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RESUMO

O objetivo do estudo foi analisar a associacdo entre a vulnerabilidade social e a
gualidade da Atencdo Basica (AB) dos municipios brasileiros. Trata-se de estudo
transversal, envolvendo o uso de dados dos bancos do Ciclo Il do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade (PMAQ-AB) e Atlas de Vulnerabilidade
Social dos municipios brasileiros. Foram analisadas as informacdes sobre
gualidade, coletadas no periodo de 2013 a 2014, de todas as equipes participantes,
distribuidas em 5040 municipios. Realizou-se analises de associacdo, por meio de
regressOes logisticas, entre variaveis de Qualidade da Atencdo Basica e de
vulnerabilidade social. Para as variaveis de qualidade, foi criada uma tipologia
municipal, para classificar, em baixa, regular e alta, a qualidade geral e por
dimensdes (Gestdo Municipal; Estrutura; Valorizacdo do Trabalhador; Acesso e
Qualidade da Atencao e Organizacao do Processo de Trabalho; Acesso, Utilizacao,
Participacdo e Satisfacdo do Usuario). As variaveis de vulnerabilidade social
utilizadas foram o indice de Vulnerabilidade Social (IVS) e suas dimensées
(Infraestrutura Urbana, Capital Humano e Renda e Trabalho). Os resultados
demonstraram que 38,6% dos municipios foram classificados como de baixa
gualidade, 57,5% como regular e 3,8% como alta qualidade. Entre os municipios
com alta qualidade, aproximadamente 70% tem IVS baixo ou muito baixo. Na
andlise de regressao, expressiva magnitude de associagéo foi evidenciada, mesmo
apos ajustes por regido, cobertura de atencdo basica e porte populacional,
indicando que quanto menor a vulnerabilidade social dos municipios, maiores as
chances de alcance de altas qualidades. A dimensédo do IVS mais associada a
gualidade foi o Capital Humano, que apresenta indicadores de salude e escolaridade
em sua composicao. A dimensao Renda e Trabalho apresentou fraca associagao
com a Qualidade. Ja a dimensao da qualidade mais impactada pelo aumento da
vulnerabilidade foi “Acesso e Qualidade da Atencao e Organizagéo do Processo de
Trabalho”. Os achados indicam que apesar dos esforcos feitos em direcdo a
gualificacdo da Atencdo Basica no Brasil, uma expressiva situacédo de iniquidade
permanece na oferta de servigcos e atencdo de qualidade, o que penaliza as
populacdes em situacdo de maior vulnerabilidade.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Atencdo Basica. Avaliacdo de
Qualidade. Vulnerabilidade Social. Equidade.



ABSTRACT

The objective of the study was to analyze the association between social
vulnerability and the quality of Primary Health Care (PHC) services of the brazilian
municipalities. It is a cross-sectional study, involving the use of data from Cycle Il of
the National Program for Improvement of Access and Quality (PMAQ-AB) and Atlas
of Social Vulnerability of Brazilian municipalities. Data from the whole universe of the
participating teams, distributed in 5040 municipalities were analyzed. The data were
collected in the period from 2013 to 2014. Analyzes of association were made,
through logistic regressions, between variables of Basic Attention Quality and social
vulnerability. For the quality variables, a municipal typology was created to classify,
in low, regular and high, the general quality and also quality dimensions (Municipal
Management, Structure, Worker Appreciation, Access and Quality of Attention and
Work Process Organization; Access, Use, Participation and User Satisfaction). The
social vulnerability variables used were the Social Vulnerability Index (IVS) and its
dimensions (Urban Infrastructure, Human Capital and Income and Labor). The
results showed that 38.6% of the municipalities were classified as low quality, 57.5%
as regular and 3.8% as high quality. Among the municipalities with high quality,
approximately 70% have low or very low IVS. In the regression analysis, significant
magnitude of association was evidenced, even after adjustments by region,
coverage of basic attention and population size, indicating that the lower the social
vulnerability of municipalities, the greater the chances of reaching high grades. The
dimension of the IVS most associated to quality was Human Capital, which presents
indicators of health and education in its composition. The Income and Work
dimension presented poor association with Quality. The quality dimension most
impacted by the increased vulnerability was "Access and Quality of Care and Work
Process Organization". The findings indicate that despite the efforts made towards
the qualification of Primary Care in Brazil, a significant situation of inequity remains
in the provision of quality services and care, which penalizes the most vulnerable
populations.

Keywords: Primary health care. Quality assessment. Social vulnerability. Equity
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, as investigacdes acerca da vulnerabilidade social vém
se difundindo em diferentes campos de estudo, conduzindo a uma compreensao do
tema a partir de multiplos condicionantes. Isso porque a vulnerabilidade social se
refere a um complexo conceito, composto por diferentes concepcdes e dimensdes
(GABATZ, 2015; SCHUMANN, 2014). De maneira geral, o conceito remete a
nocdes de fragilidade e caréncias, materiais ou imateriais, experimentadas por
individuos em um dado contexto social (GABATZ, 2015). Segundo Katzman (2000),
as situacdes de vulnerabilidade social se relacionam a existéncia ou nao de ativos
para enfrentamento de determinadas situacdes de riscos sociais de naturezas
diversas. Os grupos populacionais mais vulneraveis sdo aqueles que, em funcdo de
condicBes econbmicas, sociais, culturais e historicas, tém seus direitos violados e
suas condicOes de vida precarizadas (SILVA et al., 2016).

As situagdes de vulnerabilidade s&o constitutivas de uma sociedade fundada
nas desigualdades sociais, que reproduz uma logica de divisdo desproporcional de
ativos fisicos, pessoais e sociais (GABATZ, 2015). No campo da saude, a
vulnerabilidade experimentada pelos individuos que se encontram em condicfes
sociais desfavoraveis é determinante para as expressivas desigualdades em saude
(SIQUEIRA-BATISTA; SCHRAMM, 2005). Condi¢des tais como pobreza, excluséo
social e outras sao decisivas tanto para o0 aumento da exposi¢do a riscos no
processo saude-doenca como para limitacdo no acesso a recursos e servigcos que
auxiliam no enfrentamento das situacfes de adoecimento (SIQUEIRA-BATISTA,;
SCHRAMM, 2005; SZWARCWALD et al., 2016)

No Brasil, a Atencdo Primaria a Saude (APS), aqui denominada Atencdo
Basica (AB), exerce um papel de protagonismo no enfrentamento da realidade
heterogénea e com historicas e persistentes desigualdades socioecondmicas
(SILVA et al., 2016). O adensamento da AB, através da bem sucedida expanséo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), foi responsavel por facilitar o acesso e
ampliar a oferta de servigos para todo o pais, especialmente para as regides mais
pobres e vulneraveis (BOCCOLINI; SOUZA JUNIOR, 2016; MULLACHERY;
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SILVER; MACINKO, 2016). Através de sua organizacdo descentralizada, com
programacao e execucao de acbes com foco nas particularidades dos territorios e
nos determinantes da saude, a ESF atua como principal porta de entrada no sistema
de saude, sendo capaz de prover assisténcia a cerca de 80% das condi¢des de
saude (STARFIELD, 2002). Além disso, favorece o empoderamento da populagéo
e constitui-se como apoio a reducdo das vulnerabilidades, contribuindo com a
reducdo das iniquidades em saude (BRASIL, 2012; SILVA et al., 2016).

E conhecido na literatura que um sistema de salde organizado a partir de
uma APS fortalecida é capaz de otimizar a saude da populacéo e alcancar melhores
indicadores, com custos reduzidos (STARFIELD, 2002; RICHARD et al., 2016). De
fato, diversas evidéncias demonstram repercussdes positivas em indicadores de
saude em consequéncia da expansdo da ESF, como a reducdo das mortalidades
infantil, cardio e cerebrovascular, bem como das internacdes hospitalares por
condicOes sensiveis (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009; RASELLA et al.,
2014). Reducao das iniquidades de acesso e utilizacdo dos servigos de saude no
periodo de 1998 a 2013 também foi evidenciada (FRANCA et al., 2016; MACINKO;
LIMA-COSTA, 2012; MULLACHERY; SILVER; MACINKO, 2016; TRAVASSOS;
OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

Entretanto, a despeito destes e de outros avancos em politicas sociais
ocorridas nos ultimos anos, as marcantes desigualdades sociais e de saude do
Brasil persistem e seguem representando um dos grandes desafios da saude
coletiva do pais. Diferencas na expectativa de vida, nos comportamentos de saude,
na prevaléncia de doencas cronicas e limitagcdes funcionais foram associadas a
fatores regionais, sociodemogréaficos e econdmicos (ALVES; FAERSTEIN, 2016;
BARROS et al., 2016; MALTA et al., 2016a; SZWARCWALD et al., 2016). Estes
mesmos fatores sdo responséaveis pelo acesso desigual aos servicos, limitando a
exames preventivos e a alguns tratamentos, inclusive da propria ESF (LOPES et
al., 2016; THEME FILHA et al., 2016). Ha ainda, evidéncia de menor utilizacdo dos
servigos pelos segmentos mais vulneraveis da populacao, justamente aqueles com

maiores e mais complexas necessidades em saude, o que contraria o principio da
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equidade (BOCCOLINI; SOUZA JUNIOR, 2016; DOURADO; MEDINA; AQUINO,
2016; RICHARD et al., 2016).

Com base num contexto de persisténcia de problemas histéricos na
gualidade e capacidade dos servicos em responder as necessidades de saude da
populagao brasileira, a avaliacdo e monitoramento da AB vem ganhando destaque
(FACCHINI et al., 2008). Em 2011, o Ministério da Saude (MS) lancou o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB),
gue representa uma estratégia com o objetivo de avaliar e, simultaneamente, induzir
a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade, com garantia de padroes
comparaveis nacional, regional e localmente (ALVES et al., 2014; BRASIL, 2011;
PINTO; SOUSA 2012). Entre as diretrizes do PMAQ-AB esta a construcdo de um
parametro de comparacao entre as equipes de saude e o estimulo ao processo
continuo de melhoria dos padrées e indicadores de acesso e qualidade dos servigos
prestados pelas equipes (ALVES et al.,, 2014; BRASIL, 2015; PINTO; SOUSA,
2012). O instrumento de avaliacdo permite obter ampla gama de informacgdes sobre
dimensdes de estrutura, assisténcia e condicbes de acesso das equipes
cadastradas no programa, possibilitando tracar um panorama ampliado sobre a
gualidade dos servicos da AB em todo o pais. Tais informacdes podem evidenciar
as desigualdades presentes no sistema e, assim, fornecer subsidios para tomada
de decisbes que estimulem a equidade.

Deste modo, frente ao entendimento de que sdo necessarios melhores
eguacionamentos sobre a questdo da equidade para consolida¢do dos principios
de justica social presentes na Constituicdo Federal e nos paradigmas do SUS, o
presente estudo pretende investigar a relacao da qualidade da assisténcia ofertada
na Atencao Bésica no Brasil com a vulnerabilidade social.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Vulnerabilidade Social

O termo “vulnerabilidade” é originario da area de Direitos Humanos, tendo sido
primeiramente utilizado pela advocacia internacional pelos Direitos Universais do
Homem, e designa “grupos ou individuos fragilizados, juridica ou politicamente, na
protecao ou garantia de seus direitos de cidadania” (AYRES et al., 2003).

Nas ultimas décadas, o termo vem sendo amplamente utilizado no Brasil e no
mundo por pesquisadores, gestores e operadores de politicas sociais de diferentes
areas e campos de estudo (MONTEIRO, 2011; SCHUMANN, 2014). Trata-se de
complexo conceito, considerado promissor para operacionalizar a compreensao das
realidades, pois apresenta uma otica multidimensional (MARANDOLA JR.; HOGAN,
Daniel Joseph, 2006). Ndo h& consenso sobre a definicdo do termo na literatura,
pois como pode se voltar para diferentes enfoques, vem adquirindo mudltiplas
definicbes, de acordo com o campo de saber em que é empregado (MARANDOLA
JR.; HOGAN, 2006; SCHUMANN, 2014).

Sob o enfoque da ciéncias sociais, a emergéncia da tematica se deu final da
década de 90, a partir do esgotamento da matriz analitica da pobreza, que se
reduzia a questdes de renda ou a “necessidades basicas insatisfeitas” (FERREIRA;
DINI; FERREIRA, 2006; MARANDOLA JR.; HOGAN, 2006; MONTEIRO, 2011).
Naquela época, os estudos sobre a pobreza estavam mais focalizados em
reconhecer os setores mais desprovidos da sociedade do que em compreender os
determinantes do empobrecimento. Neste contexto, surgiu a nog&do de
desenvolvimento humano, proposta pelo economista Amartya Sen, baseada no
enfoque das “capacidades”. Nessa concepcao, a pobreza estaria associada a
caréncia de capacidades basicas que proporcionem condi¢cdes de bem-estar em
sociedade (MARANDOLA JR.; HOGAN, 2006). No mesmo sentindo, o termo
vulnerabilidade foi evocado como um novo conceito em substituicao aos utilizados
em outros tempos (como exclusdo social, marginalidade, segregacéao, etc) numa

busca por ampliar a compreensao das limitagdes e das capacidades associadas
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aos grupos sociais em condicdes desfavoraveis (MARANDOLA JR.; HOGAN,
2006).

Segundo uma publicagdo do Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas
(IPEA) sobre o tema, a expressao “vulnerabilidade social” vem se popularizando,
juntamente com conceito de “necessidades basicas insatisfeitas” e “pobreza
multidimensional”, a medida em que cresce a percepg¢ao de que o termo pobreza
viria perdendo sua capacidade significante em face da percepg¢éo, cada vez mais
generalizada, de que o bem-estar e a qualidade de vida teriam muitos determinantes
e nado apenas a questdo da renda monetaria, tais como: a disponibilidade de
servigos publicos; a qualidade do meio ambiente; os graus de liberdade individual;
as politicas oferecidas por uma sociedade, entre outras (IPEA, 2018).

Assim, a vulnerabilidade social, passou a ser reconhecida, de modo geral, como
um processo dinamico capaz de produzir uma deterioracdo do nivel de bem-estar
de pessoas ou populagdes, que envolve pelo menos trés dimensodes: exposigao a
riscos, capacidades internas e externas de reacao e possibilidades de adaptacao
(FERREIRA; DINI; FERREIRA, 2006; SCHUMANN, 2014). E, a cada uma destas
trés dimensdes, muitos fatores sdo associados.

Dada a origem dos estudos sobre vulnerabilidade social (junto aos estudos sobre
pobreza), inicialmente ainda se dava muita énfase para o viés econdmico,
considerando sua grande influéncia na redugao de oportunidades e de acesso a
bens e servigos. Contudo, rapidamente, o reconhecimento da vulnerabilidade
enquanto uma qualidade heterogénea, associada a um amplo espectro de
situacbes, passou a imperar entre os diversos autores (CANCADO; SOUZA;
BRAGA, 2014).

Embora nao tenha sido encontrado um marco tedrico consensual a respeito do
tema, observa-se que dentre os usos mais frequentes de vulnerabilidade social,
estdo:

e achamada “vulnerabilidade a desfiliagao”, a qual representa um modelo
tedrico desenvolvido por Castel (1994;1998), que considera que a
inscricdo dos individuos na estrutura social se faz por meio de sua

insergdo em dois campos, simultaneamente - o mundo do trabalho, com
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seus riscos e protecdes; e o das relagdes de proximidade, representadas
pelas relacdes familiares, de vizinhanga e demais relagdes sociais e
comunitarias, que proporcionariam ao individuo protegdo e seguranga
(IPEA, 2018);

a “vulnerabilidade de ativos”, modelo que se encontra nos textos
produzidos no ambito do Banco Mundial a partir do final dos anos 1990.
O estudo de Moser (1998), que serviu de referéncia para este conceito,
sugere que as situagdes de mal-estar social de individuos e familias
derivam da privagdo de “ativos” materiais e simbdlicos (emprego,
moradia, capital humano, capital social, entre outros), ou de
incapacidade para manejar adequadamente os ativos que possuem,
diante de situagdes de risco (MOSER, 1998).

Com base nesta ultima abordagem, a Comisséo Econdmica das Nagdes Unidas

Para a América Latina (CEPAL), avangou nos estudos da tematica, no inicio dos

anos 2000. Na concepcao proposta, a vulnerabilidade social se relaciona a

capacidade de resposta frente a situagdes de risco, que € moldada pela posse ou

controle dos “ativos” e também pela estrutura de oportunidades existentes

(KAZTMAN, 2000). Assim, a vulnerabilidade social seria dada por trés componentes

centrais:
l.

os ativos, considerados um conjunto de atributos materiais ou
socioculturais que permitem que os individuos, familias ou grupos sociais
se desenvolvam na sociedade. Os ativos podem ser classificados em trés
principais grupos principais: o capital fisico, tais como bens, moradia,
formas de seguro financeiro; o capital humano, que incluiria o trabalho e
o valor a ele agregado pelos investimentos em educacao, qualificagéao,
etc; e capital social, que incluiria as redes de reciprocidade, contatos e
acesso a informacéo.;

o conjunto de oportunidades procedentes do ambito social, que sao
aquelas concebidas pelo mercado, Estado e sociedade. Inclui-se aqui,

portanto, os servigcos publicos e as formas de protec¢ao social;



21

lll. as estratégias de uso, entendidas como a forma em que os atores utilizam
os ativos em um dado contexto social.

O avancgo desta abordagem em relagao a proposigao do Banco Mundial esta em
considerar de maneira mais ampliada as condi¢des estruturais ou conjunturais que
causam situagdes de vulnerabilidade (CUNHA et al., 2006). Isso porque ha que se
reconhecer que a sociedade de mercado produz inser¢cdes desiguais e, por
consequéncia, produz também a exposic¢ao diferencial dos individuos aos riscos.
Desta maneira, analisar apenas as capacidades individuais de usar os ativos,
acabaria por reduzir as vulnerabilidades sociais a vulnerabilidades individuais
(IPEA, 2018).

Ja no enfoque da saude, a nocao de vulnerabilidade € bastante encontrada em
diversos estudos, sendo mais comumente utilizada pela perspectiva da
Epidemiologia Social, ciéncia na qual os processos saude-doenca sdo considerados
como resultantes de um complexo conjunto de condicionantes, socialmente
determinados, de diversas ordens: biologica, psicologica, cultural, social,
econdmica, entre outras (NAKAMURA et al., 2009). Entretanto, observa-se que
também ndo ha um consenso para o emprego do termo. Nichiata et al. (2008)
apontam que a maneira mais comum de emprega-lo é para designar a
suscetibilidade das pessoas a problemas e a agravos. Essa nog¢do se associa
intimamente ao conceito de “risco” e frequentemente os dois termos sao utilizados
como sinbnimos (NICHIATA et al, 2008). Porém, diferentemente do caréater analitico
do risco, que visa conhecer objetivamente as probabilidades e chances de
adoecimento em grupos populacionais, o marco tedérico da vulnerabilidade existente
busca ampliar a compreensao das complexas relacdes entre os contextos sociais e
0 processo saude-doenca, com uma abordagem que vai além da classica visao da
epidemiologia sobre o risco.

Foi a partir dos estudos sobre a epidemia de Aids realizados por Mann e
Tarantola na década de 80, que o termo vulnerabilidade recebeu um grande
destaque, pois tornou-se explicita a necessidade de avancar para além das no¢des
de risco e das tradicionais abordagens para sua reducdo, que transferiam a

responsabilidade para o individuo e consideravam pouco o contexto social (AYRES
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et al., 2003). De acordo com Ayres et al. (2003) o conceito de vulnerabilidade é
“simultaneamente constructo e construtor de uma percepcédo ampliada e reflexiva”,
capaz de identificar totalidades dinamicas, formadas por aspectos que vao desde
suscetibilidades organicas, comportamentais, culturais, econémicos e politicos até
a estruturacdo de programas de saude. A compreensdo da vulnerabilidade é
proposta, entdo, como a chance de exposi¢cao ao adoecimento, que apenas ocorre
a partir um conjunto de mdultiplos condicionantes, em trés eixos interdependentes:
o0 eixo individual, o eixo social e o eixo programatico. O eixo individual ocupa-se do
conhecimento de que a vulnerabilidade estad relacionada as caracteristicas
pessoais, como comportamentos e acdes, que tornam o individuo mais ou menos
suscetivel frente a uma situacdo de risco. No eixo social, a vulnerabilidade &
avaliada no que se refere ao contexto socioecondmico, politico e cultural; ao acesso
a informacao e aos servicos de saude; aos gastos com servi¢os sociais e de saude
pelos governos; as condicbes de bem-estar social, entre outros. Por fim, o eixo
programatico refere-se a estruturacdo das acdes, servicos e politicas pelas
autoridades locais voltadas para a resolugéo dos problemas, desde o planejamento
até a avaliacdo e monitoramento (AYRES et al, 2003).

Diante do exposto, € possivel observar que as duas abordagens de
vulnerabilidade descritas — enfoque social e enfoque da saude — guardam
semelhancas na perspectiva analitica, sendo possivel tracar um paralelo entre as
dimensdes. Ambas as perspectivas serdo utilizadas no presente estudo para as
analises que vao se seguir, enquanto um embasamento conceitual que possibilita
compreensdao ampliada e multidimensional do tema. Neste trabalho, serdo
oportunamente referidas.

