado 0,012 1,012 1,16% [1,011;1,013] 0,000 1,022
proporcao_horas_psf_medicos_psf _residenciado -2,552 0,078 -92,21% [0,049;0,124] 0,000 1,027
Ano =2017 1,000 - - - B 1,000
Ano =2018 0,147 1,158 15,79% [1,09; 1,23] 0,000
Ano =2019 0,188 1,207 20,66% [1,136;1,282] 0,000 1,001
Ano =2020 -0,110 0,896 -10,39% [0,844;0,952] 0,000
Ano =2021 -0,166 0,847 -15,28% [0,797;0,9] 0,000

5.10. ASPECTOS ETICOS

O estudo cumpre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa
estabelecidas na Resolucao 510, de 7 de abril de 2016, do Conselho Nacional de
Saude, sobre pesquisa em Ciéncias Humanas e Sociais. De acordo com essa
resolucdo e com a Lei Federal 12.527, de 18 de novembro de 2011, n&o serao
registradas nem avaliadas pelo sistema CEP/CONEP as pesquisas que utilizam bases
de dados de acesso publico, cujas informagdes sao agregadas, sem possibilidade de
identificacdo individual, como o caso desse estudo. Os pesquisadores assumem

compromisso publico de que os resultados individuais nao serao publicados.

6. RESULTADOS

Essa dissertacao teve seus resultados organizados em um artigo. Apds sua
submissado a banca examinadora designada pelo Colegiado de Pds-Graduagao em
Saude Publica, vamos incorporar as consideragdes e contribuicdes da banca e

submeté-lo a publicacdo em revista cientifica.

6.1. ARTIGO 1: MEDICOS DE FAMILIA E COMUNIDADE COMO MEDICOS IDEAIS
PARA AS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA: evidéncias de um estudo ecoldgico
longitudinal sobre ICSAP entre 2017 e 2021 no municipio de Belo Horizonte para

informar politicas de saude publica

RODRIGUES, G. V.; MACIEIRA, C.; SILVA, H.; SOUZA, H.; AFONSO, M. P. D;
MENDONGCA, L. G;; Oliveira, VB
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RESUMO

Introdugao: Condi¢bes sensiveis a atengao primaria (CSAP) sdo condigbes para as
quais a prestacao de cuidados primarios oportunos e qualificados pode reduzir os
riscos de hospitalizag&o, ao prevenir, tratar ou controlar uma doenga. Por esse motivo,
as internagdes por condi¢gdes sensiveis a atengcdo primaria (ICSAP) tém sido
comumente empregadas pelos sistemas de saude como um indicador de efetividade
para o nivel primario de atencdo. O objetivo do estudo foi avaliar se a maior oferta, em
servicos de atencdo primaria, de médicos com treinamento em Residéncia de
Medicina de Familia e Comunidade (RMFC) se associa ou ndo aos coeficientes de
internagbes gerais por CSAP na rede SUS do municipio de Belo Horizonte.
Metodologia: Estudo de desenho ecolégico longitudinal, onde se utilizou Modelo
Linear Generalizado (MLG) Gama, com dados socioecondmicos e sanitarios
referentes a 01° de janeiro de 2017 a 31 de dezembro de 2021, agregados na unidade
de analise ao nivel de Centros de Saude (CS). Resultados: Apds ajuste para idade e
sexo pelo método direto, e controle das variaveis socioecondmicas captadas através
do Indice de Vulnerabilidade da Saude (IVS), o estudo observou menor incidéncia de
ICSAP associada significativamente a maior concentragdo de mFC (Redugdo do
Risco Relativo de 11,89% [7,30%; 16,30%] com p-valor < 0,05). A interpretacéo é de
que aumentando em uma unidade a proporcdo de horas médicas de médicos com
RMFC sobre o total de horas médicas das equipes de Saude da Familia (eSF), ou
seja, tornando 100% dos médicos que trabalham em eSF em mFC, existe uma
reducdo potencial de cerca de -11,89% das internacdes por todas as causas de
ICSAP. Esse efeito de reducdo nao foi observado com a presenga de médicos
generalistas, sem especializagdo em MFC. Analises de subgrupo foram realizadas
para verificar o efeito em categorias de vulnerabilidade social (Baixa, Média, Elevada
e Muito Elevada), categorias de periodo (Pré-pandémico e Pandémico) e categorias
de causas de ICSAP. Conclusao: O presente estudo encontrou associacdes entre a
disponibilidade de Médicos de Familia e Comunidade e menores coeficientes de
ICSAP. Tais evidéncias podem contribuir para redacdo de politicas publicas

informadas por evidéncias.
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Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Medicina de Familia e

Comunidade. Condicoes Sensiveis a Atencao Primaria.

O que ja se sabe sobre esse assunto?

° A Atencao Primaria a
Saude (APS) efetiva e de qualidade é relacionada a menores Internagdes por
Condig¢des Sensiveis a Atencao Primaria (ICSAP) ao redor do mundo.

° No Brasil, a Estratégia
Saude da Familia (eSF) também ja foi associada a menores ICSAP.
° No Brasil, entre médicos

da eSF, observou-se uma associagao significativa entre especializagao em
Medicina de Familia e Comunidade e forga dos atributos da APS.

O que este estudo adiciona?

° A especializagdo em
Medicina de Familia e Comunidade na APS se associou significativamente a
menores coeficientes de ICSAP

° A auséncia de
especializagdo nao se associou significativamente a redugao de ICSAP

INTRODUCAO:

Para a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), seria coerente, em termos de
recursos humanos, ter pelo menos 40% do total da forga de trabalho médico
concentrada localmente na Atengédo Primaria (OPAS/OMS, 2007). No entanto, até
recentemente, a relacdo entre a necessidade de profissionais, sobretudo médicos,
para a composicdo e expansao das ESF e a formacado desses profissionais em
numero e qualidade suficiente pelas instituicbes formadas foi uma questdo pouco
abordada para os propoésitos de universalidade do SUS (GOLDENBERG; GOMES;
GOIHMAN, 1997). Dessa forma, tal responsabilidade ficou, muitas vezes, sobre a
influéncia de grupos politicos de especialidades médicas, através de suas sociedades
cientificas e associagdes, a dirigir, sob seu interesse, o tipo, o numero e a localizag&o
de vagas a serem disponibilizadas, ao invés do atendimento das reais necessidades
de saude publica (ALESSIO; DE SOUSA, 2016).

Isso mudou com recentes investimentos do governo federal para empreender,

de algum modo, projetos de provimento de profissionais médicos para os servigos de
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Atencdo Primaria a saude (APS) do Sistema Unico de Saude (SUS), como o Programa
Nacional de Apoio a Formagado de Médicos Especialistas em areas estratégicas
(Pr6-Residéncia  Médica) (MINISTERIO DA SAUDE, 2009), o Programa de
Valorizagdo dos Profissionais da Atencdo Basica (PROVAB) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013), o Programa Mais Médicos (PMM) (MINISTERIO DA SAUDE, 2013) e
o Programa Médicos pelo Brasil (PMPB) (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Tais projetos, no entanto, miraram muito mais sobre o componente quantitativo,
em detrimento do componente qualitativo dos profissionais alocados, visto que, ao
contrario da alocacgao de profissionais médicos quaisquer, evidéncias, principalmente
internacionais, apontam para os médicos de Familia e Comunidade como o
profissional médico ideal para o cenario da APS (ORTUN; GERVAS, 1995).

No Brasil, assim como em outros paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento, contudo, as evidéncias sobre a importancia de que o médico da
atencdo primaria seja especializado em Medicina de Familia e Comunidade, s&o
poucas. Isso ocorre em grande medida porque tal pergunta de pesquisa se torna
dispensavel para paises onde, a priori, 0 exercicio profissional na Atengao Primaria é
condicionado obrigatoriamente ao treinamento em Medicina de Familia. Esse n&o € o
caso do Brasil, onde os formuladores de politicas e gestores reafirmam o senso
comum de que a atencao primaria € uma area de atuacdo sem complexidades,
passivel de ser realizada indistintamente por qualquer médico sem especializacao
(JANTSCH, 2022).

O objetivo do presente estudo é Investigar a influéncia da inclusdo de Médicos
com formagéao em Medicina de Familia e Comunidade (mFC versus Generalista) sobre
o desfecho de internagdes por causas sensiveis a Atencao Primaria a Saude (ICSAP)

na cidade de Belo Horizonte entre os anos de 2017 e 2021.

METODOS:

Trata-se de estudo ecoldgico longitudinal de abordagem quantitativa, com
dados secundarios de Autorizagdes de Internagdo Hospitalar relacionadas a
populacao de pacientes adscritos a area de abrangéncia de Centros de Saude (CS)
do municipio de Belo Horizonte, entre os anos de 2017 e 2021. Foi analisada o

coeficiente de internagao por causas sensiveis a atengao primaria (incidence rate ratio
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- IRR), observando a exposigdo de interesse, que se refere a concentracdo de
profissionais médicos assistentes com treinamento em Medicina de Familia e
Comunidade nos respectivos centros de saude em cada competéncia.

Os dados adquiridos e utilizados neste estudo foram consolidados a partir de
cinco fontes de dados publicas, quais sejam:

1. O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) foi utilizado
para identificar os profissionais de saude alocados em cada Centro de Saude de Belo
Horizonte ao longo de cada més entre 2017 e 2021.

2. O Sistema da Comissado Nacional de Residéncia Médica (SisCNRM) foi
utilizado para identificar os profissionais de saude que concluiram a RMFC. Dessa
forma, em cada competéncia, obteve-se um marcador booleano para identificar se,
nesse momento, o meédico atuante tinha ou ndo a residéncia em Medicina de Familia
e Comunidade.

3. O Sistema de Internag¢des Hospitalares do SUS (SIH-SUS) foi utilizado para
adquirir as AlH dos pacientes residentes no municipio de Belo Horizonte entre 2017 e
2021.

4. A Base de informagdes do Censo Demografico 2010 foi utilizada para
identificar o numero de pacientes, por sexo e idade, em cada um dos setores
censitarios, que compde as areas de abrangéncia dos Centros de Saude.

5. O Sistema de mapas do Site BHmap (http://bhmap.pbh.gov.br/) foi utilizado
para adquirir todos os enderegos de Belo Horizonte e os enderecos dos centros de
saude, a fim de geolocalizar as internagdes utilizando o Cdédigo de Enderegamento
Postal (CEP), assim como geolocalizar a populagao utilizando o Codigo dos setores
censitarios.

Considerando tais dados, foram eleitas as variaveis dependentes e
independentes. A variavel independente refere-se a exposicdo dos pacientes aos
meédicos alocados nas equipes de atenc¢do primaria. De acordo com a formacgao do
médico, a exposicdo dos pacientes se darda a médicos que ndo realizaram a
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (RMFC) ou realizaram a RMFC.

No entanto, sem o enderecamento exato do paciente internado, contando
apenas com o CEP, néo foi possivel demarcar exatamente a area de abrangéncia por
equipes. Dessa forma, trabalhando com a unidade de analise do centro de saude, foi

necessario, para a variavel explicativa, realizar uma proporgao entre a carga horaria
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semanal dos médicos de cada uma das categorias (residenciados, titulados e
generalistas) sobre o total da carga horaria médica das eSF do centro de saude como
um todo. Ou seja, por competéncia, a variavel demonstra a concentragdo de cada
uma das categorias no centro de saude.

Além da variavel explicativa captante do fator médico, o indice de
Vulnerabilidade da Saude (IVS) foi utilizado como co-variavel (o indice foi dividido por
100 para melhor apresentacédo), a fim de captar possiveis fatores de confusao
relacionados a determinantes sociais de saude. Para modular o tempo, a variavel dos

anos foi adicionada como variavel dummy.

Figura 1 - Fluxograma de selegdo das competéncias profissionais para analise segundo os critérios de

inclusao e exclusao
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Fonte: Préprio autor (2022)
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Da mesma forma, as informagdes das AlH foram agregadas ao nivel das areas
de abrangéncia dos CS. Em vista da imprecisdo do CEP, que é a informagéao
publicamente disponivel na base de AlH, foi determinado que, para os casos em que
o CEP possuia vinculo com mais de um centro de saude, a AlH seria atribuida
proporcionalmente aos CS de acordo com o numero de enderegamentos com o
respectivo CEP, conforme informacao de enderecamentos publicamente disponiveis
pela PBH (BARCELLOS et al. 2008).

Figura 2 - Fluxograma de selegdo das AlHs para andlise segundo os critérios de inclusédo e exclusao

Coletadas 683.652 AlH tipo 1
relacionadas a rede hospitalar de
Belo Horizonte/MG com data de
entrada entre 01/0172017 e
31M2/2021 de pacientes residentes
em Belo Horizonte/MG Excluidas 17.305 AlH de dreas de\'
Centro de Salde gue ndo existiam &
época da internacdo, assim como
- areas vizinhas, gue possuem

v adscricdo para CS que compartilham
CEP com os trés CS que ndo
existiam J
Incluidas 666.377 AlH de dreas de
adscricdo corretas no tempo
2

Excluidas 20.980 AIH de dreas que
» ndo foram geolocalizadas para
Centros de Salde

Incluidas 645.397 AlH de areas de
centro de salde
( ™

Excluidas 64.761 AlH de Parto
Incluidas 580.636 AlH de eventos
patologicos

Incluidas 473.847 (81,7%) AlH Incluidas 106.789 (18 3%) AlH
classificadas como Mao-ICSAP classificadas como ICSAP

-

N
Fonte: Préprio autor (2022)
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Em vista do método de distribuicdo pelo territério ter adotado um critério de
proporcionalidade aos enderecos residenciais vinculados aos centros de saude por
CEP, a variavel dependente utilizada como a contagem proporcionada de internagdes
€ uma variavel continua e nao discreta. Portanto, o seguinte modelo escolhido foi o
Modelo Linear Generalizado Gama.

Durante a modelagem, optou-se pela centralizagao das variaveis em estudo,
para reduzir a possibilidade de multicolinariedade entre elas. A multicolinearidade foi
verificada através do fator de inflagdo de variancia (VIF), sendo consideradas
candidatas a exclusao, variaveis com VIF > 5.

Para a selecdo das variaveis de controle, foi utilizado o método Stepwise. O
método Stepwise é definido como uma mescla dos métodos Backward e Forward
(EFROYMSON, 1960). Na analise univariada, as variaveis que apresentarem um
valor-p< 0,20 foram selecionadas para a analise multivariada pelo método Forward.
Na analise multivariada foi aplicado o método Backward, que consiste em retirar da
analise uma variavel por vez que tenha o valor-p nao significativo, repetindo o
procedimento até que fique no modelo final somente variaveis significativas. Para o

modelo multivariavel foi adotado um nivel de 5% de significancia.

RESULTADOS:

O estudo analisou praticamente 60 competéncias mensais de 152 Centros de
Saude do municipio de Belo Horizonte, entre os anos de 2017 e 2021, distribuidos
tanto em categorias regionais, quanto em categorias de vulnerabilidade social e

periodo (pré e per-pandémico).
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Tabela 1 - Frequéncias absolutas e relativas das variaveis categéricas de interesse
Variaveis Freq. Absoluta (N) Freq. Relativa (%)

Barreiro 1200 13,48%

Centro-Sul 720 8,09%

Leste 840 9,44%

Nordeste 1258 14,13%

Regional Noroeste 810 9,10%

Norte 1192 13,39%

Oeste 1080 12,13%

Pampulha 788 8,85%

Venda Nova 1012 11,37%

2017 1756 19,73%

2018 1776 19,96%

Ano 2019 1776 19,96%

2020 1776 19,96%

2021 1816 20,40%

% 730 8,20%

2 730 8,20%

3 744 8,36%

4 744 8,36%

5 744 8,36%

A 6 744 8,36%
Més

7 744 8,36%

8 744 8,36%

9 744 8,36%

10 744 8,36%

11 744 8,36%

12 744 8,36%

. 0= Antes 5752 64,63%

Pandemia .