De todo modo, é importante ressaltar que o estudo da vulnerabilidade na saude
contribui para melhor entendimento dos fenébmenos que produzem a suscetibilidade
aos agravos, ao possibilitar uma analise abrangente dos diversos elementos do
contexto e das condicbes coletivas. Desta maneira, € capaz de auxiliar na
elaboracdo de estratégias e busca de recursos para o seu enfrentamento
(NICHIATA et al., 2008).
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2.1.1 As desigualdades em saude: uma manifestacdo das

vulnerabilidades sociais

Na saude, as situagfes de vulnerabilidades experimentadas pelos individuos
gue se encontram em condi¢des sociais desfavoraveis sdo determinantes para as
marcantes desigualdades (SIQUEIRA-BATISTA; SCHRAMM, 2005). Como vem
sendo mostrado na literatura sobre determinantes sociais da saude nas ultimas
décadas, diferentes condigBes socioecondmicas, raciais e étnicas, de género, de
territorio, entre outros, sao decisivas tanto para o aumento da exposi¢ao a riscos no
processo saude-doenca como para limitacdo no acesso a recursos e Servigcos que
auxiliam no enfrentamento das situacdes de adoecimento (BARROS et al., 2016;
SIQUEIRA-BATISTA; SCHRAMM, 2005).

Segundo Drachler et al. (2003), a desigualdade social pode ser definida como
“diferencas produzidas socialmente que sejam moralmente injustas”. Logo, as
desigualdades em saude, consideradas como diferencas socialmente determinadas
na qualidade de vida e na capacidade de ser e agir dos individuos também sédo
moralmente injustas e por isso, podem ser chamadas de iniquidades (DRACHLER
et al., 2003). Desta maneira, a vigilancia das desigualdades em saude é uma tarefa
essencial em todos o0s paises, sobretudo em paises com altas taxas de
desigualdade de renda, como é o caso do Brasil (BARROS et al., 2016).

A existéncia de um sistema nacional de saude é condi¢do necessaria, porém
nao suficiente para melhorar a salde da populacéo e reduzir as desigualdades em
saude (BARATA, 2001). Evidentemente, 0s processos que determinam a saude e
a doenca muitas vezes ocorrem fora do sistema de saude, e por isso ndo € possivel
esperar que as desigualdades possam ser corrigidas através dele (BARATA, 2001).
De fato, no Brasil, a despeito da importante conquista do Sistema Unico de Saude
(SUS), que visa promover acesso universal e equitativo para a populacao,
marcantes desigualdades de saude seguem representando um dos grandes
desafios da saude coletiva do pais. Travassos, Oliveira e Viacava (2006)
observaram que a distribuicdo da morbidade é marcada por gradiente social e
geografico. Estudos baseados na Pesquisa Nacional de Saude de 2013 também

demonstraram alguns dos impactos que a diversidade territorial e as disparidades
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nas insergdes sociais trazem nas condicfes de saude. Diferencas na expectativa
de vida, nos comportamentos de saude, na prevaléncia de doencas cronicas e
limitacdes funcionais foram associadas a fatores regionais, sociodemograficos e
econdbmicos (ALVES; FAERSTEIN, 2016; BARROS et al., 2016; MALTA et al., 2016;
SZWARCWALD et al., 2016).

No mesmo sentido, diversos estudos evidenciaram que 0 acesso a saude no
Brasil também é fortemente influenciado pela condicdo socioeconémica e pelo local
de residéncia, com uma vantagem para as pessoas com melhor condigcédo
econdmica e moradoras de regides mais desenvolvidas de acessarem 0s servigos
de saude (ALMEIDA, 2013; MACINKO; LIMA-COSTA, 2012; TRAVASSOS;
OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

Por outro lado, ha um importante aspecto sobre a utilizacdo dos servigcos de
saude, sinalizado por Turci et al. (2010) e Dilélio et al. (2014). Os padrdes de
utilizacdo também séo socialmente determinados, porém com tendéncia a que 0s
individuos com menores condi¢cdes socioecondmicas facam mais uso dos servigos
apods alcancarem acesso aos mesmos (DILELIO et al., 2014; TURCI et al., 2010).
Segundo os autores, isso pode se dever ao fato de que estes individuos sofrem com
mais adoecimento e com condi¢des de saude mais complexas (TURCI et al., 2010).

As diferencas sociais no consumo de servicos de saude observadas ferem os
principios da justica social e da equidade, da Constituicdo Federal de 1988 e do
SUS, respectivamente. Para o enfrentamento da questao, politicas direcionadas a
alterar os determinantes sociais e servicos de saude focados nas necessidades da
populacdo se fazem necessarios (DRACHLER et al., 2014). Para basear-se nas
necessidades da populacdo, o ideal é que os servicos sejam organizados por
territérios, pois isso estimula o desenvolvimento de acfes a partir do conhecimento
e vivéncias da realidade local da comunidade (BARATA, 2001; PINTO; PALACIO;
JORGE, 2017). Nesse sentido, a Aten¢éo Primaria a Saude (APS) exerce um papel
de protagonismo no enfrentamento da realidade heterogénea e com histéricas e
persistentes desigualdades socioecondmicas do Brasil (SILVA et al., 2016). A APS
no Brasil sera abordada em detalhes mais a frente, mas neste ponto € importante

ressaltar que a sua organizacdo descentralizada, com programacéo e execucao de
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acOes com foco nas particularidades dos territorios e nos determinantes da saude,
favorece o empoderamento da populacdo e o0 apoio na reducdo das
vulnerabilidades, o que vem contribuindo com a reducao das iniquidades em saude
(BRASIL, 2012; SILVA et al., 2016).

Contudo, a promocdo de saude com equidade requer atividades de
planejamento que incluam a analise da vulnerabilidade e que privilegiem o uso de
recursos (financeiros, humanos e fisicos) capazes de aumentar a efetividade de
politicas, programas e servigos, para solucionar os problemas de saude da
populacdo (DRACHLER et al., 2003; FACCHINI et al., 2008). Neste sentido, tanto a
identificacdo da vulnerabilidade, quanto a compreensdo dos seus mecanismos e
consequéncias sao necessarios. Da mesma maneira, é fundamental a investigacéao
da efetividade dos servicos em assegurar 0 acesso capaz de reduzir as situacoes
de iniquidade (SIQUEIRA-BATISTA; SCHARAMM, 2005).

Por essa razao, instrumentos capazes de mensurar a vulnerabilidade vem
sendo muito utilizados na gestao publica, pois se mostram eficazes em nortear a
atencdo a saude e os investimentos publicos, de forma a tornar os servicos mais
produtivos e acessiveis (BELO HORIZONTE, 2013; Cunha et al. (2006) destacam
gue avancar no entendimento da diferenciacdo socioespacial, através de um
enfoque que permita identificar dimensdes além da renda percebida ou do conjunto
de necessidades basicas (como no enfoque da vulnerabilidade), fornece subsidios
mais adequados para o planejamento de politicas publicas que visam o aumento da
capacidade de resposta das familias aos varios riscos existentes.

Almeida-Filho (2009), em um ensaio sobre a “Problematica da determinagao
social da saude (nota breve sobre desigualdade em salde como objeto de
conhecimento)”, propés um modelo de articulagdo dos componentes das

desigualdades em saude (cf. figura 1).
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Figura 1 — Modelo de articulagcdo dos componentes das desigualdades em saude, por
Almeida-Filho (2009).

RECURSOS ASSISTENCIA
SOCIAIS A sAUDE

CONDICOES .| SITUACAO DE
DE VIDA SAUDE

Fonte: ALMEIDA-FILHO, (2009)

Segundo o préprio autor, “o referencial das desigualdades sociais em saude
por muito bem incorporar a ideia da vulnerabilidade social como um dos seus focos,
agregando categoria correlatas, definidas de acordo com o plano da realidade”
(ALMEIDA-FILHO, 2009). Com base nesse modelo (cf. Figura 1) e nos conceitos da
vulnerabilidade social pelo enfoque social e pelo enfoque da saude, sugere-se um
paralelo entre os modelos (cf. Figuras 2 e 3), apenas a titulo de elucidacdo da

interpretacéo ora feita, que conduzira o olhar analitico ao longo do estudo.

Figura 2: Adaptacdo do modelo de desigualdades em saude de Almeida-Filho (2009) para o
enfoque da vulnerabilidade social
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Figura 3: Adaptacdo do modelo de desigualdades em saude de Almeida-Filho (2009) para o
enfoque da vulnerabilidade da salde
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Elaboracéo da autora, para fins deste estudo

O que se sugere é uma interpretacdo dos recursos sociais e das condicdes
de vida de Almeida-Filho através da perspectiva da vulnerabilidade. Como ja
mencionado, a abordagem pelo enfoque das ciéncias sociais e da saude
apresentam similaridade nas dimensfes analisadas, e por isso, € possivel a
adaptacdo por ambas. A situacdo de saude seria entdo influenciada pelas
dimensdes da vulnerabilidade social / vulnerabilidade e pela assisténcia a saude. A
diferenca deste modelo sugerido esta no fato de identificar a assisténcia a saude
como um possivel modificador da condicdo de vulnerabilidade, visto que se

relaciona a estrutura de oportunidades / vulnerabilidade programaética.

2.1.2 Mensuracdo da Vulnerabilidade Social: os indicadores e indices

de Vulnerabilidade

A producdo, sistematizacdo, analise e divulgacdo de informacbes capazes
de refletir determinadas realidades sociais sdo tarefas essenciais no contexto da
Administracao Publica (IPEA, 2018). Os indicadores sociais sdo medidas usadas
para operacionalizar os conceitos abstratos destas realidades e, portanto,
constituem ricas fontes de informacdes (IPEA, 2018; JANNUZZI, 2005). Segundo
Guimaréaes e Jannuzzi (2005), o uso dessas medidas € motivado pela possibilidade
que trazem de resumir questbes multidimensionais e pela facilidade de
interpretacdo dos resultados. Em contrapartida, a principal limitagdo para o uso

desses recursos encontra-se justamente no fato de ser extremamente complexo
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reunir variaveis de diversas naturezas e com diferentes escalas de mensuracao.
Assim, existe o risco de tomada de decisGes errdneas baseadas em um modelo
equivocado, mal construido ou incorretamente interpretado (JANNUZZI, 2005).

No contexto internacional, um conhecido indicador é o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), desenvolvido pelo Programa das Nac¢des Unidas
para o Desenvolvimento, que sintetiza em trés dimensdes a capacidade dos paises
em ofertar condicdo humana: renda, educacéo e saude — medidas pela esperanca
de vida ao nascer, grau de alfabetizacdo dos adultos e poder real de renda per
capita, respectivamente (ARAUJO, 2010; NETO; JANNUZZI; SILVA, 2008).

O IDH foi muito importante para a disseminag¢do da cultura de uso de
indicadores nos circulos politicos. Tanto que, no Brasil, embora esfor¢cos para
mapear as desigualdades sociais ja tivessem sido realizados, apenas na década de
90, com o sucesso do IDH, indicadores passaram a ganhar mais expressao
(ARAUJO, 2010; SCHUMANN, 2014). A partir desta época, varios indicadores
foram criados e passaram a ser utilizados pelos gestores publicos (SCHUMANN,
2014). Instrumentos referidos a véarias dimensdes da realidade social, e ndo apenas
a trés dimensdes, como € o caso do IDH foram desenvolvidos como ferramentas de
avaliacdo ampla e usados como critérios para focalizar a acdo social, com melhor
alocacao dos gastos publicos no pais (NETO; JANNUZZI; SILVA, 2008; FERREIRA;
DINI; FERREIRA, 2006; GUIMARAES; JANNUZZI, 2005). Os indices criados
utiizam do georreferenciamento em distintas escalas, possibilitando a avaliar
comparativamente as regides do pais, municipios, regides intrametropolitanas e, até
mesmo, unidades espaciais intra-urbanas de grandes cidades.

A maioria dos indices desenvolvidos dimensionaram condi¢des referentes ao
desenvolvimento humano, com indicadores distintos de saude, educacéo e renda
da populacao. E, na esteira do desenvolvimento da concepg¢ao de vulnerabilidade
social, alguns instrumentos foram mais além e incorporaram conceitos da
abordagem. Apesar das diferencas na abrangéncia conceitual, pode-se dizer que
buscaram mensurar outras condi¢des relativas ao bem-estar, tais como 0 acesso
ao saneamento bésico, habitacdo, transporte e a diversos outros servicos e

recursos urbanos (NAHAS, 2002). Isso vai ao encontro do preceito de Cutter (2011),
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gue refere que o conhecimento geoespacial e investigacdo em bases locais séo
requisitos do conhecimento vulnerabilidade.

Segundo Nahas (2015), as novas dimensdes conceituais incorporadas pelos
indicadores sociais, originaram experiéncias de mensurac¢des de qualidade de vida,
visto que abordam as condi¢cOes de vida, a distribuicdo de bens e os recursos
materiais para o atendimento das necessidades basicas daquela populacéo, e ndo
apenas o desempenho econdémico daquela sociedade.

Um dos exemplos de indices nacionais € o indice Paulista de Vulnerabilidade
Social (IPVS), elaborado em 2000 com o objetivo de permitir uma visdao mais
detalhada das condicbes de vida no estado de Sédo Paulo (FERREIRA; DINI;
FERREIRA, 2006). Idealizado e calculado pela Fundacdo Sistema Estadual de
Anadlise de Dados (SEADE) para todos os setores censitarios dos municipios
paulistas, o indice inclui indicadores socioecondmicos e demogréficos (FERREIRA;
DINI; FERREIRA, 2006). Segundo os autores, o IPVS baseou-se no pressuposto
gue as multiplas dimensdes da pobreza precisam ser consideradas em um estudo
sobre a vulnerabilidade e, por isso, buscou-se a criacdo de uma tipologia que
expressasse tais dimensdes — agregou-se indicadores de renda a outros referentes
a escolaridade e ao ciclo de vida familiar.

Em nivel intra-municipal, € possivel destacar a experiéncia de Belo
Horizonte, onde foi desenvolvido amplo sistema de indicadores composto pelo
indice de Qualidade de Vida Urbana (IQVU) e pelo indice de Vulnerabilidade Social
(IVS), ambos calculados a partir de indicadores georreferenciados das Unidades de
Planejamento do Municipios (NAHAS, 2002). O IQVU foi formulado e calculado no
periodo entre 1993 e 1996, objetivando dimensionar a quantidade e a qualidade da
oferta local de equipamentos e servi¢os dos setores de Abastecimento, Assisténcia
Social, Cultura Educacéo, Esportes, Habitacdo, Infra-Estrutura, Meio Ambiente,
Saude, Seguranca e Servigcos Urbanos, afim de orientar uma distribuicdo mais
equitativa dos recursos municipais (NAHAS, 2002). O IVS, por sua vez, foi
elaborado entre 1997 e 1999 e propicia analisar as caracteristicas demograficas, 0s
extremos de exclusdo existentes em cada unidade de planejamento e o0s servi¢os

de Assisténcia Social destinados a populacdo mais vulneravel, através de
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indicadores contidos em 5 dimensdes: Dimensdo Ambiental, Cultural, Econdmica,
Juridica e Seguranca e de Sobrevivéncia (NAHAS, 2002).

indices de vulnerabilidade especificos para a salde também foram
amplamente desenvolvidos no pais. Drachler et al. (2014) reforcam que o uso de
indicadores facilita a programacgao e execucao descentralizada de agfes setoriais e
intersetoriais potencialmente impactantes na situacdo de saude e nos
condicionantes e determinantes da salde populacional visando a equidade. Da
mesma forma, Barcellos et al. (2002) apontam para a importancia da analise
espacial para conhecer a estrutura e a dindmica das condi¢cfes de vida de uma
populacdo. Isso é o primeiro passo para a caracterizacdo de situacdes de saude,
visto que a insercéo espacial tém sido cada vez mais implicada como determinantes
de “saude”.

Uma das experiéncias foi a criagdo, pela Secretaria Estadual de Saude do
Rio Grande do Sul, em 2013, de um indice de vulnerabilidade social (0 chamado
IVS-5) que visa auxiliar a distribuicdo equitativa dos recursos do SUS para os
municipios do estado (DRACHLER et al., 2014). O IVS-5 é composto por
indicadores de pobreza e dificuldade na provisdo de servigos, com o0 objetivo de
representar uma variavel sintetizadora de um conjunto de indicadores da
determinacao social da saude (DRACHLER et al., 2014).

Em Belo Horizonte, desenvolveu-se, em 1998, o indice de Vulnerabilidade da
Saude, que integra indicadores dentro das dimensdes de Saneamento, Habitacao,
Escolaridade, Renda, Social e Entorno, de forma a evidenciar as desigualdades no
perfil epidemioldgico de grupos sociais distintos e propiciar a identificacdo de areas
com condicdes socioecondmicas desfavoraveis dentro do espaco urbano delimitado
(BELO HORIZNTE., 2013). O indice foi recalculado em 2003 e 2012.

Estudos epidemioldgicos se aproveitam do mapeamento proporcionado por
esses instrumentos em suas investigacdes. Na cidade de Belo Horizonte, muitos
estudos utilizando o Indice de Vulnerabilidade da Satde s&o encontrados. E o caso
de Friche, César e Caiaffa (2011), que encontraram associacao entre a prevaléncia
de limitacdo funcional e os extratos de vulnerabilidade da saude, com gradiente

dose-resposta (seja, a prevaléncia de limitacdo funcional aumentou a medida que
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aumentou a vulnerabilidade da saude). Ja Braga et al. (2010) compararam 0s
extratos do indice de vulnerabilidade da saude a inquéritos de saude da populacéo
idosa, indicando que indice parece ser um instrumento Util para a identificacdo de
areas com maior necessidade de servi¢os sociais e de saude entre os idosos. No
mesmo sentido, estudo de Turci et al. (2010) identificou vantagens do uso de
indicadores para organizacdo dos servicos. No municipio de Belo Horizonte (MG),
a organizacao dos servicos de cuidados é baseada em medidas de vulnerabilidade.
De posse do Indice de Vulnerabilidade da Satide, o governo municipal priorizou os
investimentos na expansdo da atencdo primaria para areas da cidade com o pior
acesso aos cuidados e a maior concentracdo de vulnerabilidade social, o que
favoreceu a reducdo de desigualdades no uso dos servicos (TURCI et al., 2010).
Turci et al. (2010) entdo sugere que a experiéncia de Belo Horizonte pode ter
implicagcbes para outros paises e cidades, particularmente no desenvolvimento e
uso de um indice abrangente para identificar populacbes em risco e para priorizar
investimentos em saulde para areas de maior risco socioambiental, como meio de
aumentar a equidade na saude.

Em escala nacional, encontram-se indices para comparacdo de municipios
brasileiros: O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e o indice de
Vulnerabilidade Social (IVS). O primeiro foi lancado em 2013, buscando
dimensionar o desenvolvimento humano nos municipios, utilizando as informacdes
obtidas nos Censos Demograficos do IBGE — 1991, 2000 e 2010. O IDHM brasileiro
considera as mesmas dimensdes do IDH Global — longevidade, educacgao e renda,
mas vai além: adequa a metodologia global ao contexto brasileiro e a disponibilidade
de indicadores nacionais (IPEA, 2017). Ja o IVS, apresentado em setembro de 2015
€ instrumento capaz de dimensionar as situacdes de excluséo, vulnerabilidade e
pobreza multidimensional nos municipios brasileiros. Este serd o indice utilizado

neste estudo e, por isso, sera apresentado mais detalhadamente na sequéncia

2.1.2.1 O indice de Vulnerabilidade Social do IPEA
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Segundo o IPEA (2015), o “desenvolvimento humano” e “a vulnerabilidade
social” sao concepgbes mensuraveis por meio de variaveis e indicadores que
colaboram para a compreensao ampliada de necessidades, caréncias, recursos e
possibilidades de uma sociedade. Com base nisso, foi lancado, em 2013, pela
Fundacao Joao Pinheiro e pelo Programa Nacional das Nag¢des Unidas (PNUD), o
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), juntamente com o Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil (ADH), buscando dimensionar o
desenvolvimento humano no territorio nacional. O IDHM é uma adaptacdo do IDH
global para aplicagdo nos municipios brasileiros (IPEA, 2017). O ADH é uma
plataforma online que apresenta o IDHM e outros 200 indicadores de demografia,
educacao, renda, trabalho, habitacdo e vulnerabilidade, por intermédio de dados
dos Censos Demogréficos de 1991, 2000 e 2010 (IPEA, 2015; 2017).