1 = Depois 3148 35,37%

Baixo 2468 27,73%

VS Médio 4218 47,39%

Elevado 1556 17,48%

Muito elevado 658 7,39%

Fonte: Préprio autor (2022)

Para cada Centro de Saude, em cada competéncia, foi observada tanto a
incidéncia de Internagdes por Causas Sensiveis a Atengéo Primaria (ICSAP), quanto
a concentracdo de médicos com especializacdo em Medicina de Familia e
Comunidade (mFC).
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Figura 3 - Distribuicbes de Coeficientes de internagcdo em cada ano segundo a concentragcédo de

Médicos de Familia, variando de 0% a 100%.

S
=]
.

-e se
wemue o o

e oo 00

H
.

e o o0
.

.
.
3 .
.
3

Coeficiente de todas as ICSAP
N
o

L

s

.

.

‘;@;

0 0a0.25 0.25a0.5

Fonte: Préprio autor (2022)

05a0.75
Proporcao de horas de médico de familia sobre o total de PSF

0.75a1

Os resultados dos coeficientes do Modelo Linear Generalizado Gama sao

apresentados, para todas as causas de ICSAP agrupadas, respectivamente para

Médicos Especializados e N&o Especializados.

Tabela 2 - Resultados do modelo para avaliar a associagao entre oferta de médicos com especializagao

em Medicina de Familia e Comunidade e ICSAP como um todo, na cidade de Belo Horizonte entre os

anos de 2017 e 2021.

Varidveis B Exp(B) Alteragdo 1.C. (95%) Valor-p VIF Valor-p X2
Intercepto -8,138 - - = 0,000 -
IVS_Calculado 0,034 1,035 3,51% [1,034;1,036] 0,000 1,000
proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado -0,127 0,881 -11,89% [0,837;0,927] 0,000 1,000
Ano = 2017 1,000 - - - - 1,000
Ano = 2018 0,128 1,137 13,71% [1,103;1,172] 0,000
Ano = 2019 0,165 1,180 17,98% [1,144;1,217] 0,000 1,000
Ano = 2020 -0,103 0,902 -9,76% [0,875; 0,93] 0,000
Ano = 2021 -0,231 0,794 -20,59% [0,77; 0,819] 0,000

Fonte: Préprio autor (2022)
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Tabela 3 - Resultados do modelo para avaliar associagéo entre oferta de médicos generalistas sobre

ICSAP como um todo, na cidade de Belo Horizonte entre os anos de 2017 e 2021

Varidveis B Exp(B) Alteragdo I.C.(95%) Valor-p

Intercepto -8,265 - - - 0,000
IVS_Calculado 0,034 1,035 3,51% [1,034; 1,036] 0,000
proporcao_horas_psf_medicos_psf_nao_especializados 0,127 1,135 13,50% [1,078;1,194] 0,000
Ano =2017 1,000 - - - -

Ano = 2018 0,128 1,137  13,71% [1,103;1,172] 0,000
Ano = 2019 0,165 1,180 17,98% [1,144;1,217] 0,000
Ano = 2020 -0,103 0,902 -9,76% [0,875;0,93] 0,000
Ano = 2021 -0,231 0,794 -20,59% [0,77;0,819] 0,000

Fonte: Préprio autor (2022)

Para detalhar o resultado do Médico especializado com RMFC, foi realizado

modelo em separado com cada tipo de causa especifica de [ICSAP.

Tabela 4 - Resultados do modelo para avaliar associagao entre oferta de médicos com especializacao

em Medicina de Familia e Comunidade e grupos de causas de ICSAP, na cidade de Belo Horizonte

entre 0s anos de 2017 e 2021.
Internagdes Variaveis B Exp(B) Alteragdo I.C. (95%) Valor-p
Anemia proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,238 0,788  -21,20% [0,479;1,296] 0,348
Angina proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,213 0,808 -19,17% [0,696;0,938] 0,005
Asma proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,217 0,805 -19,52% [0,697;0,929] 0,003
Condicoes_evitaveis proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado 0,329 1,390 38,98% [1,036;1,864] 0,028
Deficiencias_nutri proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,503 0,605 -39,54% [0,413;0,885] 0,010
Diabetes proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,397 0,672 -32,80% [0,583;0,775] 0,000
Doenca_imunizaveis proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado 0,194 1,215 21,47% [0,732;2,017] 0,452
Doenca_inflamatorio_pelvica proporcao_horas_psf _medicos_psf_residenciado 0,147 1,158 15,81% [0,873;1,536] 0,309
Doencas_cerebrovasculares proporcao_horas_psf medicos_psf_residenciado  -0,088 0,916 -8,41% [0,806; 1,041] 0,180
Doencas_relacionadas_pre_natal proporcao_horas_psf medicos_psf residenciado 0,325 1,384 38,41% [1,069;1,791] 0,014
Doencas_vias_areas proporcao_horas_psf medicos_psf residenciado  -0,216 0,806 -19,40% [0,707;0,919] 0,001
Epilepsia proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado 0,045 1,046 4,58% [0,864;1,267] 0,646
Gastroenterites_infecciosas proporcao_horas_psf _medicos_psf_residenciado 0,127 1,136 13,55% [0,918;1,405] 0,243
Hipertensao proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,281 0,755 -24,50% [0,515;1,106] 0,150
Infecciosa_ouvido proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado 0,092 1,096 9,63% [0,847;1,419] 0,484
Infecciosa_pele proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado 0,073 1,076 7,57% [0,886; 1,305] 0,460
Infecciosa_rins proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,131 0,877 -12,30% [0,785;0,98] 0,020
Insuficiencia_cardiaca proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,094 0,910 -8,96% [0,816;1,016] 0,094
Pneumonias_bacterianas proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado  -0,169 0,844 -1559% [0,76;0,938] 0,002
Ulcera_gastro proporcao_horas_psf_medicos_psf_residenciado 0,016 1,016 162% [0,833;1,24] 0,874

Fonte: Préprio autor (2022)

DISCUSSAO:

O estudo observou menor incidéncia de ICSAP associada significativamente a
maior concentragdo de mFC (Redugao do Risco Relativo de 11,89% [10,10%; 18,80%)]
com p-valor < 0,05). Dessa forma, a interpretagcdo € de que aumentando em uma

unidade a proporc¢ao de horas médicas de médicos com RMFC sobre o total de horas
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meédicas das eSF, ou seja, tornando 100% dos médicos que trabalham em eSF em
mFC, existe uma reducgao potencial de cerca de 11,89% das internagdes por todas as
causas de ICSAP. Esse efeito de reducdo nao foi observado com a presencga de
meédicos generalistas, sem especializagdo em MFC. Pelo contrario, inesperadamente,
o estudo observou maior incidéncia de ICSAP associada significativamente a maior
concentragcdo de médicos nao especializados (Aumento do Risco Relativo de 13,49%
[7,80%; 19,40%] com p-valor < 0,05).

Outro ponto importante de se notar é que, apesar do efeito sobre o conjunto de
todas as ICSAP ser, para a concentracdo de médicos com RMFC, de redugao do risco
relativo, quando se examina cada tipo de ICSAP em separado, o efeito encontrado
para médicos com RMFC nao tem uma direcdo Unica para alterar o risco de
internagdes. Tais diferencas de achados podem sugerir diferentes interpretagdes.
Possivelmente, as causas de ICSAP diminuidas com significancia estatistica sugerem
um efeito real da RMFC. Por outro lado, embora nao seja possivel afirmar com base
nos dados disponiveis, as causas com ICSAP aumentadas com significancia
estatisticas podem sugerir que, para tais condi¢des, de dificil diagnostico (como
Tuberculose e Sifilis), uma maior capacidade diagnostica de um médico melhor
treinado foi decisiva para detectar uma condicdo que realmente precisaria de uma
internacdo, e que, do contrario, ndo seria diagnosticada nem encaminhada para
atencado terciaria, como deveria ser. Ja as causas de ICSAP afetadas sem
significancia estatistica podem ser explicadas por condicionantes inerentes ao sistema
de saude como um todo, ndo necessariamente relacionadas ao efeito RMFC. Nesse
sentido, dentre as ICSAP que nao foram afetadas com significancia pelo mFC, é
aceitavel, por exemplo, que as Doengas imunizaveis, de fato, ndo o sejam.
Felizmente, o programa de imunizagbes do SUS €& um programa fortemente
estabelecido que, em grande medida, independe da atuagdo do médico, qualquer que
seja ele(a).