Sequencialmente, num esforco de ampliar o entendimento do territério
brasileiro através da selecdo, desenvolvimento e georreferenciamento de
indicadores que pudessem revelar condi¢des de vulnerabilidade social nas diversas
escalas, o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) apresentou, em 2015,
o indice de Vulnerabilidade Social (IVS) e o Altas de Vulnerabilidade Social (AVS)
(IPEA, 2015), decorrentes do mesmo processo de apuracdo de indicadores
realizado para a producdo do IDHM e do Atlas do Desenvolvimento Humano
Municipal (ADH) (IPEA, 2015; 2018). H4, portanto, uma forte interlocugéo entre os
dois projetos, mas, de acordo com o IPEA (2018), o IVS é um produto mais
detalhado, que complementa o IDHM. Enquanto o IDHM aponta para a
disponibilidade de recursos e condicfes necessarias para o alcance de um patamar
minimo de bem-estar pelas populagdes, o IVS, ao contrario, denuncia a auséncia
ou insuficiéncia destes recursos e condi¢des, no mesmo territorio (IPEA, 2018). O
objetivo da formulagao do IVS foi, portanto, introduzir novos recursos interpretativos
sobre os processos de desenvolvimento social, buscando exprimir um entendimento
ampliado, para além da perspectiva monetarias e de “necessidades basicas
satisfeitas" (IPEA, 2015; 2018). Segundo o IPEA (2018), a perspectiva adotada pelo
IVS parte do reconhecimento de que as vulnerabilidades sociais decorrem de

processos sociais amplos “contra os quais o individuo, por si s6, ndo tem meios
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para agir e cujos rumos s o Estado, por meio de politicas publicas, tem condicdes
de alterar”. Os autores relatam que o conceito de vulnerabilidade social a que o IVS
se refere incorpora aspectos de diferentes conceitos, mas néo se identifica, em

sentido estrito, com nenhum deles:

De certo modo, se aproxima da definicdo de Castel (1994;1998) quando
considera como condicionante da vulnerabilidade social a
inseguranca de renda decorrente da precéria inser¢ao no mundo do
trabalho (...) contudo, ndo pretende dar conta da dimenséo das relacdes
de proximidade, na medida em que estas ndo podem ser aferidas a partir
dos dados estatisticos disponiveis, pois ndo sdo objeto de pesquisas
censitarias ou outras. Por sua vez, o conceito do IVS aproxima-se, em
menor medida, da vulnerabilidade de ativos de Moser (1998) e demais
textos do Banco Mundial, j& que reconhece que o bem-estar das
familias depende da posse de algumas condi¢cdes que podem ser
denominadas ativos: além de um fluxo de renda, depende ainda de
moradia adequada, com abastecimento de &gua limpa e saneamento
béasico, acesso a servicos de salde, escolas e transporte publico de
gualidade, entre outros. (...) guarda algumas diferencas importantes em
relagdo a definicdo de Moser, seja porque nao reconhece que essa
condicao resulte da capacidade de os individuos usarem os ativos de que
dispdem, seja porque entende que os riscos (de qualquer natureza) sédo
desigualmente distribuidos entre os individuos na sociedade de mercado,
tornando mais vulneraveis aqueles que nela se inserem com menor
guantidade de ativos (materiais ou simbolicos). (IPEA, 2018, p. 15, grifos
da autora)

Assim, o IVS é um indice sintético que agrega um conjunto de variaveis
guantitativas retiradas dos questionarios da amostra dos censos demograficos
decenais do IBGE, com base nos indicadores do bloco de vulnerabilidade do ADH.
Ao final, compdem o indice, 16 indicadores, os quais foram postulados serem
determinantes de situa¢des de vulnerabilidade social (IPEA, 2015; 2018). Em
termos de escala, representa um instrumento capaz de dimensionar as situagoes
de exclusao, vulnerabilidade e pobreza multidimensional nos municipios brasileiros,
Unidades da Federacdo (UFs), regides metropolitanas e Unidades de
Desenvolvimento Humano (UDHSs).

Os 16 indicadores do IVS sdo organizados em trés dimensbes -
Infraestrutura Urbana (IVS_IU); Capital Humano (IVS_CH); Renda e Trabalho
(IVS_RT). As dimensdes escolhidas representam trés grandes conjuntos de
recursos ou estruturas, ou, “utilizando a linguagem de Moser (1998), consistem em

trés conjuntos de ativos cuja posse ou privacao determinam as condi¢cdes de bem-
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estar das sociedades contemporaneas” (IPEA, 2018). Sendo assim, a definicdo de
vulnerabilidade social na qual se ancora este indice diz respeito, precisamente, ao
acesso a tais ativos, os quais deveriam, a principio, estar a disposicdo de todo
cidaddo (IPEA, 2015). Portanto, a identificagdo da auséncia ou da insuficiéncia
destes ativos pelos indicadores que compdem o indice permite uma leitura das
diferentes facetas da vulnerabilidade social a partir da identificacdo das falhas de
oferta de bens e servigos publicos em areas do territorio brasileiro (IPEA, 2015).

O IVS é expresso por um valor entre 0,000 a 1,000, resultante da média das
trés dimensdes, que apresentam pesos equivalentes para o total do indice, sendo
gue quanto mais proximo de 1,000, maior € a vulnerabilidade do territorio analisado.
Cada dimenséao possui indicadores com pesos diferenciados. E, para o calculo de
cada dimenséao do IVS, foi necessério utilizar parametros maximos e minimos (em
gue O corresponde a situacao ideal, ou desejavel, e 1 corresponde a pior situacao),
em cada indicador, utilizando os pesos equivalentes para cada indicador, e
normalizar os valores numa escala de 0,000 a 1,000 para transforma-lo, também,
num indicador padronizado (IPEA, 2015).

A dimensdo Infraestrutura urbana busca refletir sobre os aspectos
relacionados ao lugar de domicilio das pessoas como as condi¢cdes de acesso aos
servicos de saneamento basico e de mobilidade urbana. Compdem essa dimenséo,
indicadores sobre a presenca de redes de abastecimento de agua, de servicos de
esgotamento sanitario e coleta de lixo no territério, bem como o indicador do tempo
gasto no deslocamento entre a moradia e o local de trabalho pela populacéo
ocupada de baixa renda (IPEA, 2015). Compdem o subindice os indicadores
descritos no Quadro 1, onde também estdo expressos 0s pesos relativos de cada

indicador para a estruturacéo do subindice.

Quadro 1 — Descricéo e peso dos indicadores que compdem o subindice IVS Infraestrutura
Urbana

Indicador Descricao Peso
Percentual de pessoas em | Razdo entre o numero de | 0,300
domicilios com pessoas que vivem em
abastecimento de agua e domicilios cujo abaste-
esgotamento sanitario cimento de agua nao
inadequados provém de rede geral e

CUjo esgotamento sanitario




néo é realizado por rede
coletora de esgoto ou
fossa séptica, e a popula-
¢ao total residente em
domicilios particulares
permanentes, multiplicada
por 100. Sdo considerados
apenas os domicilios
particulares permanentes

Percentual da populagéo
gue vive em domicilios
urbanos sem servico de
coleta de lixo

Raz&o entre a populacéo
que vive em domicilios
sem coleta de lixo e a
populacéo total residente
em domicilios particulares
permanentes, multiplicada
por 100. Estdo incluidas
as situagcfes em que a
coleta de lixo é realizada
diretamente por empresa
publica ou privada, ou 0
lixo é depositado em
cacamba, tanque ou
depdsito fora do domicilio,
para posterior coleta pela
prestadora do servigo. Sao
considerados apenas 0s
domicilios particulares
permanentes, localizados
em area urbana.

0,300

Percentual de pessoas
que vivem em domicilios
com renda per capita
inferior a meio salario
minimo e que gastam mais
de uma hora até o trabalho
no total de pessoas
ocupadas, vulneraveis e
que retornam diariamente
do trabalho.

Razao entre o numero de
pessoas ocupadas, de 10
anos ou mais de idade,
gue vivem em domicilios
com renda per capita
inferior a meio salario
minimo e que gastam mais
de uma hora em
deslocamento até o local
de trabalho, e o total de
pessoas ocupadas nessa
faixa etaria que vivem em
domicilios com renda per
capita inferior a meio
salario minimo e que
retornam diariamente do
trabalho, multiplicado por
100.

0,400

Adaptado pela Autora com base em IPEA, 2015
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A dimensé&o Capital Humano envolve aspectos que determinam perspectivas

atuais e futuras de inclusédo social dos individuos em relacdo a saude e educacao.
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Foram selecionados os indicadores: mortalidade infantil; presenca, nos domicilios,
de criancas e jovens gue ndo frequentam a escola; presenc¢a, nos domicilios, de
maes precoces, e de maes chefes de familia, com baixa escolaridade e filhos
menores; ocorréncia de baixa escolaridade entre os adultos do domicilio; presenca
de jovens que nao trabalham e ndo estudam (IPEA, 2015). Os indicadores que

compdes este subindice estdo descritos no quadro 2, com seus respectivos pesos.

Quadro 2 — Descricéo e peso dos indicadores que compdem o subindice IVS Capital
Humano

Indicador Descricéo Peso
Mortalidade até um ano NuUmero de criangas que 0,125
de idade nédo deverdo sobreviver ao

primeiro ano de vida, em

cada mil criancas

nascidas vivas.
Percentual de criancas de | Raz&o entre o nUmero de | 0,125
0 a 5 anos que nado criangas de 0 a 5 anos de
frequentam a escola idade que nao frequentam

creche ou escola, e o total

de criancas nesta faixa

etaria (multiplicada por

100).
Percentual de pessoas de | Raz&o entre o nimero de | 0,125
6 a 14 anos que ndo pessoas de 6 a 14 anos
frequentam a escola gue nao frequentam a

escola, e o total de

pessoas nesta faixa etaria

(multiplicada por 100).
Percentual de mulheres Raz&o entre o numero de | 0,125
de 10 a 17 anos de idade | mulheres de 10 a 17 anos
que tiveram filhos de idade que tiveram

filhos, e o total de

mulheres nesta faixa

etaria (multiplicada por

100).
Percentual de méaes Raz&o entre o numero de | 0,125
chefes de familia, sem mulheres que séo
fundamental completo e responsaveis pelo
com pelo menos um filho domicilio, que nao tém o
menor de 15 anos de ensino fundamental
idade, no total de mées completo e tém pelo
chefes de familia menos um filho de idade

inferior a 15 anos

morando no domicilio, e 0

namero total de mulheres

chefes de familia




(multiplicada por 100).
Sao considerados apenas
os domicilios particulares

15 a 24 anos que nao
estudam, ndo trabalham e
possuem renda domiciliar
per capita igual ou inferior
a meio salario minimo
(2010), na populacéo total
dessa faixa etaria

de 15 a 24 anos que nao
estudam, ndo trabalham e
com renda per capita
inferior a meio salario
minimo, de agosto de
2010, e a populacéao total
nesta faixa etaria
(multiplicada por 100).
Sao considerados apenas
os domicilios particulares
permanentes.

permanentes.
Taxa de analfabetismo da | Razao entre a populacdo | 0,125
populagdo de 15 anos ou | de 15 anos ou mais de
mais de idade idade que néo sabe ler
nem escrever um bilhete
simples, e o total de
pessoas nesta faixa etaria
(multiplicada por 100).
Percentual de criancas Razao entre o nimero de | 0,125
gue vivem em domicilios criancas de até 14 anos
em que nenhum dos gue vivem em domicilios
moradores tem o ensino em que nenhum dos
fundamental completo moradores tem o ensino
fundamental completo, e a
populacéo total nesta
faixa etaria residente em
domicilios particulares
permanentes (multiplicada
por 100).
Percentual de pessoas de | Raz&o entre as pessoas 0,125
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Adaptado pela autora a partir de IPEA, 2015

A dimenséao Renda e Trabalho agrupa indicadores relativos a insuficiéncia de
renda presente (percentual de domicilios com renda domiciliar per capita igual ou
inferior a meio salario minimo) e incorpora outros fatores que, associados ao fluxo
de renda, configuram um estado de inseguranca de renda: a desocupacao de
adultos; a ocupacéo informal de adultos pouco escolarizados; a dependéncia com
relacdo a renda de pessoas idosas; assim como a presenca de trabalho infantil
(IPEA, 2015). Os indicadores que compdes este subindice estdo descritos no

guadro 3.



Quadro 3 — Descricédo e peso dos indicadores que compdem o subindice IVS Renda e

Trabalho

Indicador

Descricdo

Peso

Proporcédo de pessoas
com renda domiciliar per
capita igual ou inferior a
meio salario minimo (de
2010)

Proporcéo dos individuos
com renda domiciliar per
capita igual ou inferior a
meio salério minimo
nessa data. O universo de
individuos é limitado
agueles que vivem em
domicilios particulares
permanentes.

0,200

Taxa de desocupacéo da
populagdo de 18 anos ou
mais de idade

Percentual da populacéo
economicamente ativa
(PEA) nessa faixa etaria
gue estava desocupada,
ou seja, que nao estava
ocupada na semana
anterior a data do censo

0,200

Percentual de pessoas de
18 anos ou mais sem
fundamental completo e
em ocupacao informal

Razéo entre as pessoas
de 18 anos ou mais sem
fundamental completo, em
ocupacédo informal, e a
populagéo total nesta
faixa etaria, multiplicada
por 100. Ocupacéo
informal implica que
trabalham, mas néo séo:
empregados com carteira
de trabalho assinada,
militares do exército, da
marinha, da aerondautica,
da policia militar ou do
corpo de bombeiros,
empregados pelo regime
juridico dos funcionarios
publicos ou empregadores
e trabalhadores por conta
propria com contribuicdo a
instituto de previdéncia
oficial.

0,200

Percentual de pessoas em
domicilios com renda per
capita inferior a meio
salario minimo (de 2010)
e dependentes de idosos

Raz&o entre as pessoas
que vivem em domicilios
com renda per capita
inferior a meio salario
minimo, de agosto de
2010, e nos quais a renda
de moradores com 65
anos ou mais de idade
(idosos) corresponde a
mais da metade do total
da renda domiciliar, e a
populacéo total residente

0,200

38



39

em domicilios particulares
permanentes (multiplicada

por 100).
Taxa de atividade das Razao das pessoas de 10 | 0,200
pessoas de 10 a 14 anos | a 14 anos de idade que
de idade eram economicamente

ativas, ou seja, que
estavam ocupadas ou
desocupadas na semana
de referéncia do censo
entre o total de pessoas
nesta faixa etaria
(multiplicada por 100).
Considera-se desocupada
a pessoa que, nao
estando ocupada na
semana de referéncia,
havia procurado trabalho
no més anterior a essa
pesquisa.

Adaptado pela autora a partir de IPEA, 2015

A condicao de absoluta auséncia de vulnerabilidade equivale a 0% de casos
indesejados. Ja o valor maximo de cada indicador — ou seja, a situacdo de maxima
vulnerabilidade — foi estabelecido a partir da média encontrada para os dados
municipais de cada um deles, considerando, para efeitos de calculo, os valores
relativos aos anos de 2000 e 2010, acrescido de dois desvios-padrao, limitado em
1, mesmo para 0s municipios que extrapolaram este valor (IPEA, 2015).

A interpretacdo do IVS é realizada por 5 faixas de vulnerabilidade social, sendo
considerados os seguintes valores:

— 0a0,200: Muita Baixa

— 0,200 a 0,300: Baixa

— 0,300 a 0,400: Média

— 0,400 a 0,500: Alta

— 0,5000 a 1: Muito Alta

E relevante destacar alguns dos principais resultados do mapeamento da
Vulnerabilidade Social realizado pelo IPEA em 2000 e 2010. Em 2000, o Brasil
apresentou IVS igual a 0,446. Portanto, o pais encontrava-se na faixa da alta
vulnerabilidade social. J& em 2010, a vulnerabilidade social reduziu para 0,326,

trazendo o pais para a faixa de médio IVS.
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Em relagdo aos municipios, foi observado que em 2000, as faixas mais altas
de vulnerabilidade social predominavam em boa parte do pais, em especial nas
regibes Norte, Nordeste e Centro-Oeste, com alguns municipios das regides Sul e
Sudeste concentrando as situacfes de baixa vulnerabilidade social. Dez anos
depois, houve redugdo nos indicadores de vulnerabilidade municipais, porém o
guadro de disparidades regionais foi mantido. Esses resultados sdo demonstrados
na figura 4. Em termos quantitativos, observou-se que, de 2000 a 2010, a proporcao
de municipios nas faixas mais baixas da vulnerabilidade social aumentou de 11,5%
para 41,8%, enquanto nas faixas de maior vulnerabilidade social, houve reducéo da
proporcao, passando de 64,8% para 35,6%, conforme mostra a tabela 1. As figuras
5, 6 e 7 demonstram, a evolucéo da cartografia das dimensdes do IVS entre os anos
de 2000 a 2010.

Figura 4 — IVS dos municipios brasileiros, em 2000 e 2010

2000 2010

Legenda

B Muito baixa
B Baixa
Médiz
Alta
B Muito alta

Fonte: IPEA, 2015

Tabela 1 — Distribuicdo dos municipios brasileiros, segundo IVS, em 2000 e 2010
2000 2010

IVS N° Mun. % N° Mun. %

Muito baixo 38 0,7 627 11,3
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Baixo 600 10,8 1699 30,5
Médio 1317 23,7 1258 22,6
Alto 1065 19,1 1178 21,2
Muito alto 2545 4577 803 144
Total 5565 100 5565 100

Adaptado de IPEA, 2015

Figura 5 — IVS Infraestrutura Urbana, 2000 e 2010

2000 2010

Fonte: IPEA, 2015

Figura 6 — IVS Capital Humano, 2000 e 2010
2000 2010

Fonte: IPEA, 2015
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Figura 7 — IVS Renda e Trabalho, 2000 e 2010

2000 2010

Legenda

Muito baixa
Baixa
Média

Alta
B Muito 3ia

Fonte: IPEA, 2015

2.2 Atencédo Primaria & Saude

A Atencéo Primaria em Saude (APS) refere-se a um conjunto de préticas em
saude, individuais e coletivas, considerada internacionalmente como a base para o
modelo assistencial de sistemas de saude (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). De
maneira geral, pode-se dizer que se trata da aten¢cdo ambulatorial de primeiro nivel,
direcionada a cobrir as afec¢cfes e condigbes mais comuns e a resolver a maioria
dos problemas de salude de uma populacao, no local mais préximo possivel de onde
as pessoas trabalham ou residem. Em teoria, deve representar o primeiro nivel de
contato com o0 sistema de salude e ao mesmo tempo integrar um processo
permanente de assisténcia sanitaria, que inclui a prevencao, a promog¢dao, a cura e
a reabilitacdo (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012; STARFIELD, 2002).

A Conferéncia Mundial de Saude de Alma Ata, em 1978, representa o grande
marco histérico e tedrico para a implantacdo dos modelos de Atencdo Priméria a
Saude no mundo. Conceitualmente, foi concebida como a atencdo a saude

essencial, baseada em métodos e tecnologias apropriadas e custo-efetivas, cujo
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acesso deve ser garantido a todas as pessoas e familias da comunidade mediante
sua plena participacdo. A APS é considerada como funcado central de um sistema
de saude integrado, devendo ser inseparavel do desenvolvimento econdémico e
social das comunidades, com ac¢fes que envolvam a cooperagdo com outros
setores de modo a enfrentar os determinantes sociais da salude (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012). Esta concepcéo, denominada de APS abrangente ou integral,
foi pensada para ser aplicada em todos os paises, porém houve discordancia a
respeito da extensdo em que seus principios sdo aplicaveis entre os diferentes
sistemas de saude do mundo. Como resultado, novas abordagens de APS surgiram.
Segundo Giovanela (2012), além da APS abrangente, duas outras percepcoes de
APS sédo encontradas no mundo: A APS enquanto um dos niveis de atencdo —
constitui a porta de entrada do sistema de saude e o local de cuidados continuos de
saude para a maioria da populacdo. Normalmente é centrada em médicos
generalistas ou especializados em medicina de familia e pode ou nédo incluir um
amplo espectro de acdes de saude publica. Trata—se da concep¢dao mais comum,
fortemente implantada em paises com sistemas de salde publicos e universais, em
sua maioria europeus, onde o enfoque populacional com abordagem comunitaria e
o trabalho em equipe multiprofissional sdo ainda pouco desenvolvidos. Ja a
chamada APS seletiva, caracteriza-se por programas focalizados em populacdes
em pobreza extrema que possuem cesta restrita de intervengdes, normalmente
limitadas a atencdo materno-infantil e doencas infecciosas. Essa concepcao de
APS, cuja resolubilidade € extremamente limitada, foi predominantemente
implantada nos paises periféricos e subdesenvolvidos (GIOVANELLA;
MENDONCGCA, 2012).

Barbara Starfield (2002) desenvolveu uma abordagem para caracterizar a
atencao priméria integral, definindo os atributos essenciais dos servigos de atencéo
primaria: constituir-se como servico de primeiro contato e porta de entrada
preferencial do sistema de saude; responsabilidade longitudinal pelo paciente; a
garantia de cuidado integral (considerando-se os ambitos fisicos, psiquicos e
sociais da saude; a coordenacdo das diversas acdes e servicos indispensaveis

para resolver as necessidades de saude; foco na familia.
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De acordo com a literatura internacional, os paises que organizam seus
sistemas de saude segundo esses pilares apresentam menores custos, melhores
resultados de saude e maior equidade, mesmo em situacdes de grande
desigualdade social, o que contribui para maior satisfagéo dos usuérios (ARANTES;
SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016; CASTRO et al., 2012; MENDONCA, 2009).

No Brasil, a construcdo da APS se deu de forma particular, uma vez que
mesmo sendo de economia periférica, 0 pais optou, ao longo do tempo, por um
robusto modelo assistencial seguindo os preceitos da APS abrangente, ao qual
optou-se por denominar de Atencdo Bésica (AB) (GIOVANELLA; MENDONCA,
2012; GUIMARAES, 2018). Para efeitos de esclarecimento, cabe ressaltar que no
presente texto, os termos APS e AB serao tratados como equivalentes, assim como
na literatura brasileira sobre o tema (GIOVANELLA et al., 2018).

Desde a década de 1920, diferentes modelos foram implantados no pais, na
tentativa de organizar a APS, mas foi o sucesso da Reforma Sanitaria — cujo
resultado foi a conquista do Sistema Unico de Satde (SUS) — que forneceu as bases
para o modelo integral e compreensivo hoje adotado (GIOVANELLA; MENDONCA,
2012). A Reforma Sanitéria foi um movimento em defesa de um sistema de saude
unificado e baseado nos servicos primarios, contemporaneo a reestruturacdo da
politica social brasileira da década de 80, a qual apontou para um abrangente
modelo de protecéo social refletido na Constituicdo Federal de 1988 (GIOVANELLA,;
MENDONCA, 2012). A saude foi entdo definida constitucionalmente como “um
direito social e um dever do Estado garantido mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducéo do risco de doenca e outros agravos € ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para promogao, prote¢ao e recuperagao”
(Constituicdo Federativa de 1988, art. 196). As bases legais do SUS, também
definidas no texto constitucional, consolidaram o novo aparato institucional de
gestao publica dos servicos de saude no pais (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Ao longo dos ultimos 30 anos de trajetdria de uma complexa organizacéo do
SUS, os programas da Atencdo Basica evoluiram gradativamente (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012). O marco mais importante ocorreu por meio da implantagéo do

Programa Saude da Familia (PSF). Formulado em 1994, o programa trouxe consigo
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um modelo de assisténcia centrada nas familias, com tecnologia leve e altamente
resolutiva, operacionalizado pelos municipios. (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012;
GUIMARAES, 2018). O modelo de organizacdo orienta-se pelo principio da
territorialidade, em que o acompanhamento da populagéo residente em territorios
claramente delimitados, € de responsabilidade de equipes multiprofissionais, com
composicdo minima de um médico generalista ou de saude da familia, um
enfermeiro, técnicos ou auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude
(ACS), podendo ser acrescidas por profissionais de saude bucal (BRASIL, 2012;
GIOVANELLA, Ligia, MENDONCA, 2012). Em decorréncia dos resultados
favoraveis e das suas potencialidades organizativas que fortaleceram o vinculo da
populacdo, a Saude da Familia foi reconhecida como uma forma resolutiva de
reorientar o modelo assistencial. Desta maneira, foi escolhida como estratégia para
estruturar a Atencdo Béasica no pais — passando a ser denominada Estratégia de
Saude da Familia (ESF) (GIOVANELLA, Ligia; MENDONCA, 2012). Assim, néo
apenas 0 (uantitativo, como também o escopo de atuacdo das equipes
multiprofissionais foi ampliado, com incentivo a um adequado balango entre a
abordagem dos cuidados individual e coletivo, abarcando a promocgéo, a prevencéo,
0 cuidado continuo, o atendimento oportuno de demandas espontaneas e acoes
programaticas e o enfrentamento dos determinantes sociais (MERHY; FRANCO,
2003).

A partir de 2003, a ampliacdo da Estratégia de Saude da Familia passou a
ser apoiada pelo Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia
(Proesf), estratégia negociada pelo Ministério da Saude com financiamento
internacional, visando a organizacdo e ao fortalecimento da atengcédo basica nos
grandes centros urbanos do pais (municipios com mais de cem mil habitantes). Isso
porque estes locais enfrentavam dificuldades de implantagdo devido as questdes
de maior complexidade, relacionadas principalmente a concentracdo demografica e
a oferta consolidada em rede assistencial desarticulada e mal distribuida,
diferentemente dos municipios de pequeno porte, com baixa ou nenhuma
capacidade instalada, que apresentaram implantacdo acelerada (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012).
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As noclGes e o aporte da Estratégia de Saude da Familia fortaleceram
expressivamente a AB, tanto que repercutiram na criagdo da Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), em 2006, a qual consagra a concep¢do de APS
abrangente no pais (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012; GUIMARAES, 2018).
Nesta politica, a Atengdo Béasica teve seu carater universal refor¢cado e seu escopo
ampliado, passando a prever a oferta e organizacdo de acdes e servicos na
perspectiva da atencao integral em saude, desde a promocao até a reabilitacdo,
com potencial para impactar nos determinantes sociais da saude (BRASIL, 2006).
Além disso, estabeleceu claramente a saude da familia como o modelo assistencial
e reforcou a necessidade de incentivar a sua implantacdo (BRASIL, 2006).

Em 2008, houve ainda um incremento no escopo das acfes da Atencao
Bésica, com a criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). Estes
ndcleos correspondem a equipes de profissionais de saude de diferentes areas de
conhecimento que devem atuar de maneira integrada as equipes de saude da
familia, dando apoio especializado e compartilhando as préaticas e saberes em
saude nos territérios sob sua responsabilidade (BRASIL, 2008).

Em 2011 uma nova PNAB, que revogou a anterior, caracteriza a atencao

basica como:

(...) um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promocao e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, 0O
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manuteng¢do da satde com o objetivo de desenvolver uma aten¢éo integral
gue impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas € nos
determinantes e condicionantes de salde das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestéo,
democréticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas
a populacdes de territérios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de cuidado
complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e
necessidades de salude de maior frequéncia e relevancia em seu territério,
observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo
ético de que toda demanda, necessidade de saude ou sofrimento devem
ser acolhidos. (BRASIL, 2012)

Esta PNAB reafirma a consolidagdo da ESF como principal dispositivo
organizacional da AB, embora coexista com outros modelos. Todavia, devido a
superioridade da ESF em relacdo ao modelo tradicional, tanto no que tange ao

cumprimento dos atributos propostos por Starfield (2002) quanto na adequacéo da
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oferta de ac¢des de saude (FACCHINI et al., 2008), a implantacédo da ESF tem sido

bastante efetiva.

Segundo dados administrativos do Departamento de Atencédo Béasica (DAB)
do Ministério da Saude, em dezembro de 2013, 95% dos municipios brasileiros
contavam com um total de 34.715 equipes implantadas, o que correspondia a um
potencial para abranger 56% da populacdo brasileira (MALTA et al., 2016b). Em
2017, os valores cresceram para 41 mil equipes, presentes em 98% dos municipios,
com cobertura populacional estimada de 65% (MENDONCA, 2017). O estudo de
Malta et al. (2016b) analisou a cobertura pelos dados da Pesquisa Nacional de
Saude (PNS) de 2013 chama atencédo para alguns fatos relevantes. O primeiro se
refere a importancia dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), visto que estimou
gue a abrangéncia da ESF naquele ano ampliava-se de cerca de 109 milhdes para
125,5 milhdes de pessoas, ao se considerar a capilaridade territorial proporcionada
pela atuacdo destes profissionais. O segundo ponto € o achado que a éarea rural
contava com maior cobertura (quase dois tercos da populacao coberta) que a area
urbana. O estudo mostrou ainda que a regido Nordeste apresentou o maior
percentual de pessoas cadastradas em unidades de saude, seguida da Sul; o
Sudeste teve a menor proporcao (MALTA et al., 2016b). Estes achados, além de
apontar para a magnitude da ESF no territério nacional, demonstram também a sua
importancia para promocao de equidade, na medida em que contribuiu para reducao
de histéricas heterogeneidades e desigualdades regionais e sociais no acesso a
saude (MALTA et al., 2016b). Segundo analise de Guimardes (2018), os critérios
utilizados para a expansdo da ESF de fato favoreceram a reducdo das
desigualdades pois foi verificado que o0s municipios com condi¢cdes
socioecon6micas menos favoraveis passaram a contar com maior cobertura de
ESF. Por esta razdes, h4 consenso na literatura em afirmar que a expansdo da ESF
apresenta-se como a grande responsavel por facilitar o acesso e ampliar da oferta
de servicos para todo o pais, especialmente para as regides mais pobres e
vulneraveis (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018; BOCCOLINI; SOUZA JUNIOR,
2016; MULLACHERY; SILVER; MACINKO, 2016).
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Deste modo, a reducdo das iniquidades de acesso e utilizacdo dos servicos
de saude tem sido amplamente evidenciada (DOURADO; MEDINA; AQUINO, 2016;
FRANCA et al., 2016; MACINKO; LIMA-COSTA, 2012; MULLACHERY; SILVER,;
MACINKO, 2016; NUNES et al., 2014) e coincidem com melhoria da situacao de
saude do pais, vistos os impactos positivos nos indicadores de saude da populagéo
tém sido expressivos, com destaque para a reducao de taxas de mortalidade infantil
e de menores de 5 anos (RASELLA; AQUINO; BARRETO, 2010; AQUINO;
OLIVEIRA; BARRETO, 2009; MACINKO et al, 2006), da mortalidade
cerebrovascular (RASELLA, D. et al., 2014), e das internagdes por condi¢cdes
sensiveis a APS (GUAINAIS; MACINKO, 2009). Isso corrobora com as evidéncias
internacionais que mostram que, nos paises orientados por um modelo de APS
fortalecidos, ha melhores indicadores de saude, incluindo: saude infantil (menores
taxas de baixo peso ao nascer, menor mortalidade infantil); detec¢ao precoce de
canceres tais como o colon-retal, mama, uterino/cervical e melanoma; menor
mortalidade precoce devido a causas preveniveis; e maior expectativa de vida
(MACINKO; STARFIELD; SHI, 2003; STARFIELD, 2002).

Assim, a Atencao Basica brasileira, uma das maiores experiéncias sistémicas
de APS do mundo, exibe o potencial que uma APS robusta tem de construir novas
formas de cuidado, com melhores resultados de salude e também de equidade
(ALMEIDA; GIOVANELLA; NUNAN, 2012). Todavia, para que a AB alcance a
proposta de atencao equanime e integral é necessério que, além da ampliacao do
acesso e cobertura, 0s servicos e acbes sejam adequadamente estruturados,
efetivos e de qualidade. Nesse quesito, muitos problemas persistem e dificultam
gue a AB garanta respostas qualificadas as necessidades de salde da populacéo
(FACCHINI et al., 2008). Questdes como fixacdo de profissionais na AB,
desigualdades regionais de acesso e acessibilidade, inadequacao da estrutura
fisica das unidades de saude, além do subfinanciamento crénico sofrido pelo SUS
sédo apenas alguns dos desafios que a AB enfrente para se consolidar enquanto
eixo resolutivo e de coordenacéo de cuidado no pais (MENDONCA, 2018). Um novo
desafio que recentemente se apresentou, trazendo preocupagdo para a

comunidade académica foi edicdo da nova PNAB (BRASIL, 2017). O documento
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introduziu uma revisdo de diretrizes para a organizacdo da AB que podem
representar riscos de um possivel aprofundamento das desigualdades de acesso
(MENDONCGCA, 2018). O texto mantém os mesmos principios, entretanto, uma
alteragcéao na forma de financiamento acabou por minimizar a direcionalidade para o
modelo de Saude da Familia, na medida em que volta a colocar a equipe de Saude
da Familia (eSF) e o formato tradicional de equipes de atencdo béasica como
equivalentes, retirando a inducéo financeira anteriormente dada a ESF (BRASIL,
2017). Houve também alteragbes no que diz respeito a carga horaria dos
profissionais médicos e ao numero de ACS (BRASIL, 2017). A PNAB 2011 exigia
gue cada eSF deveria ter um namero de ACS suficiente para cobrir 100% da
populacdo cadastrada, enquanto a PNAB 2017 reduz o niumero minimo de ACS por
equipe a 1 (um) e recomenda cobertura populacional total apenas em areas de
dispersao territorial ou de vulnerabilidade social elevada (BRASIL, 2017). Isso
desestimula o gestor a investir na contratacdo destes profissionais, que hoje
cumprem papel fundamental no contato com as familias. Esta proposta, apesar de
ter sido aprovada no final de 2017 ainda ndo foi operacionalizada, devido a
polémicas e questionamentos sobre o retrocesso da politica, comparativamente ao
gue vinha sendo implementado anteriormente. Assim, ndo se pode estabelecer com
clareza seus reflexos na mudanca do modelo de atencéo e as repercussoes dessas
medidas no cendario do SUS, mas existe 0 receio que possam comprometer o
atendimento integral a todas as necessidades da populacao.

Nesse contexto, a utilizacdo das avaliacfes de qualidade da Atencdo Basica
ganha destaque pela capacidade de identificar e descrever a realidade e os
problemas dos servigos, 0 que contribui para nortear a atencdo a saude e os
investimentos publicos, de forma a tornar os servigos mais produtivos e resolutivos
(FACCHINI et al., 2008).

2.3 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo

Béasica (PMAQ-AB)

A avaliacdo de qualidade da atencdo a saude € estratégica para identificacdo

da necessidade de revisdo de protocolos de organizacdo de servicos e de areas
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gue necessitam de maior atencdo. Este tema mobiliza o interesse académico dos
Estados Unidos e Europa desde meados do século XX. Donabedian (1988)
desenvolveu, por mais de duas décadas, um dos modelos mais utilizados para
avaliar a qualidade dos servicos de saude, o qual se baseia em uma triade
“estrutura, processo e resultados”. Em estudos sobre a qualidade da APS, as
formulacdes de Starfied (2002), que desde 1991 ja desenvolvia 0 modelo teorico e
operacional dos atributos, acompanharam a utlizacdo da abordagem de
Donabedian (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018).

No Brasil, o tema era incipiente antes do SUS, mas ganhou relevancia com
a sua consolidacéo e expansdo (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018). Baseados
nos modelos reconhecidos internacionalmente, o estudo da Atencédo Basica veio
ganhando importéancia, visto que impulsionava o conhecimento sobre o alcance da
universalidade, integralidade e equidade do sistema (FACCHINI;, TOMASI;
DILELIO, 2018).

Os primeiros estudos coincidiram com a expansao da ESF e, por isso,
mantinham énfase no acesso e na utilizagdo dos servigcos. Em 2005, os Estudos de
Linha de Base do Proesf (Projeto de Expansdo e Consolidagcdo da Saude da
Familia), conduzidos por instituicbes académicas, ampliaram a avaliagcdo da APS e
gradualmente aprofundaram a reflexdo sobre a qualidade do cuidado ofertado,
apontando para a necessidade de monitoramento continuo (FACCHINI; TOMASI;
DILELIO, 2018; CARDOSO et al., 2015). Como resultado, o processo avaliativo se
institucionalizou, através da implantacdo do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), pela Portaria n° 1.654 de
19 de julho de 2011 (BRASIL, 2011).

O PMAQ-AB configura-se como o0 produto de um importante processo de
negociacdo e pactuacdo das trés esferas de gestdo do SUS para formular um
programa de avaliacdo de abrangéncia nacional, que, associado ao incremento de
repasses financeiros federais para os municipios, pudesse viabilizar mudancas nas
condi¢cdes e modos de funcionamento das Unidades Béasicas de Saude (UBS), de
forma a ampliar o acesso e a qualificacdo das praticas de gestdo, cuidado e

participacdo na Atencdo Bésica, afim de que esta se constitua como porta de
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entrada resolutiva no pais (ALVES et al., 2014; BRASIL, 2013; PINTO; SOUSA;
2012). A avaliacdo do PMAQ-AB propiciou a expansdo das concepcdes de
Donabedian e Starfield, no enfrentamento de mudltiplos desafios tedricos e
metodoldgicos para estimar a qualidade dos servicos de APS no Brasil, vistas as
particularidades do nosso sistema (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018).

O principal objetivo do programa € induzir a ampliacdo do acesso e a
melhoria da qualidade com base em padrées de qualidade comparaveis nacional,
regional e localmente (BRASIL, 2015). Para isso, fundamenta-se na proposta de
contratualizacdo de compromissos, avaliagao e certificacédo do trabalho de gestores
e equipes de atencdo basica (eAB) e estabelecimento de incentivos financeiros de
acordo com o alcance de metas firmadas (BRASIL, 2015).

Trés ciclos completos ja foram realizados no pais: o primeiro entre 0s anos
de 2012 a 2013; o segundo entre 2013 e 2014, e o terceiro entre 2015 e 2018. Nos
dois primeiros ciclos, o procedimento foi constituido por quatro fases
complementares que serdo descritas a seguir: adesdo e contratualizacéo,
desenvolvimento, avaliagdo externa e recontratualizagéo. No terceiro ciclo, iniciado
com adesdo das equipes em 2015, mas com avaliacdo externa adiada até 2017
devido a crise de governabilidade e politicas de austeridade fiscal, as fases foram
reagrupadas em trés: adesao e contratualizacéo, certificacdo e recontratualizacao.
A segunda fase dos ciclos anteriores, no terceiro ciclo, passou a constituir um eixo
estratégico transversal que deve ser realizado de forma permanente para o
aprimoramento continuo da qualidade (GIOVANELLA et al., 2018).

A primeira fase do PMAQ-AB — Adesdo e contratualizacdo — consiste da
etapa formal de adesdo ao programa por contratualizagdo de compromissos e
indicadores. Primeiramente as eAB aderem voluntariamente ao programa junto a
sua gestdao municipal que posteriormente formalizam a adesdo no MS, com
assinaturas de termos de compromissos, contendo metas a serem seguidas pelas
eAB, pelos gestores municipais e estaduais e pelo Ministério da Saude. A adesao
das equipes tem carater voluntario (BRASIL, 2013a). Apés a homologacdo da
contratualizacdo o municipio passa a receber, mensalmente, 20% do valor integral

do Componente de Qualidade do Piso de Atencdo Béasica Variavel (PAB Variavel)
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por cada equipe contratualizada. O repasse permanece até o final da terceira fase
— de avaliacédo — e, dependendo do desempenho das equipes, pode variar desde
suspensao até a repasse integral do PAB variavel (GIOVANELLA et al., 2018).

Essa fase estimula a cultura de negociacdo e contratualizagdo que implica
na gestao dos recursos em fungcdo dos compromissos e resultados pactuados e
alcancados (BRASIL, 2013a). Segundo Pinto e Souza (2012) esta etapa contribui
para promover o desenvolvimento das equipes, aumentando o protagonismo dos
atores envolvidos, e ainda para orientar os servi¢cos de acordo com as necessidades
dos usuérios.

A segunda fase — Desenvolvimento — trata-se do desenvolvimento do
conjunto de acdes que promovam mudancas capazes de alcancar a melhoria do
acesso e da qualidade. Esta fase se organiza em quatro dimensdes:

a. Autoavaliacdo — as eAB devem realizar avaliagbes de suas préprias
praticas. Espera-se que reconhecam as dimensdes positivas e
negativas do seu trabalho e produzam sentidos e significados
potencialmente facilitadores para iniciativas de mudanga (BRASIL,
2013). Para Pinto e Souza (2012), com esta etapa, o PMAQ
novamente aposta em dispositivos de didlogo, negociacdo e gestéo
das mudancas que o programa buscou garantir na fase de
contratualizagao.

b. Monitoramento — processo de acompanhamento e avaliagdo dos
parametros dos indicadores contratualizados

c. Educacdo permanente: estimulo as estratégias que contemplem
aquisicao/atualizacado de conhecimentos e habilidades com potencial
de provocar mudancgas no cotidiano dos servi¢os

d. Apoio Institucional: funcdo gerencial de suporte as eAB que vise a
transformar o modelo de gestdo em relacGes horizontais e estimular
movimentos de mudancas

A terceira fase — Avaliacdo Externa — consiste no momento em que é
realizado um conjunto de acdes para averiguar as condicbes de acesso e de

gualidade dos municipios e das equipes de atencdo basica participantes. O
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procedimento é feito por avaliadores capacitados por instituicbes de ensino e
pesquisa, que observam as condi¢des das unidades de saude e aplicam entrevistas
estruturadas. O instrumento de avaliacdo externa contém 893 padrdes de
gualidade, sendo capaz de captar os multiplos aspectos da atencdo bésica, como
os referentes a estrutura; ao vinculo e condi¢cfes de trabalho dos profissionais; ao
apoio dado as equipes pela gestdo da atencéo basica; ao acesso e qualidade da
atencao a saude ofertada aos cidadaos e a satisfacdo e participacdo dos usuarios
(BRASIL, 2013; BARBOSA, 2014). Esta organizado em quatro médulos?, de acordo
com o método de coleta de informacdes:

a. Mddulo | - Observacdo na Unidade Basica de Saude: avaliacdo das
caracteristicas estruturais e de ambiéncia na Unidade de Saude e a
disponibilidade de equipamentos, materiais e Insumos e
medicamentos;

b. Mddulo Il — Entrevista com o profissional da equipe de atencéo basica:
objetiva obter informacdes sobre o processo de trabalho, organizacao
do servicgo e estruturacao do cuidado;

C. Maodulo Il — Entrevista com usuérios na Unidade de Saude: objetiva
verificar a percepcao e satisfacdo dos usuarios quanto aos servicos
ofertadas, especialmente no que se referem ao acesso e utilizacéao;

d. Modulo eletrbnico: informagdes complementares aos maodulos
anteriores fornecidas por gestores.

Apds a coleta de dados da avaliacdo externa, as informacdes sé&o
consolidadas para dar inicio ao procedimento de avaliacdo de desempenho das
equipes participantes, segundo uma metodologia especifica que inclui um conjunto
selecionado de variaveis pesquisadas (BRASIL, 2015). A valoracao da avaliacédo
externa segue uma matriz de pontuagdo, orientada pela divisdo em cinco
dimensdes: gestdo municipal para desenvolvimento da Atencéo Basica; estrutura
e condicbes de funcionamento da UBS; valorizacdo do trabalhador; acesso,

gualidade da atencéo e organizacdo do processo de trabalho; e acesso, utilizagéo,

L A partir do segundo ciclo, outros 3 médulos, que sdo especificos para avaliacdo das equipes de Satde Bucal
e dos NASF, foram incorporados. Contudo, o presente estudo abordard apenas a parte da avaliagdo das
equipes de atencgdo basica. Devido a esta razdo, os ultimos mdédulos néo serdo detalhados.
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participacdo e satisfacdo do usuario. As dimensdes agregam os padrdes de
gualidade contidos nos quatro moédulos do instrumento de avaliagdo externa. A
escolha dos itens que compdem cada uma das subdimensfes, bem como a
relevancia do item para a subdimensao e a consequente pontuagao para o item foi
feita por técnicos do MS, pelo Conass e pelo Conasems, tendo como base a
relevancia técnica, estratégica e politica (BRASIL, 2015). O quadro 4 apresenta o

resumo das dimensdes e das subdimensdes que sdo pontuadas com seus

respectivos percentuais.