Além disso, o modelo principal carrega a variavel IVS, demonstrando que, de
fato, o fator vulnerabilidade social € bastante importante para o desfecho internagao
(Aumento do Risco Relativo de 3,50% [3,40%; 3,60%] com p-valor < 0,05, significando
que a cada aumento de 1 unidade (em uma escala de 100) ocorre aumento de 3,50%
de internagao), inclusive com maior impacto do que a propria oferta de médico, o que
corrobora com a literatura (DEVER, 1976).
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No entanto, naturalmente, o presente estudo possui algumas limitagdes. A mais
Obvia delas diz respeito ao proprio desenho de estudo, pois, se tratando de um estudo
ecolégico, ndo se pode concluir que os achados relatados a nivel ecoldgico reflitam
necessariamente associagdes a nivel individual, o que seria incorrer em uma falacia
ecologica (CASTELLANOS, 1998).

Outra limitacao esta relacionada com a populacao do estudo. Sabidamente, no
ambito do SUS, a populagcdo exposta ndo € necessariamente toda a populagao
residente, visto que existe uma parcela da populacdo que nao é usuaria exclusiva do
SUS, mas que usufrui de beneficio da saude suplementar. Dessa forma, o uso da
populagao residente total como denominador, frente a um numerador que apenas
contabiliza AIH do SUS, pode levar provavelmente tanto a uma subestimacido do
coeficiente de internagdo, para areas com menor cobertura de planos de saude,
quanto uma superestimacao do indicador, para o caso de areas com maior cobertura
de planos de saude. Portanto, idealmente, se no numerador forem ser contabilizadas
apenas internag¢des no SUS, apenas a populagao usuaria exclusiva do SUS deveria
compor o denominador, o que poderia ser obtido subtraindo-se da populacéo total
aquela beneficiaria de planos de saude, cujas bases de informacgdes séo geridas pela
Agéncia Nacional de Saude (ANS).

Essa limitagdo, paradoxalmente, pode, contudo, demonstrar a forca dos
achados encontrados. Belo Horizonte vem apresentando pequena variacdao do
contingente populacional, com crescimento estimado entre 2010 e 2020 de apenas
9% (FiGOLI, 2010), o qual ndo se da de maneira homogénea dentro do municipio,
sendo as areas de maior expansao NoO Municipio em sua maioria aquelas com
condicdes socioecondmicas mais desfavoraveis. Considerando isso, € possivel que
os coeficientes de internagdo para areas mais vulneraveis estejam superestimadas
em comparagao as demais areas neste estudo, pois possivelmente o denominador
populacional, se mais acurado, seria maior para essas areas. Ainda assim, contra
esse viés residual, os achados demonstraram melhores desfechos para a
especializacdo em MFC, o que ressalta a forca do efeito dessas intervencgdes. Por
outro lado, esse mesmo viés pode justificar a auséncia das associagdes da reducéo

das ICSAP para com os generalistas.
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CONCLUSAO:

Os resultados apresentados mostram um panorama do efeito da MFC dentro do
municipio de Belo Horizonte. Naturalmente, a validade externa dos resultados, a ponto
de estendé-los para outras realidades, deve ser considerada cuidadosamente
(FERGUSON, 2004). No entanto, em termos de validade interna, a hipétese de que a
especializagcdo médica mais apropriada para os cuidados primarios em saude seja
capaz de reduzir internagdes por CSAP, parece plausivel, sobretudo porque concorda
com evidéncias previamente adicionadas também nesse sentido dentro do contexto
brasileiro (JANTSCH, 2022; AFONSO, 2016).

Para o gestor, cuja tomada de decisao sobre a formulagéo e implementagao de
uma politica € sempre, em ultima instancia, uma decisado de custo de oportunidade,
ou seja, investir em uma intervengao significa renunciar o investimento em outra
intervencao (SILVA, 2016), os resultados apresentados indicam possiveis beneficios,
para os propoésitos da pratica de uma politica informada por evidéncias (PIE)
(WACHHOLZ, 2018).

Os achados deste estudo devem ser confirmados por novas avaliagdes mais

aprofundadas que afastem ou minimizem as limitagdes apresentadas.
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. DISCUSSAO

Os resultados apresentados mostram um panorama do efeito da MFC dentro
do municipio de Belo Horizonte. Naturalmente, a validade externa dos resultados, a
ponto de estendé-los para outras realidades, deve ser considerada cuidadosamente
(FERGUSON, 2004). No entanto, em termos de validade interna, a hipotese de que a
especializagcdo médica mais apropriada para os cuidados primarios em saude seja
capaz de reduzir internacdes por CSAP, parece plausivel, sobretudo porque concorda
com evidéncias previamente adicionadas também nesse sentido dentro do contexto
brasileiro (JANTSCH, 2022; AFONSO, 2016). Considerando isso, entre os varios
achados, alguns merecem destaque em especial:

1. Em comparacgao ao ano base de 2017, o estudo observou menor incidéncia
de ICSAP associada significativamente a maior concentragdo de mFC (Redugéo do
Risco Relativo de 11,89% [10,10%; 18,80%] com p-valor < 0,05). Dessa forma, a
interpretacdo € de que aumentando em uma unidade a proporgdo de horas médicas
de médicos com RMFC sobre o total de horas médicas das eSF, ou seja, tornando
100% dos médicos que trabalham em eSF em mFC, existe uma redugao potencial de
cerca de -11,89% das internagdes por todas as causas de ICSAP. Esse efeito de
reducdo nao foi observado com a presenga de meédicos generalistas, sem
especializacdo em MFC. Pelo contrario, inesperadamente, o estudo observou maior
incidéncia de ICSAP associada significativamente a maior concentragédo de médicos
nao especializados (Aumento do Risco Relativo de 13,49% [7,80%; 19,40%] com p-
valor < 0,05). Ainda que algumas limitacdes deste estudo, as quais serao discutidas
posteriormente, possam justificar esses achados, estes resultados, a priori, sugerem
fortemente que, de fato, a especializagdo médica na APS pode desempenhar papel

muito relevante no impacto de desfechos em saude. Um detalhe importante, digno de
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nota, € que se, do total de generalistas, sdo isolados os médicos que, ainda que sem
a residéncia, contam com titulacdo em MFC, é possivel novamente notar uma menor
incidéncia de ICSAP associada significativamente a maior concentracédo desses
meédicos (Reducdo do Risco Relativo de 18,39% [22,50%; 14,10%] com p-valor <
0,05), menor incidéncia essa que, pela sobreposicdo dos intervalos de confianga,
assemelha-se ao efeito do médico com RMFC. Lembrando que a titulacdo é
conquistada mediante a comprovacdo de 4 anos de trabalho em cenario APS
adicionalmente a comprovagdo de conhecimentos em MFC adquiridos em prova
aplicada pela SBMFC, é interessante observar que a obtencgao do titulo demonstra ser
um marco diferencial em relagdo ao generalista. Possivelmente, os médicos que
obtém a titulacdo tém maior interesse em estudar temas da APS e da MFC, pois, do
contrario, ndo fariam uma prova, que de todo modo € voluntaria, ja que a gestao n&o
exige titulagdo para que o médico se habilite ao cargo da eSF. Além disso, é possivel
supor que o resultado semelhante obtido entre os médicos com RMFC e titulo possa
ser justificado pelo fato que, ao se observar a média da continuidade deles em um
mesmo centro de saude, percebe-se que, se o conjunto de médicos com RMFC
possuem tempo médio de continuidade de 7,45 meses, os médicos com titulo
possuem um tempo médio de continuidade de 13,05 meses, cerca de 2 vezes maior,
0 que corrobora com a percepgao de drenagem da forga de trabalho de mFC do SUS
para rede suplementar. Como o efeito do médico em um cenario de APS dependera
possivelmente, em grande medida, do principio da longitudinalidade, a continuidade
do médico por mais tempo em uma mesma equipe sera fator significativo para que
desfechos aparecam (FREUND et al., 2013; GILL e MAINOUS IlI, 1998; FIORENTINI,
BRUNI e UGOLINI, 2013; MAGAN, 2011; SANDVIK et al., 2022). Tal andlise, que
considera o tempo de continuidade dos meédicos, no entanto, foge ao escopo do
presente estudo, mas deve ser enderegada pelo grupo de pesquisa do qual o autor
faz parte, visto que o banco de dados consolidado tem disponivel tal variavel,
permitindo esse aprofundamento. Em todo o caso, é importante considerar que a
formagdo ao longo da residéncia coloca o educando em contexto propicio ao
aprendizado, sob a supervisdo de um preceptor especialista e com carga teorica
destinada ao estudo. Isso possivelmente ndao ocorre ao médico titulado, que antes de
obter o titulo passou 4 anos sem supervisdo e sem um percurso de estudos formais