Quadro 4 — Peso das dimensfes e subdimensdes da Avaliagdo Externa

DIMENSAO SUBDIMENSOES PERCENTUAL
NA AV. EXTERNA
DIMENSAO | - .1 Acdes da Gestdo para Organizacdo do Processo de 2,5
Gestdo Municipal Trabalho da Equipe
para o
Desenvolvimento 1.2 Apoio Institucional e Apoio Matricial para as Equipes de 7,5
da Atencao Basica s
Atencéo Basica
Subtotal da dimensao 10%
DIMENSAO Il - 11.1 Funcionamento da Unidade de Saude 1,1
Estrutura e Il. 2 Caracteristicas Estruturais, Ambiéncia e Sinalizacao d 2,1
Condicdes de . aracteristicas Estruturais, Ambiéncia e Sinalizacdo da ,
Funcionamento da | UBS
UBS - —
11.3 Equipamentos, Materiais, Insumos e Impressos na UBS 3,2
Il.4 Informatizag&o, Conectividade e Telessaude 2,1
I1.5 Medicamentos Componentes da Farmacia Basica 3,2
I1.6 Imunobioldgicos na Unidade Béasica Saude 2,1
1.7 Testes Rapidos na Unidade Basica Saude 11
Subtotal da dimenséao 15%
DIMENSAO Ill - IIl.1 Qualificagdo dos Profissionais da Equipe de Atencgéo 2,7
Valorizagédo do Basica
Trabalhador
I11.2 Educagao Permanente 4,1
111.3 Gestdo do Trabalho: Garantia de Direitos Trabalhistas e 4,1
Previdenciarios e Perspectiva de Continuidade do Vinculo
IIl.4 Plano de Carreira e Remuneragao Variavel 4,1
Subtotal da dimenséao 15%
DIMENSAO IV — Gestao do Processo de Trabalho e Acesso
Acesso e
Qualidade da
Atencédo e IV.1 Populacéo de Referéncia da Equipe de Atencéo Basica 2,7
Organizacéo do - p - — —
Prgcessogde IV.2 Planejamento das A¢Oes da Equipe de Atencao Basica 2,7
Trabalho IV.3 Organizacédo da Agenda da Equipe de Atencéo Basica 2,7
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IV.4 Organizagdo dos Prontuarios na unidade bésica de saude 2,7

IV.5 Coordenacdo do Cuidado na Rede de Atengédo e 4,1
Resolutividade

Atencgdo a Saude

IV.6 Acolhimento a Demanda Espontanea 5,5
IV.7 Salde da Mulher e da Crianga 2,7
IV.8 Condicdes Crbnicas (Obesidade, Tuberculose e 5,5

Hanseniase)

V.9 Salde Mental 55
IV.10 Visita Domiciliar e Cuidado Realizado no Domicilio 55
IV.11 Promocéao da Saude 2,7
IV.12 Participagcdo do Usuario e Controle Social 2,7

Areas Especificas

IV.13 Populagao Rural, Assentados, Quilombolas e Indigenas 1,25
IV.14 Programa Saude na Escola 1,25
IV. 15 Préticas Integrativas e Complementares 2,5
50%
DIMENSAO V - V.1 Acesso e Marcagao de Consulta na Unidade de Saude 1,9
Acesso, Utilizagao, p S ~ - PrE—
Participacio e V.2 Atencdo Integral a Saude, Vinculo, Responsabilizacdo e 1,9
Satisfagdo do Coordenacéo do Cuidado
Usuério - N P
V.3 Acolhimento & Demanda Espontanea 1,0
V.4 Saude da Mulher e da Crianca 1,9
V.5 Condi¢des Crbnicas (Hipertensdo Arterial Sistémica e 1,9

Diabetes Mellitus)

V.6 Satisfacéo e Participagdo do Usuério 1,4

Subtototal da dimensao 10%

Adaptado pela autora a partir de BRASIL, 2015

A avaliacdo externa é um dos componentes da certificacdo das equipes, que
€ 0 passo subsequente. O processo de certificacdo deve ser entendido como um
momento de reconhecimento do esforgo das equipes e do gestor municipal para
melhoria do acesso e da qualidade da Atencdo Basica, considerando trés acfes: a
implementacéo de processos autoavaliativos, (que corresponde a 10% da nota final
da certificacdo); a avaliacédo dos indicadores contratualizados, (20% da nota final);
e avaliacao externa (70% da nota final). Entretanto, a certificacdo néo corresponde
a simples soma dos trés procedimentos. Trata-se de um processo norteado por

parametros que permitem a comparabilidade de desempenho entre equipes,
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considerando a diversidade de cenarios socioecondémicos, epidemioldgicos e
demograficos entre os municipios brasileiros. Com base em critérios de equidade,
os municipios foram classificados em 6 (seis) diferentes estratos, e assim, o
desempenho de suas equipes é comparado a média e ao desvio padréo do conjunto
de equipes pertencentes ao mesmo estrato (BRASIL, 2013). A construcdo dos
estratos foi feita a partir da criagcdo de um indice que varia de zero a dez, composto
por cinco indicadores: produto interno bruto (PIB) per capita; percentual da
populacdo com plano de saude; percentual da populagdo com Bolsa Familia;
percentual da populagdo em extrema pobreza; densidade demografica (BRASIL,
2013). Os cinco indicadores receberam diferentes pesos, sendo que foi
considerada, para cada municipio, a menor pontuacdo entre o percentual da
populacdo com bolsa familia e o percentual da populacdo em extrema pobreza. Os
municipios foram distribuidos em seis estratos, de acordo com a sua pontuacdo total

e seu porte populacional, conforme mostra o quadro 5:

Quadro 5 — Estratos do PMAQ-AB

Estrato Critérios de Estratificacdo
1 Municipios com pontuagdo menor que 4,82 e populacado de até 10 mil habitantes.
2 Municipios com pontuagdo menor que 4,82 e populacao de até 20 mil habitantes.
3 Municipios com pontuagdo menor que 4,82 e populacao de até 50 mil habitantes.
4 Municipios com pontuacao entre 4,82 e 5,4 e populacao de até 100 mil habitantes; e

municipios com pontuagdo menor que 4,82 e populacéo entre 50 e 100 mil habitantes.

5 Municipios com pontuacéo entre 5,4 e 5,85 e populacdo de até 500 mil habitantes; e
municipios com pontuag¢do menor que 5,4 e populacao entre 100 e 500 mil habitantes.

6 Municipios com populacdo acima de 500 mil habitantes ou com pontuacgédo igual ou
superior a 5,85.

Fonte: BRASIL, 2013.

Ao final da certificacdo as equipes foram classificadas em categorias de
desempenho, da seguinte maneira:

|.  Desempenho insatisfatorio: quando a equipe n&do cumpriu com 0S

compromissos previstos na Portaria GM/MS n° 1.654, de 19 de julho de 2011,

e assumidos no Termo de Compromisso celebrado no momento da

contratualizacdo no PMAQ e com as diretrizes e normas para a organizacao
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da Atencéo Basica, previstas na Portaria GM/MS n° 2.488, de 21 de outubro

de 2011;

II. Desempenho mediano ou abaixo da média: considerando a distribuicdo da
Curva de Gauss, 50% (cinquenta por cento) das equipes, classificadas com
0s menores desempenhos;

lll. Desempenho acima da meédia: considerando a distribuicdo da Curva de
Gauss, 34% (trinta e quatro por cento) das equipes, classificadas com
desempenho intermediario;

IV. Desempenho muito acima da média: considerando a distribuicdo da Curva de
Gauss, 16% (dezesseis por cento) das equipes, classificadas com os maiores
desempenhos.

Equipes que ndo passaram pela avaliagao externa, seja por recusa, por nao
haver profissional de nivel superior para responder a avaliagdo, pelo gestor
municipal ter desistido da avaliacdo externa para a equipe contratualizada, ou,
ainda, por ndo haver cadeira odontoldgica para a equipe de Saude Bucal foram
desclassificadas do programa (BRASIL, 2015a).

Apés esta classificacdo, ocorreu a sequéncia do repasse financeiro do
Componente de Qualidade do PAB Variavel para as eAB patrticipantes, de acordo
com o seu desempenho (PINTO; SOUZA; 2012; BRASIL, 2013). No segundo ciclo
do PMAQ), para as situacdes em que as equipes foram classificadas como medianas
ou abaixo da média, o gestor permaneceria recebendo 20% do Componente de
Qualidade do PAB Variavel. Para as equipes classificadas como acima da média, o
repasse referente a essa equipe passaria a ser de 60% do Componente de
Qualidade. E para equipes classificadas como muito acima da média, o repasse
seria de 100% do Componente de Qualidade. Ja para equipes desclassificadas ou
com desempenho insatisfatério, o municipio deixaria de receber o Componente de
Qualidade (BRASIL, 2015).

Por fim, a quarta — Recontratualizacdo — representa 0 comeco de um novo
ciclo, em que, ap0s a certificacdo de cada equipe de Atencao Basica, uma nova
contratualizacao de indicadores e compromissos devera ser realizada, completando
o ciclo de qualidade previsto pelo Programa (GIOVANELLA, 2018; BRASIL, 2013).
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O PMAQ-AB tem proporcionado ampla avaliacdo da AB em todo o territorio
nacional, com participacdo de progressiva das equipes de atencdo basica. No
primeiro ciclo, cerca de 17 mil eAB aderiram ao programa, no segundo o namero
subiu para 31 mil e no terceiro, houve 39 mil equipes participantes, sempre
distribuidas em mais de 90% dos municipios brasileiros (GIOVANELLA, 2018).

A avaliacdo proporcionada pelo PMAQ-AB possui algumas limitacbes
metodologicas. A primeira delas relaciona-se ao fato de que os resultados da
avaliacdo sao vinculados aos repasses financeiros e por isso tendem a apresentar
vieses de positividade (GIOVANELLA, 2018). No mesmo sentido, os dados sao
coletados a partir de informacdes prestadas por coordenadores das equipes sem,
portanto, serem validadas por outras fontes, representando outro viés que pode
produzir resultados melhores que a realidade. Outra limitacdo do programa refere-
se a auséncia de representatividade e selecdo ndo aleatdria da amostra de usuarios
entrevistados no interior da UBS (GIOVANELLA, 2018). Entretanto, ainda que
presentes estes limites, os dados coletados na etapa de avaliacdo externa permitem
tracar um excelente e amplo panorama da AB no pais, pois contemplam, de maneira
inédita, uma gama de dimensdes de estrutura da oferta das UBS e da atencgéo
prestada (GIOVANELLA, 2018). Num cenario de forte desigualdade social e
principalmente em um contexto de escassez de recursos publicos para o setor
salde, a avaliagdo da AB é essencial para estabelecer a capacidade de resposta
das politicas, programas e servi¢cos, as necessidades de saude da populacao
(CARDOSO et al., 2015).

A publicizacdo dos dados do PMAQ-AB ciclos 1 e 2 ja viabilizaram analises
variadas e publicacdo de diversos artigos, possibilitando o desenvolvimento
conceitual e politico. Repercussées em metodologias, técnicas e estratégias, sejam
avaliativas ou de praticas de gestdo e cuidado também sdo proporcionadas,
conduzindo assim, a importantes e continuos avancos no acesso e na qualidade AB
brasileira (GIOVANELLA, 2018).
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Os resultados referentes aos ciclos 1 e 2 permitem uma visualizacao geral
acerca do desempenho das equipes participantes e estdo descritos no Quadro 6.

Os dados do ciclo 3 ainda nao foram divulgados.

Quadro 6 — Descricédo e resultados amplos dos ciclos 1, 2 e 3 do PMAQ-AB

CARACTERISTICAS | CICLO 1 CICLO 2 CICLO 3
Periodo de avaliacdo | 2011-2012 2013-2014 2016-2018
externa
Equipes de Atencéo | 17.202 equipes 29.808 equipes Dados néo
Basica certificadas disponiveis
Numero de usuarios | 65.391 usuérios 114.615 usuérios Dados néo
entrevistados disponiveis
Distribuicédo das | - 17,6% muito - 15,4% muito Dados néo
equipes por | acima da média/ acima da média/ disponiveis
classificagao de | 6timo 6timo
desempenho - 43,9% acima da - 32,8% acima da

média/bom média/bom

- 34,8% mediano ou | - 48,3% mediano ou

abaixo da abaixo da

média/regular média/regular

- 2,1% insatisfatorio | - 1,2% insatisfatério

Adaptado de Giovanella, 2018.

No primeiro ciclo do PMAQ-AB, além da avaliacao externa das equipes que
aderiram, foi também realizado um censo das Unidades Basicas de Saude (UBS),
gue consistiu em visita a todas as 38.812 UBS do pais, no periodo de junho a
novembro de 2012, com observacao e aplicacdo do modulo | do instrumento de
avaliacdo (GIOVANELLA, 2018). Os dados coletados permitiram descrever um
panorama da infraestrutura das UBS, servindo de base para a criacdo de uma
tipologia (BOUSQUAT et al., 2017). Para a construcdo da tipologia de UBS foram
definidas cinco subdimensdes de estrutura consideradas essenciais para processos
de atencéo acessiveis, resolutivos e de qualidade no Brasil: tipos de equipes, elenco
de profissionais, turnos de funcionamento, servicos disponiveis e, por ultimo,

instalacbes e insumos (BOUSQUAT et al., 2017). Para cada dimensao, foram
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selecionadas varidveis do modulo | do PMAQ-AB e definidos padrbes
correspondentes. Apos definidos os pesos de cada dimenséo, houve calculo de um
escore final e por fim as UBS foram agrupadas em cinco tipos: A — referéncia; B —
regular; C — Restrita; D — Rudimentar; E — reprovada. Os resultados demonstraram
gue apenas 4,8% das UBS brasileiras atingiram o0 escore maximo e estdo
concentradas nas regides Sul e Sudeste. Cerca de 51% das UBS foram
classificadas com condicdo regular, por carecerem de alguns equipamentos
basicos. UBS com estrutura restrita representaram 29%, rudimentar 10% e
reprovadas 4,9%. A subdimensé&o com o pior escore foi “instalagdes e insumos” e a
com melhor, “turnos de funcionamento” (BOUSQUAT et al., 2017). Esses achados
sao importantes pois a estrutura faz parte da triade donabediana de avaliagdo dos
servicos de saude. Segundo Bousquat et al. (2017), estruturas adequadas
contribuem para o desenvolvimento dos processos de cuidado, influenciam seus
resultados e séo centrais para a melhoria e qualidade da prestacdo dos servicos.
A avaliacdo de qualidade realizada no PMAQ-AB tem fundamental
importancia para evidenciar as desigualdades presentes na Atencdo Bésica e,
assim, fornecer subsidios para tomada de decisdes a nivel de planejamento. E o
caso de estudos como o de Tomasi et al. (2015), que investigou a estrutura e o
processo de trabalho na prevencédo do cancer de colo de Utero na Atencao Basica
no Brasil. Foram encontradas acentuadas desigualdades regionais e em relacdo ao
porte e ao desenvolvimento dos municipios na adequacdo dos servigos, 0 que
enfatiza as situacOes de iniquidade na AB (TOMASI, et al., 2015). Da mesma
maneira, a qualidade da atencdo pré-natal apresentou melhor qualidade entre
gestantes de maior renda, residentes em municipios com maior indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) (TOMASI et al.,, 2017a). Tomasi et al., (2017b)
também encontrou diferencas na estrutura, acesso e organizacdo dos cuidados
primarios oferecidos a usuarios com diabetes em relacdo ao IDH. De modo
semelhante, Alves et al. (2014) demonstraram que municipios com menor IDH
apresentaram piores resultados no quesito acesso e acolhimento. J&4 Casotti et al.
(2014), evidenciaram marcantes diferencas na atencdo a saude bucal entre as

regides brasileiras. Caccia-Bava et al. (2017) observaram desigualdades na
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disponibilidade de medicamentos fitoterapicos em municipios do estado de Séao
Paulo, de acordo com a condi¢céo socioecondmica.

A realizacdo destes estudos se insere no esforco de contribuir para a
estruturagdo da atencdo primaria no pais, focando a qualidade do cuidado e as

desigualdades sociais.
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral
Analisar a associagdo entre vulnerabilidade social de municipios brasileiros e a

gualidade do cuidado ofertado pelas equipes de atencéo basica,

3.2 Objetivos Especificos
I. Descrever a qualidade da assisténcia da Atencdo Basica dos municipios
brasileiros, por regides do pais e por variaveis de vulnerabilidade social;
Il.  Verificar a associagdo entre a qualidade da assisténcia da Atencéo Bésica
dos municipios brasileiros e as variaveis de vulnerabilidade social;
[ll. Identificar as dimensfes da qualidade da assisténcia da Atencdo Basica

dos municipios mais impactadas pela vulnerabilidade social
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4 METODOS

4.1 Delineamento do estudo, dados e universo

Trata-se de um estudo de delineamento transversal e abordagem quantitativa,
envolvendo o uso de dados do 2° Ciclo do PMAQ-AB e do Atlas de Vulnerabilidade
Social do IPEA.

Os dados do PMAQ-AB foram coletados na fase de avaliagdo externa por
entrevistadores capacitados pelo Ministério da Saude e Instituicdes Parceiras em
visitas as unidades basicas de saude, com o uso de formulérios eletrénicos no
periodo de 2013-2014. Os dados do Atlas de Vulnerabilidade Social foram
calculados em 2015 pelo IPEA, com base nas informa¢cBes do ultimo censo
demografico, do ano de 2010.

O universo pesquisado correspondeu a todas as equipes de atencédo basica do
Brasil que participaram da avaliacdo externa do 2° Ciclo do PMAQ-AB. Foram
excluidas da analise as equipes que possuiam dados incompletos. Os dados das
equipes foram agregados, de modo que a unidade de analise do estudo passou a

ser 0 municipio.

4.2 Variaveis

Para representar a vulnerabilidade social dos municipios brasileiros, foram
selecionados como variaveis o indice de Vulnerabilidade Social municipal (IVS) e
0s seus subindices, que representam as dimensdes Infraestrutura Urbana, Capital
Humano e Renda e Trabalho. Todas estas variaveis sdo categoéricas, com 5 niveis
(muito baixa; baixa; média; alta; muito alta).

Para representar a qualidade da Atencao Basica em escala municipal de forma
a possibilitar comparacdes com as variaveis de vulnerabilidade social, foi necessario
construir uma tipologia propria para o estudo, visto que os dados do banco do
PMAQ-AB possuem a equipe de AB (eAB) como unidade de andlise. Para
construcdo das varidveis de qualidade, procedeu-se da seguinte maneira:
primeiramente, acessou-se um banco de dados que contém as notas alcancadas
por cada equipe no somatorio das etapas de auto-avaliacédo, analise dos indicadores
e avaliacdo externa (cujas notas de cada resposta sdo calculadas conforme as

“notas metodologicas” apresentadas no quadro 4 — pag 53). Estas notas, que podem
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variar de 0 a 100, representam os valores brutos resultantes da observacao do
avaliador e/ou resposta do entrevistado. Ou seja, sdo as notas que antecedem a
certificacdo, ndo contendo, portanto, a ponderacdo pelas variaveis
socioecondmicas dos estratos do PMAQ-AB. A partir das notas — totais e por
dimensdo — de qualidade de todas as eAB?, realizou-se a média aritmética dos
valores, a fim de obter um valor municipal. Construiu-se, assim, uma tipologia, para
obter variaveis categoricas, em 3 niveis de qualidade: baixa, regular e alta,
utilizando o seguinte critério:

1. Nivel “baixo”: valores entre 0 e 50% da maxima nota alcancavel;

2. Nivel “regular”: valores entre 50 e 70% da maxima nota alcancavel;

3. Nivel “alto”: valores maiores que 70% da maxima nota alcangavel.

As variaveis selecionadas foram: “Qualidade da AB” — que representa a nota
final da avaliagdo externa; a “Qualidade da Dimenséao I” — que representa a nota na
dimensao “Gestdo Municipal para o Desenvolvimento da Atencdo Basica”; a
“Qualidade da Dimenséo II” — Estrutura e Condi¢des de Funcionamento da UBS; a
“Qualidade da Dimensao IlII’” — Valorizacdo do Trabalhador; “Qualidade da
Dimenséao IV’ — Acesso e Qualidade da Atencdo e Organizagdo do Processo de
Trabalho; e, por fim, “Qualidade da Dimensao V" — Acesso, Utilizacdo, Participacao
e Satisfacdo do Usuério.

No processo de escolha da medida para a municipalizacdo dos dados, foi
testada além da média, a moda. Os resultados foram muito semelhantes. Porém,
como havia problemas adicionais para o uso da moda, considerando que haviam
situacfes bimodais e trimodais, tornando dificil a escolha de uma das categorias da
nota obtida no processo de avaliagdo externa/autoavaliacdo/indicadores
predominante no municipio, a média foi a medida selecionada. Além disso, de forma
a monitorar o comportamento da média, em relagdo a sua sensibilidade aos dados,
foi adotado o desvio-padrdo das médias obtidas, como medida de dispersédo. O

menor desvio padrao obtido foi 0 e o maior foi 21,83.

2Como eAB, considerou-se as Equipes de Atencéo Bésica Tradicional e Equipes de Saude da Familia, que
incluem, ou ndo equipes de salde bucal em suas composi¢des. As equipes dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) ndo foram incluidas nas analises.
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As regides brasileiras, a cobertura populacional da Atencéo Bésica (CobAB) e o
porte populacional dos municipios também foram utilizadas como variaveis de
ajuste para a andlise estatistica. A cobertura foi calculada a partir dos dados de

estimativa de populacdo para o ano de 2014 realizada pelo Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE) — disponiveis no sitio https://www.ibge.gov.br/ — e
dos dados de numero de eAB implantadas nos municipios para o mesmo periodo,
disponiveis no site do Departamento de Atencdo Basica do MS (DAB) -

http://dab.saude.gov.br/portaldab/. Este ultimo dado sofreu variagdo ao longo dos

meses, foi entdo, utilizada a moda do numero de equipes. O calculo de cobertura
foi entdo calculado como preconiza 0 MS: numero de equipes X 3450 / populagéo
X 100. O porte populacional foi utilizado segundo tipologia do IBGE.