protegido, inclusive para a seguranga dos pacientes. Ainda que tal investigagdo nao
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tenha sido empreendida, € possivel supor que a performance do médico titulado ao
longo do seu periodo de experiéncia tenha variado, possivelmente assemelhando-se,
ao inicio, a performance percebida para médicos ndo-mFC. Ou seja, ainda que o efeito
de médicos com RMFC e titulacdo tenham aparentemente se assemelhado, é preciso
considerar a forma com que isso ocorreu ao longo do periodo de formagao, para
verificar o efeito liquido da performance. A hip6tese do autor, que deve ser investigada
posteriormente, € a de que a residéncia entrega naturalmente um médico “mais
pronto” para a sociedade, treinado de forma mais adequada, inclusive para protecao
dos pacientes.

2. Outro ponto importante de se notar é que, apesar do efeito sobre o conjunto
de todas as ICSAP ser, para a concentragao de médicos com RMFC, de diminuigao
do risco relativo, quando se examina cada tipo de ICSAP em separado, o efeito
encontrado para médicos com RMFC nao tem uma direc&o Unica para alterar o risco
de internacbes. Algumas condi¢cboes, de fato, tém o risco de se tornar uma
hospitalizagdo diminuido significativamente, como Pneumonias_bacterianas
(Reducao do Risco Relativo de 15,59% [6,20%;24,00%] com p-valor < 0,05), Asma
(Reducao do Risco Relativo de 19,52% [7,10; 30,30%] com p-valor < 0,05), Deficiéncia
nutricionais (Redugéo do Risco Relativo de 39,54% [11,50%; 58,70%] com p-valor <
0,05), Diabetes (Redugéao do Risco Relativo de 32,80% [22,60%; 41,70%] com p-valor
< 0,05), Doencas das vias aéreas (Redugao do Risco Relativo de 19,40% [8,10%;
29,30%] com p-valor < 0,05), Infecgbes urinarias (Redugdo do Risco Relativo de
12,30% [6,20%; 24,00%] com p-valor < 0,05) e Angina (Redugao do Risco Relativo de
19,17% [6,20%; 19,17%] com p-valor < 0,05). Outras condi¢gdes foram até afetadas
com redugcdo mas sem significancia, como Anemia (Redugédo do Risco Relativo de
21,20% [-52,10%; 29,60%] com p-valor > 0,05), Insuficiéncia Cardiaca (Redugéo do
Risco Relativo de 8,96% [-1,60%;18,40%] com p-valor > 0,05), Hipertensédo Arterial
(Reducdo do Risco Relativo de 24,55°% [-10,60%;48,50%] com p-valor > 0,05),
Doencgas cerebrovasculares (Reducgao do Risco Relativo de 8,41% [-4,10%;19,40%)]
com p-valor > 0,05); ou foram afetadas com aumento, mas sem significancia, como
Epilepsia (Aumento do Risco Relativo de 4,58% [-13,60%; 26,70%] com p-valor >
0,05), Gastroenterite infecciosa (Aumento do Risco Relativo de 13,55% [-8,20%;
40,50%] com p-valor > 0,05), Infec¢des de ouvido-nariz-garganta (Aumento do Risco
Relativo de 9,63% [-15,30%; 41,90%] com p-valor > 0,05), Infecgbes de pele (Aumento
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do Risco Relativo de 7,57% [-11,40%; 30,50%] com p-valor > 0,05) e Ulcera
gastrintestinal (Aumento do Risco Relativo de 1,62% [-16,70%; 24,00%] com p-valor
> 0,05), Doengas inflamatérias pélvicas (Aumento do Risco Relativo de 15,81% [-
12,70%; 53,60%) e Doencgas imunizaveis (Aumento do Risco Relativo de 21,47% [-
26,80; 101,70%]. E, por fim, houveram condi¢des que, ao contrario, tiveram o risco de
se tornar uma hospitalizagdo aumentado significativamente, como Condi¢des
evitaveis (Aumento do Risco Relativo de 38,98% [3,60%; 86,40%] com p-valor < 0,05)
e Doencgas relacionadas ao pré-natal (Aumento do Risco Relativo de 38,41% [6,90%;
79,10%] com p-valor < 0,05). Tais diferengas de achados podem sugerir diferentes
interpretacbes. Possivelmente, as causas de ICSAP diminuidas com significancia
estatistica sugerem um efeito real da RMFC. Por outro lado, embora n&o seja possivel
afirmar com base nos dados disponiveis, as causas com ICSAP aumentadas com
significancia estatisticas podem sugerir que, para tais condigbes, de dificil diagnostico
(como Tuberculose e Sifilis), uma maior capacidade diagnéstica de um médico melhor
treinado foi decisiva para detectar uma condicdo que realmente precisaria de uma
internacdo, e que, do contrario, ndo seria diagnosticada nem encaminhada para
atencao terciaria, como deveria ser. Ja as causas de ICSAP afetadas sem
significancia estatistica podem ser explicadas por condicionantes inerentes ao sistema
de saude como um todo, ndo necessariamente relacionadas ao efeito RMFC. Nesse
sentido, dentre as ICSAP que nao foram afetadas com significancia pelo mFC, é
aceitavel, por exemplo, que as Doengas imunizaveis, de fato, ndo o sejam.
Felizmente, o programa de imunizagbes do SUS €& um programa fortemente
estabelecido que, em grande medida, independe da atuagao do médico, qualquer que
seja ele(a).

3. Ainda sobre as diferentes causas de ICSAP, é importante considerar que
cada uma delas tem diferentes historias naturais da doenca e, por isso, tem evolugdes
temporais diferentes para motivar a internagcdo de um paciente. Para algumas
condi¢des ditas agudas, como sdo as infec¢cdes Respiratorias, a evolugdo para
gravidade pode ser rapida, ao passo que para condi¢gdes ditas crbénicas, como € a
Insuficiéncia cardiaca, a evolugéo para a gravidade pode ser lenta, pois resulta de um
acumulo de anos de exposicao a fatores de risco que redundaram em lesdo de um
orgao alvo. Frente a cada um desses tipos de ICSAP, a intervencdo adotada pelo

médico da eSF pode ser preventiva nos niveis primario, secundario, terciario e
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também quaternario. No entanto, os dados disponiveis ndo permitem afirmar qual foi
a intervencgao decisiva que redundou no efeito sobre a internacédo. Por exemplo, ndao
se sabe se a internacgao foi evitada devido a uma exposicéo precoce ao mFC a ponto
de interromper a histdria natural da doenga para impedir o desenvolvimento da
Insuficiéncia Cardiaca; ou se, uma vez desenvolvida a Insuficiéncia cardiaca, o mFC
soube maneja-la a ponto de manté-la controlada, livre de descompensagdes; ou se,
uma vez descontrolada, o mFC soube lidar com a agudizagéo, tanto tratando-a
efetivamente quanto considerando que, em termos de prevencao quaternaria, colocar
0 paciente em um hospital ndo traria muitos beneficios para o paciente naquele
momento. Em todo o caso, seja por qual via ou mecanismo a internagao tenha sido
evitada, é razoavel supor que, para as ICSAP com evolugdo aguda, o tempo de
exposi¢cao necessario para que o mFC venha a ter um efeito significativo seja menor,
ao passo que, para as ICSAP com evolugao cronica, o tempo de exposicao necessario
para que o mFC venha a ter um efeito significativo seja maior, pois estas ultimas irao
demandar intervengdes mais complexas junto a pessoa, como modificagdo de estilo
de vida, por exemplo (KRONMAN et al, 2008; MOBLEY et al, 2006; SAXENA et al.,
2006). Isso por si s6 pode explicar os diferentes efeitos percebidos, mas novamente,
tal analise, que considera o tempo de continuidade dos médicos, foge ao escopo do
presente estudo, mas deve ser enderecada pelo grupo de pesquisa do qual o autor
faz parte, visto que o banco de dados consolidado tem disponivel tal variavel,
permitindo esse aprofundamento.

4. Outra ressalva acerca do efeito sobre diferentes causas de ICSAP diz
respeito a influéncia da oferta de cuidados hospitalares. Ainda que os médicos da
Atencao Primaria tenham atuado adequadamente, prevenindo precocemente,
diagnosticando oportunamente, tratando efetivamente e evitando assertivamente
sobre-tratamentos, as diferentes causas de ICSAP estaréo sujeitas a niveis diferentes
de dificuldade para conseguir um leito hospitalar, até mesmo porque a porta de
entrada do sistema pode se dar através de servicos de Pronto Atendimento, sem que
o nivel primario exer¢a a coordenagdo dos outros niveis. Nesse cenario de
fragmentagdo do sistema, que é comum, inclusive ao municipio de Belo Horizonte,
pode ser que a motivagao de internagdo nao tenha sido gatilhada pelo mFC mas pelo
médico emergencista ou internista, sem a coordenagdo do mFC, haja vista uma

procura direta do Hospital e de Unidade de Pronto Atendimento por parte do paciente.
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Sem essa coordenagdo, que poderia exercer uma racionalidade de filtro, algumas
condi¢cdes podem ter recebido mais atencao, a ponto de serem internadas, do que
outras condigdes. Assim, para resumir, ndo € possivel acatar os resultados sem
considerar a influéncia da oferta de leitos hospitalares, os quais, se ndao variaram
grandemente em termos absolutos no periodo analisado, podem ter variado em
termos relativos no que se refere a disponibilizacdo do leito para tal ou qual condicao
de saude. Isso, por exemplo, foi evidente durante o periodo pandémico, quando a
internagéo de pacientes com COVID foi privilegiada a internagdes para procedimentos
eletivos.

5. Para esmiucar o que foi dito a respeito da oferta hospitalar, a analise dos
desfechos de tempo de internacdo e morte para internagcdo realizada, como
indicadores de equilibrio, pode ser interessante. Se a RMFC condiciona o médico a
encaminhar assertivamente para a atencao terciaria, seria esperado que, por um lado,
0s pacientes com quadros agudos encaminhados foram diagnosticados a tempo e
corretamente encaminhados para internagao, o que, apesar de ter redundado em mais
internacdes, decorreu em internagdes que transcorreram com menor tempo de
duracdo e com menor incidéncia do desfecho morte. Por outro lado, se a RMFC
condiciona o médico monitorar e controlar assertivamente as condi¢gdes cronicas de
saude, os pacientes com quadros cronicos agudizados, ainda que tenham merecido
uma internagao, teriam tido também internagdes com menor tempo de duracdo e com
menor incidéncia do desfecho morte. Dessa forma, utilizando os indicadores de
equilibrio, poderiamos comparar o tempo de internacao e a sobrevida dos pacientes
e identificar se ha excesso de o6bitos e excesso de tempo de internagdo entre os
pacientes adscritos para unidades onde havia maior concentragado de generalistas e
menor concentracdo de mFC. Se esta hipotese for verdadeira, o risco aumentado de
internagéo associado a RMFC, para algumas situagdes, como foi o caso de Condigbes
Evitaveis e Doencas relacionadas ao pré-natal, poderia ser decifrado, pois, mesmo
havendo maior risco de internagao, as internagdes duram menos e concluem em
menos mortes. No consolidado do banco de dados estas variaveis estao presentes e
devem motivar estudos futuros nesse sentido. Muito embora, como sera discutido na
secao de limitacdes, o efeito da RMFC aqui relatado ndo pode ser atribuido ao nivel

individual, até mesmo porque os dados analisados, sempre em nivel agregado, nao
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permitem afirmar que os pacientes foram efetivamente atendidos pelos médicos da
unidade, para constatar que o mFC efetivamente causou o efeito.

6. Um outro tépico que merece atengao especial diz respeito a lista brasileira
de ICSAP. No presente estudo a lista foi utilizada para demarcar todos os CID das
AlH. Isso significa que, excluidos os partos, todas as internagdes foram classificadas
em ICSAP conforme a lista brasileira, e todas as demais internacbes foram
classificadas, por exclusdo, como Nao-ICSAP. Nesse sentido, o presente achado de
significancia da redugéo das internagdes pelo mFC, como parte da APS, reforga o
valor da lista brasileira como norte para demarcar as ICSAP. Ocorre, contudo, que
também foi testado o efeito da RMFC sobre o conjunto de Nao-ICSAP, e sobre estas
internacbes também foi encontrado efeito significativo, embora menor do que
encontrado para as ICSAP. Esse achado sugere que existem condi¢des nao incluidas,
a principio, na lista brasileira de ICSAP que, na verdade, sdo afetadas pelo mFC e,
consequentemente, sdo sensiveis a APS. Embora isso ndo invalide a lista brasileira
de ICSAP, que tem papel de generalizar as ICSAP, para o vasto cenario brasileiro,
com suas diferentes composicdes de rede, essa situagdo chama a atencao para a
necessidade de investigacdo. A titulo de exemplo, JANTSCH, 2022, demonstra que
condicdes de saude mental sdo afetadas por mFC (JANTSCH, 2022).

7. Bastante atual também é a questdo da pandemia de COVID-19 e evidéncias
mostram que a sua ocorréncia alterou drasticamente o perfil de morbidade das
internagbes (NORMANDO, 2021; SILVA, 2022). Nesse sentido, em vista da
disponibilidade de dados até dezembro de 2021, houve preocupag¢ao em realizar uma
analise de subgrupo para compreender e comparar o efeito do mFC antes da
pandemia e durante a pandemia, a comecar em marco de 2020. Desse modo,
separando dados apenas pré-pandémicos, o estudo encontrou menor incidéncia de
ICSAP associada significativamente a maior concentragdo de mFC (Redugdo do
Risco Relativo de 9,59% [3,80%; 15,00%] com p-valor < 0,05). Da mesma forma,
separando apenas dados cuja data de internagao foi igual ou posterior a margo de
2020, o estudo também encontrou menor incidéncia de ICSAP associada
significativamente a maior concentracdo de mFC (Redugédo do Risco Relativo de -
15,93% [8,10%; 23,10%] com p-valor < 0,05). Considerando a sobreposi¢do dos
intervalos de confianga, € possivel dizer que o efeito da concentracdo de mFC

percebido no periodo pré-pandémico foi sustentado no periodo pandémico. Esse
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resultado € interessante e pode ser interpretado de algumas formas: Possivelmente,
como os mFC sdo médicos treinados formalmente, existe maior know-how para
conseguir lidar com os casos de COVID, sem negligenciar o manejo das CSAP,
mesmo em um cenario operacionalmente dificultoso como foi ou esta sendo a
pandemia (MEDEIROS, 2021; DE LIMA REIGADA, 2021). Além disso, é possivel
supor que, sobretudo para condi¢gdes crbénicas, o cuidado fornecido antes da
pandemia, controlando em varios aspectos tais condigcdes, pode ter se mantido e, de
algum modo, contribuido para menor incidéncia de agudizagdes, de maneira a motivar
menor numero de internagdes, ainda que tenha havido menor vigilancia durante a
pandemia.