Estas variaveis foram selecionadas devido a relevancia delas na literatura sobre
AB, especialmente sobre qualidade. Segundo Barcelos (2017), a cobertura de
Atencao Basica pode ser tomada como “proxy da decisdo da governanga em favor
da extensao de servicos basicos de saude de promover maior equidade da atencéo,
favorecendo populagcdes mais vulneraveis”. O porte populacional pode ser
considerado marcador das condigcdes de riqueza e infraestrutura disponiveis
(BARCELOS et al., 2017).

4.3 Andlise estatistica

Primeiramente foi realizada analise descritiva, visando caracterizar a Qualidade
da AB dos municipios, por regides e por IVS em todo o pais.
Sequencialmente, prosseguiu-se com a andlise inferencial, realizada em trés
partes, com o intuito de investigar as associagdes entre:
I.  OIVS e aQualidade da AB dos municipios;
II. as dimensodes do IVS (IVS_IU; IVS_CH; e IVS_RT) e a Qualidade da AB
dos municipios;
lll.  oIVS e as dimensdes da Qualidade da AB dos municipios
Na etapa |, as variaveis Regido, CobAB e Porte populacional foram incluidas

como ajuste.


https://www.ibge.gov.br/
http://dab.saude.gov.br/portaldab/
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Para investigar cada uma destas associa¢fes, foi realizada uma analise de
regressao logistica multinomial, tendo como variaveis dependentes a Qualidade da
AB e a Qualidade das Dimensfes. A magnitude das associag0es foi representada
pela razdo de chances — Odds Ratio (OR) —, com nivel de significancia de 5% (p=<
0,05) e respectivo Intervalo de Confianga (IC) de 95%.

Utilizou-se o programa IBM SPSS Statistics 20 para realizar todas as analises
estatisticas.

O quadro 7 apresenta um resumo das variaveis utilizadas para analise

inferencial, com suas respectivas caracteristicas.

Quadro 7 — Descricdo das principais variaveis do estudo

VARIAVEIS INDEPENDENTES
Variaveis Descricéo Célculo Escala Fonte
IVS Variavel categérica, | Resultante de Municipal | Atlas da
classificada em 5 ponderacédo de 16 Vulnerabilidade
niveis: muito baixo, indicadores sociais, Social/ IPEA, ano
baixo, média, alto e | criados em 2015 2010.
muito alto. pelo IPEA.
IVS Variavel categdrica, | Resultante de Municipal | Atlas da
Infraestrutura classificada em 5 ponderacgéo de 3 Vulnerabilidade
Urbana niveis: muito baixo, indicadores sociais, Social/ IPEA, ano
baixo, média, alto e | criados em 2015 2010.
muito alto. pelo IPEA.
IVS Capital Variavel categdrica, | Resultante de Municipal | Atlas da
Humano classificada em 5 ponderacédo de 8 Vulnerabilidade
niveis: muito baixo, indicadores sociais, Social/ IPEA, ano
baixo, média, alto e | criados em 2015 2010.
muito alto. pelo IPEA.
IVS Renda e Variavel categorica, | Resultante de Municipal | Atlas da
Trabalho classificada em 5 ponderacgéo de 5 Vulnerabilidade
niveis: muito baixo, indicadores sociais, Social/ IPEA, ano
baixo, média, alto e | criados em 2015 2010.
muito alto. pelo IPEA.
VARIAVEIS DEPENDENTES
Variaveis Descricdo Célculo Escala Fonte
Qualidade da Variavel categ6rica, | Média das notas Municipal | Avaliagdo Externa
Assisténcia das | classificada em 3 obtidas pelas do 22 ciclo do
eAB niveis: equipes PMAQ-AB, ano
1. Baixo: valores participantes de 2014.
entre 0 e 49,99; | cada municipio.
2. Regular: valores
entre 50 e 70;
3. Alto: valores
maiores que 70
*Valor maximo: 100
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Qualidade Variavel categodrica, | Média das notas Municipal | Avaliagdo Externa
Dimenséo | — classificada em 3 obtidas pelas do 22 ciclo do
Gestéo niveis: equipes PMAQ-AB, ano
Municipal parao | 1. Baixa: valores participantes de 2014.
Desenvolvimento entre 0 e 4,99; cada municipio.
da Atencédo 2. Regular: valores
Bésica entre5e 7,
3. Alta: valores
maiores que 7
*Valor maximo:
10
Qualidade Variavel categodrica, | Média das notas Municipal | Avaliagdo Externa
Dimenséo Il — classificada em 3 obtidas pelas do 22 ciclo do
Estrutura e niveis: equipes PMAQ-AB, ano
Condicbes de 1. Baixa: valores participantes de 2014.
Funcionamento entre 0 e 7,49; cada municipio.
da UBS 2. Regular: valores
entre 7,5 e 10,5;
3. Alta: valores
maiores que
10,5.
*Valor maximo: 15
Qualidade Variavel categ6rica, | Média das notas Municipal | Avaliacdo Externa
Dimenséo Il — classificada em 3 obtidas pelas do 22 ciclo do
Valorizac&o do niveis: equipes PMAQ-AB, ano
Trabalhador 1. Baixa: valores participantes de 2014.
entre 0 e 7,49; cada municipio.
2. Regular: valores
entre 7,5 e 10,5;
3. Alta: valores
maiores que
10,5.
*Valor maximo: 15
Qualidade Variavel categérica, | Média das notas Municipal | Avaliagdo Externa
Dimenséo IV — classificada em 3 obtidas pelas do 22 ciclo do
Acesso e niveis: equipes PMAQ-AB, ano
Qualidade da 1. Baixa: valores participantes de 2014.
Atencéo e entre 0 e 24,99; | cada municipio.
Organizacdo do | 2. Regular: valores
Processo de entre 25 e
Trabalho 69,99;
3. Alta: valores
maiores que
69,99

*VValor maximo: 50
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Qualidade Variavel categodrica, | Média das notas Municipal | Avaliagdo Externa
Dimenséo V — classificada em 3 obtidas pelas do 22 ciclo do
Acesso, niveis: equipes PMAQ-AB, ano
Utilizagéo, 1. Baixa: valores participantes de 2014.
Participacéo e entre 0 e 4,99; cada municipio.
Satisfacdo do 2. Regular: valores
Usuario entre5e 7,
3. Alta: valores
maiores que 7
*Valor maximo: 10
VARIAVEIS DE AJUSTE
Variaveis Descricéo Célculo Escala Fonte
Cobertura AB Variavel Categérica: | Numero de equipes | Municipal | DAB
1. <50% X 3450 / populacéo
2. Entre50e70% | X100
3. >70%
Porte Variavel Categorica: - Municipal | IBGE
populacional: 1. Pequeno porte:
até 50 mil hab
2. Meédio porte: 50
a 100 mil hab
3. Grande porte:
100 a 900 mil
hab
4. Metrépole:
acima de 900
mil hab
Regiao Variavel Categorica: - Municipal | Avaliagdo Externa
Norte, Nordeste, do 22 ciclo do
Centro-Oeste PMAQ-AB, ano
Sudeste, Sul 2014.

Elaborado pela autora, para fins deste estudo

4.4 Consideracfes éticas

O estudo com esse banco de dados cumpre as diretrizes e normas

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, conforme resolucao

466/2012, com aprovacgio no Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, com o registo
288004 de 30/05/12.
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5 RESULTADOS

5.1 Analise descritiva

O total equipes de Atencdo Basica (eAB) que aderiram voluntariamente e
participaram da avaliacdo externa do segundo ciclo do PMAQ-AB foi de 29778
equipes, distribuidas em 5041 municipios. Um municipio que ndo possuia IVS,
possivelmente por ndo fazer parte da malha municipal do Censo demografico 2010,
foi excluido e, portanto, a amostra final ficou em 5040 municipios. Estes valores
representam 85% do total de eAB do ano de 2014, segundo dados do MS e 90,5%
do total dos municipios do pais no mesmo ano, de acordo com dados do IBGE.

A tabela 2 mostra a distribuicdo dos municipios por IVS e por regides do pais.
Pode-se observar que ha predominio de municipios com IVS médio a muito alto nas
regibes Nordeste e Norte — apenas 2% dos municipios apresentam IVS baixo ou
muito baixo no Nordeste e 7% no Norte. Nas regides Sul e Sudeste, essa relagao
se inverte, com apenas 11% de municipios com IVS alto e muito alto no Sudeste e
2% no Sul. Na regido Centro-Oeste houve maior concentracdo de municipios com

baixo e médio IVS.

Tabela 2 — Distribuicdo dos municipios por IVS e regides do Brasil

Centro-
VS Nordeste Norte Oeste Sudeste Sul Total
n % n % n % n % n % n %

Muito baixo 1 0,1 0 0,0 22 4,9 225 151 310 29,7 558 111

Baixo 31 19 28 70 219 490 720 483 514 493 1512 30,0
Médio 316 19,1 100 249 171 383 380 255 199 19,1 1166 23,1
Alto 824 49,7 111 27,7 32 7,2 138 9,2 20 19 1125 223

Muito alto 485 29,3 162 404 3 0,7 29 19 0 0,0 679 13,5

Total 1657 100 401 100 447 100 1492 100 1043 20,7 5040 100,0

Fonte: dados da pesquisa

Em relacdo a qualidade da AB, os dados anteriores a categorizacdo

apresentaram a seguinte maneira distribuicdo: o municipio com maior nota média
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alcancou 80,54 pontos e o menor, 16,53. O valor médio entre todos 0s municipios

ficou em 52,63, conforme mostra a tabela 3.

Tabela 3 — Visado geral dos dados de qualidade da AB municipal

N Valor Valor Média Desvio padréo
Minimo Maximo
Qualidade da AB 5040 16,53 80,54 5263 10,24

(médias municipais)

Fonte: dados da pesquisa

Os graficos Box Plot abaixo demonstram visualmente a distribuicdo dos
dados, entre as regides e os niveis de IVS. A figura 8 demonstra que as medianas
das notas das regides Sul e Sudeste sdo maiores que as das regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste. Apenas a mediana da Norte esteve no valor que
representa categorizado com baixa qualidade. As regides Sul e Sudeste
apresentam maiores valores médios de qualidade, sendo que aparentemente a
regido Sul apresenta maior variancia dos dados, devido a maior distancia

interquatilica.

Figura 8 — Qualidade AB X Regido
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Fonte: dados da pesquisa
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A figura 9 demonstra que as medianas dos valores médios de Qualidade da
AB reduzem gradualmente a medida que ha aumento do IVS. A diferenca entre os
trés niveis do meio ndo aparenta ser muito expressiva. Ja entre 0s extremos, a

diferenca € mais expressiva.

Figura 9 — Qualidade AB X IVS
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Fonte: dados da pesquisa

A tabela 4 apresenta os dados da distribuicdo das categorias de qualidade
da AB dos municipios, observa-se que 1950 municipios (38,6%) foram classificados
como baixa qualidade, 2896 municipios (57,5%) como regular, e apenas 194 (3,8%)
municipios alcancaram a alta qualidade. Quanto a distribuicdo por regiées, também
houve predominio dos municipios com alta no Sul e Sudeste. Na regies Nordeste,
Sudeste, Centro-Oeste e Sul observa-se 0 mesmo padrédo do pais, de predominio
de municipios com qualidade regular. Na regido Norte, houve maior concentracédo
de municipios de qualidade baixa. Ja em relacdo a distribuicdo por categorias de
IVS, é possivel notar que entre os municipios com alta qualidade, aproximadamente
70% tem IVS baixo ou muito baixo. Entre os municipios de qualidade regular, ha
concentracdo nos IVS baixo, médio e alto. Entre os municipios de qualidade baixa,

ndo ha um predominio evidente.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos municipios por qualidade da AB, IVS e regides do Brasil

QUALIDADE
DA AB BAIXA REGULAR ALTA Total
n % n % n % n %
Regido
Nordeste 700 35,9 934 32,2 23 11,9 1657 32,9
Norte 265 13,6 135 4,7 1 0,5 401 8,0
Centro-oeste 206 10,6 231 8 10 5,2 447 8,9
Sudeste 463 23,7 972 33,6 57 29,4 1492 29,6
Sul 316 16,2 624 21,5 103 53,1 1043 20,7
IVS
Muito baixo 131 6,7 367 12,7 60 30,9 558 11,1
Baixo 500 25,6 931 32,1 81 41,8 1512 30,0
Médio 467 23,9 668 23,1 31 16,0 1166 23,1
Alto 462 23,7 644 22,2 19 9,8 1125 22,3
Muito alto 390 20,0 286 9,9 3 15 679 13,5
Total 1950 100,0 2896 100,0 194 100,0 5040 100,0

Fonte: dados da pesquisa

Em relacdo as dimensdes do IVS, as figuras 10, 11 e 12 representam a
distribuicdo dos dados de qualidade entre os niveis. E possivel observar que em

todas as dimensdes, 0 mesmo padrao € seguido.

Figura 10 — Qualidade AB X IVS Infraestrutura Urbana
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Figura 11 — Qualidade AB X IVS Capital Humano
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Fonte: dados da pesquisa

Figura 12 — Qualidade AB X IVS Renda e trabalho
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Fonte: dados da pesquisa

A tabela 5 mostra a distribuicdo dos municipios por categorias de qualidade
das 5 dimensfes que compdem a avaliacao externa. A dimensao Gestao Municipal
para o desenvolvimento da AB foi a que apresentou melhores resultados, com 65%
dos municipios atingindo alta qualidade. A excecédo desta dimensdo, em todas as
outras os municipios tiveram mais de 90% de notas baixas e regulares, havendo

pouquissimos com alta qualidade. Os piores desempenhos ocorreram na dimensao
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Acesso, utilizacdo, participacédo e satisfacdo do usuario: 85% foram classificados

como baixa qualidade.

Tabela 5 — Descritivo das dimensfes de Qualidade da AB
N %

DIMENSAO | — Gestdo Municipal para o Desenvolvimento da Atenc&o Bésica

BAIXA 797 15,8
REGULAR 1086 21,6
ALTA 3157 62,6

DIMENSAO Il — Estrutura e Condi¢fes de Funcionamento da UBS

BAIXA 3218 63,9
REGULAR 1527 30,3
ALTA 295 59

DIMENSAO Il — Valorizag¢&o do Trabalhador

BAIXA 3829 76,0
REGULAR 1066 211
ALTA 145 2,9

DIMENSAO IV — Acesso e Qualidade da Atencéo e Organizacdo do Processo de Trabalho

BAIXA 1838 36,5
REGULAR 2693 53,4
ALTA 509 10,1

DIMENSAO V — Acesso, utilizago, participacéo e satisfagéo do usuario

BAIXA 4320 85,7
REGULAR 717 14,2
ALTA 3 0,1

Total 5040 100,0

Fonte: dados da pesquisa

As figuras abaixo (13 a 17) demonstram a distribuicdo dos dados
relacionados as dimensdes de qualidade, por niveis de IVS.
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Figura 13 — Dimensé&o "Gestdo Municipal para o Desenvolvimento da Atenc¢do Bésica" X IVS
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Fonte: dados da pesquisa

Figura 14 — Estrutura e Condi¢gdes de Funcionamento da UBS
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Fonte: dados da pesquisa



Figura 15 — Valoriza¢&o do Trabalhador
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Fonte: dados da pesquisa

Figura 16 — Acesso e Qualidade da Atencéo e Organizacéo do Processo de Trabalho
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Fonte: dados da pesquisa



Figura 17 — Acesso, utilizacéo, participacédo e satisfagcdo do usuario
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5.2 Andlise inferencial
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Na analise de associacdo entre IVS e qualidade (Tabela 6), a regressdo ndo

ajustada revelou que ha um gradiente positivo da OR bruta para alcance de maiores

niveis de qualidade a medida que se reduz o IVS. Optou-se por assumir 0s piores

cenarios como categorias de referéncia — qualidade baixa e IVS muito alto. Assim,

observa-se que, comparativamente aos municipios com baixa qualidade, ha

aumento das chances de alcance de qualidade regular, a medida que o IVS diminui.

O gradiente foi expressivamente maior para alcance da qualidade alta, chegando a

representar 59 vezes para um municipio com IVS muito baixo em relacdo a um com

IVS muito alto. Todos os resultados foram significativos (p<0,05).

Tabela 6 — Associacdo néo ajustada entre e IVS Qualidade da AB Municipal

QUQKIE\QDE REGULAR ALTA

VS OR (IC95%) p OR (IC95%) p
Muito baixo 3,82 (2,97-491)  <0,001* 59,54 (18,37-193,06) <0,001*
Baixo 2,54 (2,11-3,06) <0,001* 21,06 (6,60-67,18) <0,001*
Médio 1,95 (1,60-2,37)  <0,001* 8,63 (2,62-28,44)  <0,001*
Alto 1,90 (1,57-2,30) <0,001* 5,35 (1,57-18,20) <0,05*
Muito alto 1,00 - 1,00 -

* Representa significncia estatistica (p<0,05). Fonte: dados da pesquisa
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Na analise ajustada por Regido, Cobertura da AB e Porte do Municipio
(Tabela 7) foi observado que a associacao com a variavel IVS manteve significancia
e houve pequena reducao do gradiente da OR para qualidade regular e reducéo
mais acentuada do gradiente da OR para alta qualidade, embora ainda se mantenha

elevada.
Tabela 7 — Associacdo entre IVS e Qualidade da AB Municipal

QUALIDADE DA

AB REGULAR ALTA
OR (IC95%) p OR (IC95%) p
IVS
Muito baixo 3,17 (2,30-4,36) <0,001* 20,59 (5,46-77,65) <0,001*
Baixo 2,18 (1,69-2,82) <0,001* 8,71 (2,37-31,98) <0,001*
Médio 1,70 (1,36-2,14) <0,001* 4,64 (1,29-16,66) 0,02*
Alto 1,64 (1,34-2,01) <0,001* 4,05 (1,18-13,90) 0,03*
Muito alto 1,00 - 1,00 -

1. Obs: Andlise de regresséo ajustada pelas variaveis Regiéo, Cobertura da AB e Porte do Municipio
2. * representa significancia estatistica (p<0,05)

Fonte: dados da pesquisa

Na segunda parte da andlise inferencial, a investigacdo das associacfes
entre as dimensdes do IVS e qualidade da AB municipal demonstrou que o IVS
Capital Humano foi o que mais se relacionou ao desfecho (Tabela 8). Observa-se
um gradiente positivo para qualidade regular e um gradiente mais expressivo para
gualidade alta entre os niveis mais baixos de vulnerabilidade. O IVS Infraestrutura
Urbana apresentou associacao significativa para a qualidade regular, mas nao foi
significativo para alta. Ja para o IVS Renda e Trabalho, ndo houve associacdo
significativa em nenhum nivel de qualidade. Os resultados mostrados nesta tabela

também estdo ajustados por regido, cobAB e porte populacional.

Tabela 8 — Associacéo entre Dimensdes do IVS e Qualidade da AB Municipal.

QUALIDADE DA AB REGULAR ALTA
OR (I1C95%) p OR (I1C95%) p
IVS Infrestrutura Urbana
Muito baixo 2,11 (1,56-2,86) <0,001* 2,37 (0,54-10,42) 0,25
Baixo 2,33 (1,73-3,16) <0,001* 2,21 (0,49-9,82) 0,29

Médio 2,01 (1,47-2,75)  <0,001* 1,39 (0,29-6,55) 0,67
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Alto 1,74 (1,26-2,43) <0,001* 2,14 (0,45-10,13) 0,33
Muito alto 1,00 - 1,00 -
IVS Capital Humano
Muito baixo 4,94 (2,48-9,85) <0,001* 18,21 (5,83-56,85) <0,001*
Baixo 2,34 (1,72-3,19) <0,001* 3,67 (1,49-9,05) 0,05*
Médio 1,82 (1,39-2,37) <0,001* 1,76 (0,73-9,06) 0,20
Alto 1,29 (1,07-1,58) 0,009* 1,44 (0,68-3,03) 0,34
Muito alto 1,00 - 1,00 -
IVS Renda e Trabalho
Muito baixo 0,93 (0,61-1,41) 0,72 1,17 (0,43-3,17) 0,76
Baixo 0,82 (0,61-1,11) 0,21 0,95 (0,39-2,29) 0,91
Médio 0,67 (0,52-0,88) 0,004* 0,79 (0,34-1,81) 0,58
Alto 0,91 (0,74-1,11) 0,37 0,78 (0,36-1,69) 0,53
Muito alto 1,00 - 1,00 -

1. Obs: Andlise de regresséo ajustada pelas variaveis Regiéo, Cobertura da AB e Porte do Municipio
2. * Representa significancia estatistica (p<0,05)

Fonte: dados da pesquisa

J& a investigacao das associagdes entre o IVS e as dimensfes da qualidade
da AB, também ajustadas por regido, cobAB e porte populacional, estd demonstrada
na tabela 9. Os resultados sugerem que a Dimensao IV (Acesso e Qualidade da
Atencao e Organizacao do Processo de Trabalho é a que mais se associa ao VS,
apos os ajustes, pois houve gradiente positivo e significativo entre as OR para os
dois niveis de qualidade (regular e alta). A associagdo com a Dimenséo | (Gestao
Municipal para o Desenvolvimento da Atencdo Basica) foi significativa apenas no
nivel mais elevado de qualidade. As associacbes com as Dimensdes Il e V
(“Estrutura e Condigdes de Funcionamento da UBS” e “Acesso, utilizagao,
participacdo e satisfagdo do usuario”) apresentaram tendéncia positiva na qualidade
regular, porém o calculo da OR para o nivel de alta qualidade n&o foi viavel,
possivelmente devido a questdo amostral entre os grupos de analise. Por fim, a
dimenséao Il (Valorizacdo do Trabalhador) apresentou associagdo com o IVS em

apenas algumas categorias.

Tabela 9 — Associacédo entre IVS e Dimensdes da Qualidade da AB Municipal

QUALIDADE DA
AB

REGULAR ALTA
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OR (IC95%) p OR (IC95%) p
DIMENSAO |
VS
Muito baixo 1,23 (0,75-1,96) 0,43 1,96 (0,79-1,47) <0,001*
Baixo 1,26 (0,84-1,89) 0,26 1,66 (1,18-2,35) <0,05*
Médio 1,27 (0,88-1,84) 0,20 1,48 (1,08-2,03) <0,05*
Alto 1,24 (0,89-1,72) 0,21 1,47 (1,11-1,95) <0,05*
Muito alto 1,00 - 1,00 -
DIMENSAO lI
IVS
Muito baixo 4,06 (2,77-5,97)  <0,001* M <0,001*
Baixo 2,24 (1,60-3,15)  <0,001* Mt <0,001*
Médio 2,31(1,67-3,19)  <0,001* Mt <0,001*
Alto 1,84 (1,35-2,51)  <0,001* Mt <0,001*
Muito alto 1,00 - 1,00 -
DIMENSAO il
VS
Muito baixo 1,74 (1,21-2,51) <0,05* 3,04 (1,19-7,77 <0,05*
Baixo 1,43 (1,04-1,97) <0,05* 1,59 (0,64-3,97) 0,32
Médio 1,39 (1,04-1,84) <0,05* 1,02 (0,42-2,50) 0,96
Alto 1,20 (0,93-1,55) 0,15 1,00 (0,43-2,35) 0,99
Muito alto 1,00 - 1,00 -
DIMENSAO IV
VS
Muito baixo 1,82 (1,32-2,51)  <0,001* 4,78 (2,75-8,31) <0,001*
Baixo 1,47 (1,13-1,92) <0,05* 2,70 (1,64-4,47) <0,001*
Médio 1,45 (1,15-1,83) <0,05* 2,16 (1,36-3,45) 0,001*
Alto 1,58 (1,29-1,94)  <0,001* 2,20 (1,45-3,36) <0,001*
Muito alto 1,00 - 1,00 -
DIMENSAO V
VS
Muito baixo 7,21 (3,69-14,08)  <0,001* HHHHHHEHHHE 0,99
Baixo 3,65 (1,90-6,99)  <0,001* HHHHHEHHH 0,99
Médio 2,72 (1,42-5,19) <0,05* HHHHHEHHHE 0,99
Alto 2,46 (1,30-4,66) <0,05* HHHHHEHHHE 0,99
Muito alto 1,00 -

DIMENSAO |: Gestdo Municipal para o Desenvolvimento da Atencdo Béasica / DIMENSAO II:
Estrutura e Condicdes de Funcionamento da UBS / DIMENSAO IlI: Valorizagdo do Trabalhador /
DIMENSAO IV: Acesso e Qualidade da Atencdo e Organizacdo do Processo de Trabalho /
DIMENSAO V: Acesso, utilizagéo, participacdo e satisfagédo do usuéario

1. Obs: Analise de regresséo ajustada pelas variaveis Regido, Cobertura da AB e Porte do Municipio

2. * Representa significancia estatistica (p<0,05)

3. O sinal # representa valores com dimensdes que ndo possivel realizar o calculo de regressao para
aguela categoria, devido ao tamanho da amostra por grupos analisados

Fonte: dados da pesquisa
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6 DISCUSSAO

Os achados demonstraram gque as desigualdades na qualidade da Atencao
Bésica persistem e se relacionam com indicadores de vulnerabilidade social.

Disparidades em saude entre as regides sdo amplamente discutidas na
literatura, sendo normalmente relacionadas a marcante e conhecida desigualdade
na distribuicdo de renda e riquezas, que também influencia as realidades locais,
tornando 0s municipios mais vulneraveis, como demonstrado pela distribuicdo
assimétrica dos municipios segundo o IVS entre as regifes. Desigualdades
geograficas e sociais nos padrées de morbidade, de acesso e de utilizacdo dos
servicos de saude, com vantagens para as regides mais desenvolvidas (Sul e
Sudeste) sdo bem evidenciadas (ALMEIDA et al., 2013; TRAVASSOS; OLIVEIRA;
VIACAVA, 2006). Segundo Garnelo et al. (2018), a persisténcia de desigualdades
regionais nas condicdes de vida e de oferta de servicos de saude, associadas a
concentracéo de profissionais em grandes centros urbanos, penaliza, de modo mais
intenso, os residentes das regibes Norte e Nordeste e também de zonas rurais.
Entretanto, sabe-se que a ampliagdo do acesso a AB, proporcionada pela expansao
da ESF, foi de suma importancia para reducéo de iniquidades sociais e regionais,
ja que o critério utilizado para a expansao foi a priorizacao de locais e regides com
condicbes socioecondmicas menos favoraveis (ALBUQUERQUE et al., 2017).
Estudos que avaliaram a evolucao da implantacédo da ESF comprovaram existéncia
de equidade no quesito Cobertura de Atencdo Béasica (cobAB), visto que 0s
municipios de menor porte e com parcos recursos passaram a apresentar maior
cobertura média e a contar principalmente com o modelo assistencial da ESF —
mais abrangente e compreensivo que o tradicional (GUIMARAES, 2018;
HENRIQUE; CALVO, 2009). Este fato comprovadamente gerou uma tendéncia ao
aumento de equidade no acesso a saude (HONE et al., 2017; MACINKO; LIMA-
COSTA, M., 2012; MULLACHERY; SILVER; MACINKO, 2016) e reducdo nas
disparidades regionais de diversos indicadores de saude, como por exemplo, a
mortalidade infantil (RASELLA et al., 2014). Entretanto, o que os resultados do
presente estudo mostram € que, ainda que a cobertura da AB seja elevada na maior

parte dos municipios e que incentivos a um robusto modelo assistencial tenham
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sido realizados, isso ndo se reflete, necessariamente, em equidade na qualidade
dos servicos. Esta € uma questao bastante relevante, visto que mais de 80% de
municipios brasileiros ttm menos de 50.000 habitantes e suas redes de servigos de
saude resumem-se quase que exclusivamente a AB (LIMA.; GIOVANELLA;
FAUSTO, 2016).

Assim, 0 baixissimo percentual de municipios da amostra (3,8%) que
alcancaram o nivel de qualidade alta é bastante preocupante. Comparado aos
dados da classificacdo de desempenho das equipes participantes do segundo ciclo
do PMAQ-AB, este resultado pode parecer contraditorio, pois, de acordo com a
certificacdo do PMAQ, 15,4% das eAB foram classificadas com desempenho muito
acima da média/alto, 32,8% com desempenho acima da média/bom, 48,3%
mediano ou abaixo da média/regular e 1,2 insatisfatério (BRASIL, 2014). Entretanto,
diferentemente da aqui exposta, esta classificacdo representa a certificacdo das
equipes ponderada por estratos socioecondmicos para fins de repasses por
desempenho mais justos (que estimulem a equidade). Os nossos resultados, por
outro lado, representam a classificagdo por notas brutas, desconsiderando os
estratos, com 0 objetivo de justamente evidenciar a magnitude das diferencas
existentes. Tais resultados se mostraram condizentes com os referentes a
gualidade da estrutura das unidades basicas de saude (UBS) brasileiras, descritos
por Bosquat et al. (2017). A partir de dados de um censo realizado no primeiro ciclo
do PMAQ-AB, em 2012, de todas as UBS do Brasil, os autores elaboraram uma
tipologia de avaliacdo e encontraram que apenas 4,8% delas atingiram o escore
maximo, que corresponde ao padrdo de referéncia. Os melhores padrbes foram
encontrados nas regides Sul e Sudeste em municipios com maior indice de
Desenvolvimento Humano (IDH-M) e porte populacional (BOUSQUAT et al. , 2017;
GIOVANELLA et al. , 2016; SOARES NETO; MACHADO; ALVES, 2016). Além
disso, um terco das UBS qualificadas como rudimentares ou reprovadas estao
localizadas na regido Norte (BOUSQUAT et al., 2017).

A distribuicdo dos resultados entre as regides também se mostrou
semelhante ao de um estudo de andlise espacial da qualidade da Atencédo Basica

no Brasil (ABREU et al., 2018). O estudo também utilizou 0 municipio como unidade
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de andlise para construcdo de tipologia de qualidade e, assim como em nossos
achados, encontrou que Norte e Nordeste apresentam as médias mais baixas de
gualidade e o Sul e Sudeste as médias mais altas. Mas destaca que entre cada uma
das regides houve aglomerados de municipios com desempenhos destoantes da
média regional, indicando que podem existir fatores de natureza espacial que
relacionados ao indicador de qualidade (ABREU et al., 2018).

Da mesma maneira, outros estudos que avaliaram dimensdes da qualidade
ou linhas de cuidado a partir de dados do PMAQ-AB também apontam para
presenca de iniquidades relacionadas a indicadores sociodemograficos, regido,
porte populacional e outros.

A disponibilidade de medicamentos considerados essenciais cresce
conforme aumento do porte populacional, segundo Mendes et al. (2014). Da mesma
forma, a maior disponibilidade da medicamentos fitoterapicos no estado de Séo
Paulo ocorre nos municipios mais populosos e com melhores condicbes
socioecondmicas (CACCIA-BAVA et al., 2017). As regides Sul e Sudeste também
apresentaram maior grau de incorporacdo de Tecnologia de Informacéo e
Comunicacéo (SANTOS et al., 2017).

Sobre o acesso, a pesquisa de Alves et al. (2014) identificaram que
caracteristicas espaciais e sociodemograficas sao fatores condicionantes para dois
componentes do acesso: acolhimento e disponibilidade dos servigos. Localizagcéo
na regiao Sudeste, maior IDH-M e porte populacional maior que 200 mil habitantes
se relacionaram a melhor desempenho neste quesito, de acordo com dados do
primeiro ciclo do PMAQ-AB (ALVES et al., 2014). Garnelo et al. (2018) apresentou
dados preocupantes sobre o acesso aos servicos na regiao Norte: 0 maior indice
de cobertura encontrada nos municipios de pequeno porte ndo se traduz
automaticamente em acessibilidade geogréfica e organizacional, visto que as
unidades de saude nao se distribuem amplamente, ou seja, normalmente nao se
localizam em locais estratégicos para atendimento das especificidades da regiao.

Em relacdo as a¢bes para grupos especificos ou linhas de cuidados, varios
estudos também evidenciaram desigualdades. Tomasi et al. (2017a) encontraram

diferencas relacionadas ao IDH-M na estrutura, acesso e organizagao do cuidado
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aos diabéticos. Dados referentes a atencao pré-natal indicaram melhor qualidade
entre gestantes de maior renda, residentes em municipios com maior IDHM
(TOMASI et al., 2017b). Na qualidade da prevencao do cancer de célo de ltero,
dois estudos encontraram desigualdades. Tomasi et al. (2015) demonstraram que
a adequacéo da estrutura e do processo de trabalho se relacionam as regides, ao
porte e ao desenvolvimento dos municipios (TOMASI et al., 2015). Ja Barcelos et
al. (2017) avaliaram a qualidade do rastreamento do céancer, com base nas
dimensdes “falta de acesso”, “atraso na realizagdo do exame” e “falta de
recebimento de orientagdes” e encontraram que menores problemas de qualidade
foram encontrados quanto maior o IDH-M, a renda familiar per capita, o porte
populacional e a cobertura municipal de ESF (BARCELOS et al., 2017). A atencéo
a saude bucal também apresenta marcantes diferencas entre as regides brasileiras,
com piores resultados nas regides menos favorecidas (CASOTTI et al., 2014) e em
menor acesso e utilizacdo nos municipios com menor IDH-M (FERNANDES et al.,
2016).

Os achados acima descritos corroboram com os resultados das associagoes
entre qualidade e IVS encontradas nesta investigacao, uma vez que o IVS tem total
relacdo com variaveis e indicadores socioeconémicos. A reducéo dos valores e do
gradiente das razdes de chance apds ajuste por regido, porte populacional e
cobertura de AB também se justifica pelos préprios estudos citados e reforca a
hipétese de que a vulnerabilidade social, de fato, apresenta forte influéncia na
gualidade da AB. Em consonancia a isso, Cookson et al., (2018) relatam que as
metas de qualidade tendem a ser mais dificeis de serem alcancadas para
populaces socialmente desfavorecidas pois ha dificuldade em estruturar os
servigcos, 0 que acaba por “penalizar” os profissionais prestadores de cuidados a
estas populagdes, potencialmente exacerbando disparidades existentes na
gualidade da atencdo. No Brasil, a fixacdo de profissionais em regides de alta
vulnerabilidade é, de fato, um problema persistente (GARNELO et al., 2018).
Normalmente nesses locais ha condi¢cdes de trabalho adversas, relacionadas aos
problemas estruturais, falta de materiais e insumos, sobrecarga de trabalho, falta de

retaguarda de outros niveis de atencéo e também as questdes contextuais, como
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violéncia e outros (CAMPOS; MALIK, 2008; GIOVANELLA et al., 2016). Tanto a
falta de profissionais, como a alta rotatividade deles, principalmente médicos, pode
comprometer a efetividade do modelo assistencial da ESF, que é pautado no vinculo
com a comunidade (CAMPOS; MALIK, 2008). Quanto a este tema, € imprescindivel
pontuar que nossos dados sdo anteriores a implantacdo efetiva do Programa Mais
Médicos (PMM), criado em 2013 buscando justamente solucionar o problema de
recursos humanos na area médica na AB (GIOVANELLA et al.,, 2016). Dados
posteriores ao PMM ja demonstram melhoria do acesso e da qualidade dos servi¢os
em locais de vulnerabilidade social mais elevada (SILVA et al., 2016).

Uma outra possivel razdo para as fortes diferencas de qualidade encontradas
€ a questao de que os municipios sédo unidades politico-administrativas autbnomas
e, no SUS, essa afirmativa foi reiterada pelo principio da descentralizagdo. Assim,
€ razoavel admitir desempenhos diferenciados segundo a capacidade de gestdo e
de arrecadacdo municipal, pois municipios com maiores recursos e capacidade
organizacional tem maior potencial de realizar incrementos nos investimentos em
AB, para além dos repasses do governo federal, 0 que consequentemente amplia a
capacidade de oferecer servicos com maior cobertura e melhor qualidade (MENDES
et al., 2014; TURCI et al., 2010). Por outro lado, a descentralizacdo abre caminho
para a organizacdo em redes regionalizadas de saude, uma potencialidade que
pode fortalecer a AB e pode justificar o desempenho satisfatério de alguns
municipios que se encontram em condi¢bes desfavoraveis (ABREU et al., 2018;
LIMA; GIOVANELLA; FAUSTO, 2016).

Outro ponto muito importante que dificulta grandemente a melhoria de
gualidade das praticas assistenciais em territérios de alta vulnerabilidade, € que, em
geral, estes locais lidam com maior complexidade do processo saude-doenca, pois
as “doencas da pobreza” (infecto-contagiosas) coexistem com as doengas cronico-
degenerativas (HONE et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2017).

Uma maior carga de doencas torna a atencdo a saude mais complexa,
podendo causar impacto na qualidade dos servicos. Essa é também uma das
possiveis explicacdes para o achado de que a dimensdo da vulnerabilidade com

maior magnitude e gradiente de associa¢cédo com a qualidade seja o Capital Humano
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(IVS_CH). Como mostrado, esta dimensdo € composta por indicadores de saude e
educacao e a relacdo entre escolaridade e condi¢cbes de saude tem sido bastante
investigada em estudos sobre determinantes sociais. Alguns autores referem que a
escolaridade exerce maior influéncia sobre as condi¢cdes de saude do que as
questdes relacionadas a renda (ALVES; FAERSTEIN, 2016; BELTRAN-SANCHEZ;
ANDRADE, 2016; SILVA; ALVARENGA,; OLIVEIRA, 2012). Ha evidéncias de maior
prevaléncia de doencas crbnicas e limitagcdes funcionais em individuos com menor
escolaridade (LIMA-COSTA et al., 2016; MALTA et al., 2016a). Nunes et al., (2014)
verificaram também piores condi¢des de acesso e de qualidade da atengéo para o0s
individuos mais pobres e menos escolarizados, mesmo apds ajuste para
necessidades em saude. Além disso, a associacdo pode justificar-se pelo indicador
de mortalidade infantil, visto que este apresenta relagdo bem descrita com 0s
servigos de AB (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009).

Com relacéo a fraca associacéo do IVS Infraestrutura Urbana (IVS_IU) e da
inexisténcia de associacdo com o IVS Renda e Trabalho (IVS_RT), uma possivel
explicacdo pode estar na maior evolugcdo dos pais nestes quesitos, conforme
demonstrado pela cartografia feita pelo IPEA (2015), que evidencia crescimento de
areas de baixos niveis de vulnerabilidade social nestas dimensdes. Isso demonstra
gue avangos sociais, seja por melhoras na economia ou em politicas publicas e
sociais, ocorrida entre 2000 e 2010 tiveram maior impacto nas dimensdes
Infraestrutura Urbana e Renda e Trabalho. Essas dimensfes passaram a seguir
distribuicdo semelhante a de riqueza e desenvolvimento regional. Por isso, no
modelo ajustado por regido, a associacdo especifica com esses subindices se
esvazia. Pode-se inferir também que a qualificacdo da AB seguiu a mesma
tendéncia de evolucdo dos indicadores dos IVS_IU e IVS_RT, mas ainda néo foi
capaz de atingir os indicadores de vulnerabilidade social por Capital Humano. Deste
modo, entende-se que indicadores de Capital Humano devam ser levados em conta
na formulacéo de politicas e programas voltados para a AB.

Sobre as dimensdes da qualidade, a observacao dos resultados conduz a
um entendimento que a dimensao mais associada a vulnerabilidade social é a IV —

“Acesso e Qualidade da Atencéo e Organizacao do Processo de Trabalho”, pois foi
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a Unica que apresentou significancia estatistica para todas as andlises. A magnitude
da associacao, entretanto ndo € tdo elevada quanto para a analise geral. Por outro
lado, a dimensédo V — “Acesso, utilizacdo, participacdo e satisfacdo do usuério” —
apresentou uma magnitude de associacdo mais elevada e significativa na
comparacao da qualidade regular e potencialmente apresentaria na alta qualidade.
Contudo, o fato de apenas 3 municipios terem alcancado esse nivel de qualidade
inviabilizou a analise de regressdo. Da mesma maneira a Dimensao Il — Estrutura e
Condigbes de Funcionamento da UBS — apresentou gradiente de associacao
relativamente elevado na comparacao da qualidade regular, mas a analise para alta
gualidade nao foi viavel apOs subgrupos que sdo criados pelos ajustes. A
associacdo da Dimenséo | — Gestdo Municipal para o Desenvolvimento da Atencéo
Bésica — s6 foi significativa em alta qualidade, porém tanto a magnitude quanto o
gradiente foram relativamente reduzidos. Por fim, a dimensao lll — Valorizagdodo
Trabalhador ndo apresentou forte tendéncia de associacgao.

A associacao da dimenséao IV a vulnerabilidade social era, de certo modo,
esperada, pois ela representa 0 maior peso para a avaliagdo de desempenho das
equipes, ja que concentra as questdes cruciais da atencdo direta aos usuarios. I1sso
novamente recai sobre a discussdo do quantitativo de profissionais. Em estudo
sobre os aspectos que favorecem ou dificultam a entrada e a permanéncia dos
usuérios no sistema de saude em Pernambuco, Albuquerque et al., (2014)
identificou que o numero de profissionais de nivel superior ndo atende as
caracteristicas epidemioldgicas locais nem tampouco as exigéncias de um modelo
gue, além do atendimento clinico, preconiza a vigilancia a saude e demanda varias
acOes. Ainda, porque, juntamente com a dimensdo V, envolve questdes de
organizagéo do processo de trabalho que se relacionam com os atributos de uma
Atencdo Priméria robusta e abrangente, conforme definido por Starfield (2002).
Partindo de resultados do primeiro ciclo do PMAQ-AB, Lima, Giovanella e Fausto
(2016) exibiram um panorama detalhado destes atributos na AB brasileira e sua
associagcdo com indicadores socioecondémicos. Os resultados encontrados pelos
autores indicam que, de uma forma geral, as regidbes de saude de alto

desenvolvimento socioecondmico e maior oferta de servicos apresentaram o0s
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melhores resultados, de maneira semelhante aos nossos achados. Entretanto, em
alguns atributos (longitudinalidade, centralidade na familia e competéncia cultural),
as regibes de menor desenvolvimento socioecondmico destacaram-se,
apresentando resultados levemente mais positivos (LIMA; GIOVANELLA; FAUSTO,
2016), o que é uma hipo6tese para os fatores que podem ter relativizado a magnitude
das disparidades na analise especifica das dimensdes.