8. Em se tratando de analise de subgrupo, outra analise nesse sentido foi feita
separando o conjunto de dados conforme a categoria de VS (Baixo, Médio, Elevado
e Muito Elevado). O modelo principal ja carregava a variavel IVS, demonstrando que,
de fato, o fator vulnerabilidade social é bastante importante para o desfecho
internacdo (Aumento do Risco Relativo de 3,50% [3,40%; 3,60%] com p-valor < 0,05,
significando que a cada aumento de 1 unidade (em uma escala de 100) ocorre
aumento de 3,50% de internagdo), inclusive com maior impacto do que a propria oferta
de médico, o que corrobora com a literatura (DEVER, 1976; PIRANI et al., 2006;
ANSARI et al., 2012; CARTIER, NAIDITCH e LOMBRAIL, 2014; MENDONCGCA, 2017).
No entanto, houve preocupagao em investigar se a influéncia da oferta de médicos,
em si, seria alterada, mediante diferentes contextos de vulnerabilidade social. Dessa
forma, foi observado que, para o contexto de IVS Baixo, a presenca de maior
concentragdo de mFC na unidade apresentou Redugao do Risco Relativo de 16,80%
[8,40%; 24,40%] com p-valor < 0,05; para o contexto de IVS Médio, a presencga de
maior concentragcdo de mFC na unidade apresentou Aumento do Risco Relativo de
21,71% [11,80%;32,50%] com p-valor < 0,05; para o contexto de IVS Elevado, a
presenca de maior concentragcdo de mFC na unidade apresentou Redugéo do Risco
Relativo de 20,13% [8,20%;30,50%] com p-valor < 0,05; e, para o contexto de IVS
Muito Elevado uma Reducgao de Risco Relativo de 8,05% [-2,60; 17,60%] com p-valor
> 0,05. Esse resultado é interessante e pode ser interpretado de algumas formas:
Pode ser que em cenarios de maior vulnerabilidade, a atuagdo do mFC nao consegue
ser tdo impactante, porque ndo consegue, naturalmente, aplacar os fatores

socioeconémicos. Ou mesmo se o conseguisse, pode ser que a longitudinalidade n&o
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consiga ser sustentada a tal ponto para que os efeitos sejam percebidos, visto que
nessas areas ocorre maior turnover da forga de trabalho médico. Ja em cenarios de
menor vulnerabilidade, onde grande parcela da populacdo ndo é SUS-dependente, os
vieses populacionais, decorrentes da ndo contabilizagdo de internagbes na rede
suplementar, podem estar distorcendo grandemente a interpretacéo.

9. Tendo em conta todos os pontos levantados, é preciso adentrar também no
quanto o impacto da RMFC, exemplificado para contagens de internagéo, pode
repercutir em termos econémicos, ja que internagdes custam aos cofres do SUS.
Sabe-se que, nos ultimos anos, o rapido e progressivo crescimento dos gastos com
saude tem alertado sobre a sustentabilidade dos sistemas nacionais de saude
(HEALTH AT A GLANCE, 2019). Essa € uma verdade para todos os paises, que
independente do seu desenvolvimento, dispdem sempre de recursos limitados e, por
isso, tem o empenho desses recursos sempre sujeito a uma decisdo que envolve o
conceito de custo de oportunidade: o dispéndio em um investimento significa a
renuncia dos beneficios de outro investimento alternativo (WEINSTEIN, 1996).
Trazendo a discusséo para o contexto de recursos humanos, isso significa que a
tomada de decisdo sobre em qual tipo de recurso humano investir também €, ou
deveria ser, para a saude publica, uma discusséo de custo-efetividade. Embora nao
tenha sido intencao do presente estudo empreender uma analise econdmica, nao se
pode fechar os olhos para alguns indicios levantados. De posse dos dados de
internagdo, que contemplam os gastos da internagédo, os valores foram trazidos a
valores presentes, utilizando a taxa de desconto do indice de Precos ao Consumidor
Amplo (IPCA) de cada ano (INPC-IPCA. 2016). Com tal corregdo monetaria, 0o mesmo
modelo foi aplicado, apenas alterando o desfecho de contagens para o valor de
internagéo, a fim de estimar a possivel economia gerada por Médicos de Familia e
Comunidade. Assim é que foi observado uma Reduc¢ao do Risco Relativo de 10,58%
[2,60%; 17,90%] com p-valor < 0,05. Dessa forma, a interpretacdo é de que
aumentando em uma unidade a propor¢ao de horas médicas de médicos com RMFC
sobre o total de horas médicas das eSF, ou seja, tornando 100% dos médicos que
trabalham em eSF em mFC, existe uma reducdo potencial de cerca de 10,58% de
gastos com internagdes por todas as causas de ICSAP. Naturalmente, para que esse
valor se traduza efetivamente em uma economia, € preciso realizar analise do custo

diferencial de formar e manter Médicos de Familia e Comunidade em comparagao
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com meédicos generalistas, a fim de verificar o efeito liquido com a redug¢ao de gastos
com internagées. E o que o indicador denominado de Razdo de Custo-Efetividade
Incremental ( do inglés, Incremental Cost-Effectiveness Ratio - ICER) demonstra,
possibilitando, dessa forma, derivar o retorno sobre o sobre o investimento,
considerando o aporte econdmico que teria que ser investido na formagao de Médicos
de Familia e Comunidade suficientes para preencher as vagas de médico de equipes
de atencdo primaria no municipio. Ainda que tal analise nao tenha sido
momentaneamente empreendida, o simples fato de verificar indicios de economia, ao
reduzir internagdes, €, de certa forma, um atestado comprobatério de que o mFC pode
também ter impacto na dimensao econdmica. Se considerarmos que, infelizmente, no
municipio de Belo Horizonte, ndo existe, até entdo, incentivos financeiros para a
realizacdo da residéncia de MFC, como valores adicionais de bolsa paga aos
residentes, remuneracg&o adicional para preceptores ou valores significativos pagos
como bdnus aqueles médicos que tém tal formagao, € muito provavel que se encontre,
em uma analise de custo-efetividade detalhada, algum achado positivo em favor dos
mFC. Tal analise sera objeto de futuros estudos, pois, sabe-se que, em ultima
insténcia, sera o argumento econdmico o mais forte para convencer os gestores
(SOAREZ, 2017).

10. Até por esse ultimo motivo, de natureza econémica, € importante frisar que
as comparacoes feitas aqui entre mFC e e ndo-mFC ndo tem o propdsito de
julgamento ético-moral. Pelo contrario, o que se procurou responder, isto sim, € uma
pergunta cientifica que traz a hipétese se a adi¢do de dois anos de treinamento em
RMFC, além dos atuais seis anos da faculdade de medicina, modifica o risco de os
pacientes serem internados. E, assim, de posse de respostas com evidéncias para tal
pergunta contribuir para a tomada de decisdo no ambito de politicas informadas por
evidéncias. E justamente o tipo de evidéncia necessaria, mas que falta, quando se
intenta, por exemplo, argumentar contra ou a favor de politicas que induzem a
manutencdo do NASF ou dos ACS na composic¢ao da APS brasileira, o que inclusive
coloca a perder importantes politicas como as citadas. Ademais, no tocante a esse
quesito da equipe, vale ressaltar que, muito provavelmente, na APS do SUS, o
componente da equipe deve ser importante para o efeito observado. Ou seja,
merecem atencdo a interacdo existente entre o mFC e os colegas da equipe

(enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude), assim como
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a interagdo do mFC com outras eSF, o NASF e também com a equipe de apoio
(elemento adicional presente na organizagdo da APS no municipio de Belo Horizonte,
gue coloca Médicos Pediatras, Ginecologistas e Clinico Gerais, como suportes, dentro
da unidade de atengao primaria). Tais variaveis também residem no banco de dados
consolidado e devem ser objeto de futuros estudos, para investigar o papel que tais
elementos como mediadores na cadeia de eventos de coordenacgao de cuidados.

11. Por fim, um detalhe que tem um valor pessoal. Ao se discriminar os médicos
com residéncia que passaram pelas eSF no municipio de Belo Horizonte durante o
periodo de analise, encontra-se, curiosamente, que a maioria deles (51%) concluiu
sua formagdo em RMFC na instituicao Odilon Behrens. Como, em grande parte, foram
0s egressos dessa instituicdo formadora os médicos que compuseram a parcela
especializada do conjunto de médicos que atuou nas eSF, é interessante notar que,
de certa forma, os efeitos encontrados podem ser considerados, também em grande
parte, fruto da boa formacéao recebida especialmente nessa instituicido em particular.
Para um PRMFC que atualmente encontra-se em dificuldade, inclusive politica, para
se sustentar como programa, tal evidéncia pode ser um argumento bastante forte para

pleitear maior forga junto as instancias da secretaria de saude, por exemplo.

8. LIMITACOES

Naturalmente, o presente estudo possui algumas limitagées. A mais 6bvia delas
diz respeito ao proprio desenho de estudo, pois, se tratando de um estudo ecoldgico,
ndao se pode concluir que os achados relatados a nivel ecologico reflitam
necessariamente associagoes a nivel individual, o que seria incorrer em uma falacia
ecolégica (CASTELLANOS, 1998).

Outra limitacao esta relacionada com a populacao do estudo. Sabidamente, no
ambito do SUS, a populagdo exposta ndo € necessariamente toda a populagao
residente, visto que existe uma parcela da populacdo que nao € usuaria exclusiva do
SUS, mas que usufrui de beneficio da saude suplementar. Dessa forma, o uso da
populagado residente total como denominador, frente a um numerador que apenas
contabiliza AIH do SUS, pode levar provavelmente tanto a uma subestimacédo do
coeficiente de internagao, para areas com menor cobertura de planos de saude,

quanto uma superestimacao do indicador, para o caso de areas com maior cobertura
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de planos de saude. Portanto, idealmente, se no numerador forem ser contabilizadas
apenas internag¢des no SUS, apenas a populagao usuaria exclusiva do SUS deveria
compor o denominador, o que poderia ser obtido subtraindo-se da populacgao total
aquela beneficiaria de planos de saude, cujas bases de informacdes séo geridas pela
Agéncia Nacional de Saude (ANS).

No entanto, a informacao sobre o percentual populacional de beneficiarios de
plano de saude nao esta disponivel a nivel intraurbano de forma publica, o que
dificultaria uma aplicacao realista para cada area de cobertura de cada centro de
saude. Apesar disso, dados demonstram (ASSOCIACAO PAULISTA DE MEDICINA,
2013) que, mesmo entre a populagdo beneficiaria de planos de saude, existe
frequentemente a utilizagdo de servigos assistenciais do SUS, o que possivelmente
diminui, de certa forma, a importancia dessa corre¢ao, que, de todo modo, nao foi
aplicada.

Essa limitagdo, paradoxalmente, pode, contudo, demonstrar a forca dos
achados encontrados. Belo Horizonte vem apresentando pequena variacdo do
contingente populacional, com crescimento estimado entre 2010 e 2020 de apenas
9% (FiGOLI, 2010), o qual ndo se da de maneira homogénea dentro do municipio,
sendo as areas de maior expansao no Municipio em sua maioria aquelas com
condicdes socioecondmicas mais desfavoraveis. Considerando isso, € possivel que
os coeficientes de internagdo para areas mais vulneraveis estejam superestimadas
em comparagao as demais areas neste estudo, pois possivelmente o denominador
populacional, se mais acurado, seria maior para essas areas. Ainda assim, contra
esse viés residual, os achados demonstraram melhores desfechos para a
especializacdo em MFC, o que ressalta a forca do efeito dessas intervencdes. Por
outro lado, esse mesmo viés pode justificar a auséncia das associagdes da reducéo
das ICSAP para com os generalistas.

Além disso, os dados de internacao foram obtidos a partir de dados publicos,
0s quais sdo anonimizados para manter a privacidade das pessoas representadas.
Com isso, apenas o CEP, e ndo exatamente o enderecgo dos individuos, € fornecido
na base de dados. Em vista da imprecisdo do CEP, foi necessario recorrer ao método
de geolocalizagdo das AlHs, que contou com artificio com relativa imprecisao de

proporcionalizar as internagdes conforme o numero de enderegos residenciais
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adscritos para cada centro de saude da area do CEP (CARVALHO; SOUZA-SANTOS,
2005).

Adicionalmente, alguns fatores de confusao potencialmente significativos para
o desfecho nao foram explorados neste estudo. Dentre estes fatores, pode-se citar
por exemplo caracteristicas mais aprofundadas dos profissionais, como envolvimento
com atividades de ensino, tempo de atuagado, tempo de permanéncia na equipe,
dentre outros.

Por fim, o ideal de que os médicos trabalhem na mesma eSF, com a mesma
lista de pacientes por um longo periodo, ndo necessariamente € cumprido. Na
realidade, ocorre que os pacientes sao designados para uma eSF de acordo com seu
endereco residencial, ndo podendo escolher qual sera o seu prestador de cuidados
primarios. Desse modo, os pacientes estdo sujeitos a alta rotatividade de médicos,
mudangas frequentes na distribuicdo de pacientes entre as eSF, falta momenténea ou
auséncia duradoura de médicos nas eSF obrigando os pacientes a serem atendidos
por médicos de outras eSF, assim como a pratica corriqueira de utilizar equipes
leopardo para atender, a cada dia, a porta de entrada do CS, em face do criticavel uso
do Sistema de Triagem Manchester na Atencéo Primaria (MOREIRA, 2017).

9. CONCLUSAO

O médico, quando conclui a sua graduagao, obtém o diploma de medicina e
pode atuar em qualquer cenario como médico generalista. No entanto, para varios
cenarios é exigido desse médico, ainda que informalmente, a comprovacédo de
especializagdes adicionais para que possa se candidatar a vagas especificas. Esse é
0 caso, por exemplo, para a atuacdo em uma Unidade de Pediatria, para a qual se
deseja um médico especialista em pediatria; ou o caso de uma Unidade Coronariana,
para a qual se deseja um médico especialista em cardiologia ou intensivista. Nada
mais natural.

No entanto, esse ndo é o caso dos servicos de atencdo primaria. Ainda tida
como ambiente de baixa complexidade, € ainda aceitavel, na visdo dos gestores e
formuladores de politicas publicas em saude, que, para esses locais, a ocupacao da
vaga seja feita por qualquer médico, seja ele sem especializagbes ou com

especializacdes em areas diversas da Medicina de Familia e Comunidade.
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Tanto é assim que o préprio Ministério da Saude, na redacdo das PNAB, nao
especifica, em nenhum momento, a exigéncia da formagao em Medicina de Familia e
Comunidade para ocupagédo de cargos na eSF. E, contra intuitivamente, inclusive
estimulou, através do PROVAB, a sua ocupagao por médicos recém-formados em
busca de bénus para a prova de residéncia meédica, o que vai de encontro ao principio
da longitudinalidade, tdo caro a atencgao primaria. Adicionalmente, preferiu investir na
politica do Mais Médicos ou do Médicos pelo Brasil, sem considerar integralmente
sugestbes da SBMFC para a formagdo em massa de mFC para o Brasil (NORMAN,
2014; ROSAS, 2020).

Ao nivel municipal outros equivocos ocorrem. A insisténcia em manter modelos
assistenciais diversos, como o modelo semashko, que privilegia a colocagao de
meédicos Clinicos, Pediatras e Ginecologistas em detrimento do Médico de Familia e
Comunidade, é um exemplo, que ocorre inclusive no municipio de Belo Horizonte.
Outro exemplo contraditério sdo as Unidades de Pronto Atendimento (UPA), que
competem e drenam recursos que, de outro modo, poderiam ser investidos na propria
atencdo primaria (BIZINELLI, 2019).

Diante dessas opg¢des politicas criticaveis, a partir das quais os formuladores
de politicas e gestores reafirmam persistentemente o senso comum de que a atengéo
primaria € uma area de atuacdo sem complexidades, passivel de ser realizada
indistintamente por qualquer médico sem especializagdo, a presente investigagao
espera ter contraposto, em alguma instancia, a adi¢ado de evidéncia ao argumento em
favor da necessidade da valorizagdo da especializagdo em Medicina de Familia e
Comunidade, como medida de saude publica para qualificar a atencdo primaria no
Brasil.

Resgatando o inicio desta dissertagcao que afirmava sobre a necessidade de os
sistemas de saude conferirem respostas deliberadas as necessidades dos cidadaos,
operando com coeréncia, o argumento final € um convite a leitura para todos quantos
sdo os gestores e formuladores de politicas publicas em saude, na esperanga de que,
um dia, quem sabe, ndo mais se faga politica (de qualquer natureza) que nao seja

informada por evidéncias.
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Figura 6 - Graficos da analise de residuos do modelo para avaliar a associagao entre oferta de médicos

com especializagdo em Medicina de Familia e Comunidade e ICSAP como um todo, na cidade de Belo

Horizonte entre os anos de 2017 e 2021.
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