O atributo longitudinalidade analisou a qualidade da relacdo profissional-
paciente e foi devido a esta que as regides menos desenvolvidas se sobressairam
(LIMA; GIOVANELLA; FAUSTO, 2016). Nesse grupo, percebeu-se maior realizagao
de busca ativa e possibilidade de tirar dividas apos as consultas, gerando maior
satisfacao do usuario quanto ao tempo da consulta (LIMA; GIOVANELLA; FAUSTO,
2016). Estes resultados sugerem que o vinculo e a continuidade do cuidado
estariam sendo mais bem trabalhados nas regides menos desenvolvidas (LIMA;
GIOVANELLA; FAUSTO, 2016). Os autores levantam a hipétese que, mesmo com
alta rotatividade, os profissionais que se fixam sentem-se também mais vinculados
aos usudrios destes contextos. Esse achado pode estar relacionado também a
presenca do profissional ACS, normalmente maior em &reas mais vulneraveis
(ABREU et al., 2018). Esse profissional normalmente reside em sua area de atuacao
e contribui muito para a ampliagcdo do conhecimento do territério e facilita o vinculo
entre os usuarios e equipes (ABREU et al., 2018; MCCOLLUM et al., 2016). Em
revisdo sistematica para determinar a extensdo da equidade dos programas de
ACS, McCollum et al. (2016) apontam que a presenca de ACS promove fortemente
a utilizacdo mais equitativa dos servicos, no que se refere a posicdo socio-
econdmica dos individuos.

A centralidade na familia ndo parece estar diretamente relacionada ao
desenvolvimento socioecondmico e oferta de servigos, pois o atributo teve
comportamento similar entre as regides de saude, mas foram observados
resultados levemente piores nas regides de médio/alto desenvolvimento
socioecon6mico (LIMA; GIOVANELLA; FAUSTO, 2016). Nas regides menos

desenvolvidas houve maior registro de consultas ou atendimentos no domicilio,
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corroborando com achado de Malta et al., (2016b), que encontrou que populacdes
com menor escolaridade receberam mais visitas domiciliares mensalmente.

JA& em relagdo a competéncia cultural, apesar dos baixos percentis
encontrados em geral, os resultados apontam que as regides menos desenvolvidas
apresentam melhor desempenho, principalmente por realizarem acdes e
atendimento a populacao rural, assentados e quilombolas provavelmente devido a
maior concentracdo dessa populacao nas referidas regides (LIMA; GIOVANELLA,;
FAUSTO, 2016).

Apesar do desempenho superior em alguns atributos, de forma geral, os
achados descritos e, principalmente 0os nossos resultados sdo preocupantes do
ponto de vista da equidade. Considerando que quase 2000 municipios, segundo os
dados do IPEA (2015), apresentam alta e muito alta vulnerabilidade social, o fato de
os piores desempenhos da AB estarem concentrados nestas localidades torna-se
alarmante, em termos quantitativos. Portanto, mais investimento em iniciativas que
reduzam a iniquidade na qualidade da atencdo sdo necessarias. Cookson et al.
(2018) destacam que os esforgos para melhorar a qualidade, normalmente se
concentraram na seguranca e no custo-beneficio, enquanto que respostas a
equidade em saude tém se concentrado nos determinantes da saude, ao invés de
prestacdo de cuidados de saude. Assim, sugerem que a melhoria da qualidade dos
servicos também se baseie em ajustes para os fatores de risco social, para maior
impacto no atendimento as populacdes vulneraveis. Nesse sentido, indicadores
pautados nos marcos conceituais da vulnerabilidade podem trazer contribuicdes.
Como mostra o estudo de Turci et al. (2010), utilizar medidas de vulnerabilidade no
planejamento e organizacdo dos servicos de atencdo basica se mostrou Util para a
reducdo de desigualdades no uso dos servigos.

A luz do modelo conceitual da vulnerabilidade pelo enfoque da satde, os
presentes resultados sugerem que a qualidade da AB esta sendo impactada pela
alta vulnerabilidade social dos territorios, quando, em tese, enquanto no plano
programético, deveria contribuir para modificagdo da estrutura de causalidade e
reducao da vulnerabilidade global. Assim, entende-se que existe a necessidade de

transdisciplinaridade, fundamental quando se trata de problemas ou de
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necessidades de saude (MUNOZ SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007). A mesma
relacdo pode ser feita com a vulnerabilidade social, pois a qualidade da AB poderia
ser considerada um ponto positivo no conjunto de oportunidades fornecidas pelo
Estado e gerar alteracdes na posse de ativos, pela ampliacdo do acesso a saude.

Assim, destaca-se a importancia dos dados e informacdes produzidos pelo
PMAQ-AB, pois, por sua larga abrangéncia, sdo capazes de evidenciar as situacoes
problematicas na consolidacdo dos principios da Atencdo Basica. Além disso,
enguanto politica indutora de qualidade, o programa deve considerar fortemente
estes achados, se preocupando em fornecer apoio institucional significativo para
estas regides mais vulneraveis, sob risco de contribuir para a iniquidade em saude.
O apoio institucional se constitui em proposta que pressupde um espaco coletivo
entre gestdo e cuidado, visando promover a educagao permanente e a gestao
compartilhada da instituicdo e de seus processos de trabalho (SANTOS et al.,
2014). Niveis altos de apoio institucional, elevam as chances de que as equipes de
atencdo basica aumentem a certificacdo de qualidade (SANTOS et al., 2014;
MATTA-MACHADO et al., 2016).

Para finalizar, apontamos as principais limitacdes do estudo. A primeira é
gue, embora a adesado ao segundo ciclo do PMAQ-AB tenha sido bastante elevada,
a andlise apenas das equipes que aderiram pode superestimar alguns resultados.
A segunda refere-se a discordancia das referéncias temporais entre a variavel
desfecho (qualidade) e a principal variavel explicativa (IVS), anos 2014 e 2010,
respectivamente. Esse foi um viés impossivel de ser solucionado, devido a
disponibilidade de dados nacionais. Finalmente, a representacdo da qualidade da
AB municipal por média das notas das equipes pode ser apontada como um Viés,
visto que ha heterogeneidade intramunicipais da qualidade dos servigos. Porém,
como essa heterogeneidade também esta presente na distribuicdo espacial da
vulnerabilidade social, nos municipios, acredita-se que ndo haja comprometimento
da validade dos resultados.

Destacamos apenas que os resultados aqui descritos se constituem como
um apontamento para a situacdo de equidade na AB do pais, com relacdo a

vulnerabilidade social. Estudos mais aprofundados sobre essa tematica séo



91

necessarios. Necessario ressaltar ainda que o PMAQ-AB, ainda que apenas um
programa, por si s0, ja representa uma estratégia importante para induzir a melhoria
da qualidade e consequentemente os dados do terceiro ciclo do programa,
coletados em 2017-2018, podem trazer mudanc¢as no panorama da equidade na
AB.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo revelou presenca de associacdo entre indicadores de
vulnerabilidade social dos municipios brasileiros e qualidade da Atencao Bésica,
indicando que quanto menor for a vulnerabilidade social, maiores as chances de
gualidade superior. A associacdo reduziu de magnitude apos ajuste por regiao,
cobertura de atencado basica e porte populacional dos municipios, mas ainda se
manteve gradativa e significativa, o que indica situacdo de iniquidade na oferta dos
servi¢os de saude. O Capital Humano foi a dimensé&o da vulnerabilidade que mais
expressivamente se associou a qualidade.

A relevancia dos achados estd na possibilidade de contribuir para o
direcionamento politicas publicas em prol da prestacdo de cuidados de alta
gualidade e equidade dos servicos de saude do pais. Acredita-se que o
conhecimento mais aprofundado sobre os fatores contextuais associados a
gualidade pode favorecer o planejamento de acbes de setoriais e intersetoriais,
contribuindo ainda mais para melhoria dos servicos e da reducdo das
vulnerabilidades programéticas da populacao brasileira.

Acredita-se também na necessidade de aprimoramento da Atengéo Basica,
para que siga cumprindo os principios de uma APS robusta e abrangente, e,
portanto, se fortaleca enquanto entrada resolutiva para um Sistema de Saude

universal, integral, publico e gratuito para toda a populacao brasileira.
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ANEXO
Artigo

Desigualdades na qualidade da Atencéo Basica dos municipios brasileiros segundo
vulnerabilidade social

Ana Luiza Moreira Pauferro
Alaneir de Fatima dos Santos
Alzira de Oliveira Jorge

Resumo:

A Atencao Basica € reconhecida pelo protagonismo no enfrentamento das iniquidades no
acesso e utilizacao dos servicos de saude. Informacdes advindas de avaliacdo de qualidade
podem evidenciar desigualdades presentes no sistema, fornecendo subsidios para
planejamento de a¢bBes que estimulem a equidade. O objetivo do estudo foi analisar a
associacdo entre a vulnerabilidade social e a qualidade da Atencdo Basica (AB) dos
municipios brasileiros. Trata-se de estudo transversal, envolvendo o uso de dados dos
bancos do Ciclo Il do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade (PMAQ-AB).
Foram analisadas as informacg@es sobre qualidade da AB, coletadas entre 2013 e 2014, das
29778 equipes participantes, distribuidas em 5040 municipios. Criou-se uma tipologia
municipal, para classificar a qualidade em baixa, regular e alta. Os dados da Qualidade da
Atenc&o Basica Municipal foram relacionados a variaveis de vulnerabilidade social — indice
de Vulnerabilidade Social (IVS) e suas dimensdes (Infraestrutura Urbana, Capital Humano
e Renda e Trabalho) — por meio de analises de regressdes logisticas. Os resultados
demonstraram que 38,6% dos municipios foram classificados como baixa qualidade, 57,5%
como regular e 3,8% como alta qualidade. Entre os municipios com alta qualidade,
aproximadamente 70% tem IVS baixo ou muito baixo. Na analise de regressao, expressiva
magnitude de associacdo foi evidenciada, mesmo apds ajustes por regido, cobertura de
atencao béasica e porte populacional, indicando que quanto menor a vulnerabilidade social
dos municipios, maiores as chances de alcance de altas qualidades. A dimenséo Capital
Humano, composta por indicadores de salude e escolaridade, foi a mais associada a
Qualidade da AB. Os achados indicam que, apesar dos esforcos feitos em direcdo a
qualificacdo da Atencdo Basica no Brasil, uma expressiva situacdo de iniquidade
permanece na oferta de servi¢os e atencao de qualidade, o que penaliza as populacdes em
situac&o de maior vulnerabilidade.

Palavras-chave: Atencdo Priméaria a Saude; Atencdo Basica; Avaliacdo de Qualidade;
Vulnerabilidade Social; Equidade

Introducéo

A Atencao Priméria a Saude, no Brasil denominada Atencdo Basica (AB), €
reconhecida como a melhor forma de organizar os sistemas de salde, com destaque pelo
protagonismo no enfrentamento dos determinantes sociais. O adensamento da AB, através
da bem sucedida expansao da Estratégia de Saude da Familia (ESF), foi responséavel por
facilitar o acesso e ampliar da oferta de servi¢os para todo o pais, especialmente para as

regides mais pobres e vulneraveis'?. Diversas evidéncias demonstram repercussdes
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positivas em indicadores de salde em consequéncia desta expansdo, como a reducao das
mortalidades infantil, cardio e cerebrovascular, bem como das internacées hospitalares por
condicdes sensiveis®**. Reducdo das iniquidades de acesso e utilizacdo dos servicos de
salde no periodo de 1998 a 2013 também € evidenciadal>~’.

Entretanto, a despeito destes e de outros avangos em politicas sociais ocorridas nos
ultimos anos, as marcantes desigualdades sociais e de salde do Brasil persistem e seguem
representando um dos grandes desafios da salude coletiva do pais. Estudos baseados na
Pesquisa Nacional de Saude de 2013 demonstraram alguns dos impactos das
desigualdades sociais nas condi¢cdes de saude e no acesso aos servigcos. Diferencas na
expectativa de vida, nos comportamentos de salde, na prevaléncia de doencas crbnicas e
limitacBes funcionais foram associadas a fatores regionais, sociodemogréficos e
econOdmicos® 1!, Estes mesmos fatores sdo responsaveis pelo acesso desigual a exames
preventivos e a alguns tratamentos, inclusive da propria ESF 1213, Ha ainda, evidéncia de
menor utiliza¢do dos servigos pelos segmentos mais vulneraveis da populagéo, justamente
aqueles com maiores e mais complexas necessidades em saude, contrariando o principio
da equidade 21415,

Com base num contexto de persisténcia de problemas histéricos na qualidade e
capacidade dos servigos em responder as necessidades de salude da populagéo brasileira,
a avaliacdo da AB vem ganhando destaque nos Gltimos anos 6. Em 2011, o Ministério da
Saude (MS) lancou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB), que representa uma estratégia com o objetivo de avaliar e
simultaneamente induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade, com garantia
de padrées comparaveis nacional, regional e localmente ~°. O instrumento de avaliacéo
permite obter ampla gama de informagdes sobre dimensdes de estrutura, assisténcia e
condicbes de acesso das equipes cadastradas no programa, possibilitando tracar um
panorama ampliado sobre a qualidade dos servigcos da AB em todo o pais. Tais informacdes
podem evidenciar as desigualdades presentes no sistema e, assim, fornecer subsidios para
tomada de decisbes que estimulem a equidade.

Andlises de situagbes, programas ou politicas sob a perspectiva da equidade
prescindem de concreta matriz analitica que considere a identificacdo dos grupos
vulneraveis®. O termo vulnerabilidade vem sendo utilizado em distintos campos de estudo,
se referindo sempre a um complexo conceito, com diferentes dimensées 22?2, No dominio
da saude, h4 um marco tedrico da vulnerabilidade, que busca ampliar a compreensao das

relagGes entre 0s contextos sociais e o processo salde-doenca ?!. A compreenséo da
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vulnerabilidade é proposta como a chance de exposicdo ao adoecimento, que apenas
ocorre a partir um conjunto de multiplos condicionantes, em trés eixos interdependentes: o
eixo individual, o eixo social e 0 eixo programatico. O eixo individual compreende os
aspectos biolégicos e comportamentais; o eixo social refere-se a disponibilidade de
recursos cognitivos e materiais e portanto se relacionam ao contexto sociopolitico, cultural
e econdmico e também o acesso a informacdo e aos servicos de saulde; e o eixo
programatico se relaciona com os elementos inerentes a organizacao dos servicos, como
o cumprimento e a continuidade de politicas, programas, servicos ou agbes que podem
reproduzir ou minimizar as condicdes socialmente dadas da vulnerabilidade . E
exatamente neste plano (da vulnerabilidade programatica) que entra a avaliacao da
gqualidade dos programas, dos recursos e da geréncia em responder as necessidades
sociais e individuais, como é o caso do PMAQ-AB. A analise da vulnerabilidade social pode
ser realizada com base em formas objetivas, por meio de indicadores capazes de refletir o
contexto social e as condi¢fes de vida a que os individuos estdo submetidos em areas
delimitadas espacialmente. O uso de indicadores facilita a programacdo e execucao
descentralizada de acdes setoriais e intersetoriais potencialmente impactantes na situacéo
de saude e nos condicionantes e determinantes da saude populacional visando a
equidade?’.

Num esforco de se desenvolver uma compreensdo ampliada de necessidades,
caréncias, recursos e possibilidades da sociedade, o Instituto de Pesquisas Econdmicas
Aplicadas (IPEA) criou, em 2015, o indice de Vulnerabilidade Social (IVS) — um instrumento
gue incorpora diferentes facetas da vulnerabilidade social dos municipios brasileiros, pela
identificacdo da auséncia ou insuficiéncia de ativos determinantes para as condi¢bes de
bem-estar das sociedades contemporaneas .

Com base no exposto, o objetivo do presente estudo € analisar as relagBes entre a
vulnerabilidade social mensurada pelo IVS e a qualidade da atencéo basica dos municipios

brasileiros.

Métodos

Estudo transversal, envolvendo o uso de dados de bases nacionais. Os dados do IVS
dos municipios foram retirados do Atlas de Vulnerabilidade Social 24, disponivel no site do
IPEA.

O IVS é composto por 16 indicadores, calculados a partir do censo demogréfico de

2010, organizados em 3 dimensdes, ou subindices: Infraestrutura Urbana (IVS_IU); Capital
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Humano (IVS_CH); Renda e Trabalho (IVS_RT). Cada dimenséo é expressa por um valor
entre 0,000 e 1,000, que depois é categorizado em 5 niveis (muito baixo, baixo, médio, alto
e muito alto). O IVS é resultante da média dos valores dos trés subindices.

Os dados de qualidade da AB foram obtidos do banco de Avaliagdo Externa /
Indicadores / Autoavaliagdo do segundo ciclo do PMAQ-AB, cuja coleta ocorreu no periodo
de 2013-2014. O instrumento de avaliagcdo externa é um questionario, composto por trés
modulos (1, Il e 1), respondidos, respectivamente, por gestores, profissionais e usuarios,
utilizado com o objetivo de averiguar dimensdes das condigbes de acesso e de qualidade
das acdes das equipes participantes, a saber: Gestdo Municipal; Estrutura e condi¢gGes de
funcionamento da unidade bésica de saude (UBS); Valorizacdo do trabalhador; Qualidade
da atencdo e organizacdo do processo de trabalho; Acesso, utilizacdo, participacdo e
satisfacdo do usuario. A partir das respostas, as equipes de Atencdo Basica (eAB) sao
pontuadas de acordo com uma matriz metodolégica estabelecida pelo MS?® e esta fase
corresponde a 70% da nota final. Os indicadores sdo medidas de desempenho e
monitoramento, retirados do Sistema de Informacédo da Atencéo Basica (Siab), que mantém
relacdo com as principais areas estratégicas da AB (pré-natal, prevencao do cancer de colo
de utero, saude da crianga, controle da hipertensdo arterial e do diabetes mellitus) e
correspondem a 20% da nota final. A presencga de autoavaliacdo corresponde a 10% da
nota final?.

Para selecdo de variaveis do estudo, o primeiro passo foi a criacdo de indicador
denominado “Qualidade da AB Municipal” para tornar 0 municipio a unidade de andlise. O
indicador foi a partir do calculo da média das notas obtidas pelas eAB e posterior
categorizacao, em 3 niveis: baixa — municipios com nota menor que 50% do total de pontos
alcancaveis; regular — municipios com nota entre 50 e 70% e alta - municipios com nota
maior que 70%.

O universo pesquisado foi o total de municipios que possuem eAB que participaram
voluntariamente da avaliacdo externa, 0 que correspondeu ao total de 29778 equipes,
distribuidas em 5041 municipios. Um municipio que ndo possuia IVS, possivelmente por
nao fazer parte da malha municipal do Censo 2010, foi excluido e, portanto, a amostra final
ficou em 5040 municipios. Estes valores representam cerca de 85% do total de eAB do ano
de 2014, segundo dados do MS e 90,5% do total dos municipios do pais no mesmo ano,
de acordo com dados do IBGE.

Para a andlise estatistica, inicialmente foi realizada a descricdo dos dados, visando

caracterizar a Qualidade da AB Municipal, de acordo com as regifes e classificacdo de IVS
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em todo o pais, por meio de frequéncias. Sequencialmente, prosseguiu-se com a analise
inferencial, afim de investigar a presenca de associacao entre o IVS e suas dimensbes e a
Qualidade da AB Municipal. Realizou-se, entdo, andlises de regressdes logisticas
multinomiais, tendo a Qualidade da AB como variavel dependente e 0 IVS e seus subindices
(IVS_IU; IVS_CH; e IVS_RT) como variaveis independentes. Primeiramente realizou uma
analise bruta, sem ajustes, e posteriormente realizou-se ajuste por varidveis de Cobertura
de Atencdo Basica, regibes e porte populacional dos municipios, conforme a tipologia de
cada variavel. Optou-se por ajustar por essas variaveis devido frequéncia em foram
encontradas em estudos sobre qualidade da AB. A magnitude das associacdes foi
representada pela razao de chance — OddsRatio (OR) —, com nivel de significancia de 5%
(p< 0,05) e respectivo Intervalo de Confianca (IC) de 95%. As andlises estatisticas foram
realizadas pelo programa IBM SPSS Statistics 20 e todos 0s pressupostos estatisticos
foram respeitados.

O estudo cumpre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas, com

aprovacéo no Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, com o registo 288004 de 30/05/12.

Resultados

A Tabela 1 mostra a distribuicdo dos municipios por IVS e por regides do pais.
Observou-se que ha predominio de municipios com a vulnerabilidade social média a muito
alta nas regides Nordeste e Norte — apenas 2% dos municipios apresentam IVS baixo ou
muito baixo no Nordeste e 7% no Norte. Nas regides Sul e Sudeste, essa relacdo se inverte,
com apenas 11% de municipios com VS alta e muito alta no Sudeste e 2% no Sul. Na regido

Centro-Oeste houve maior concentragdo de municipios com baixo e médio IVS.

Tabela 10 — Distribuicdo dos municipios por IVS e regifes do Brasil

Centro-
IVS Nordeste Norte Oeste Sudeste Sul Total
n % n % n % n % n % n %
L\)A;x 1 01 0 00 22 49 225 151 310 29,7 558 11,1

Baixo 31 19 28 7,0 219 49,0 720 48,3 514 49,3 1512 30,0
Médio 316 19,1 100 24,9 171 38,3 380 255 199 19,1 1166 23,1
Alto 824 49,7 111 27,7 32 7,2 138 92 20 19 1125 223
Z:,:J(;to 485 29,3 162 404 3 0,7 29 19 0 0,0 679 13,5
Total 1657 100 401 100 447 100 1492 100 1043 20,7 5040 100,0
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Na analise da distribuicdo das categorias de qualidade da AB dos municipios
(Tabela 2), observa-se que a maior parte dos municipios (57,5%) alcancaram o nivel regular
(50 a 70% do valor total da nota). E relevante destacar que apenas 194 (3,8%) municipios
alcancaram o nivel de alta qualidade (nota acima de 70%). Quanto a distribuicdo por regides
(Tabela 2), também houve diferenca significativa entre os grupos, com predominio dos
municipios com qualidade alta no Sul e Sudeste. Na regides Nordeste, Sudeste, Centro-
Oeste e Sul observa-se 0 mesmo padrdao do pais, de predominio de municipios com
gualidade regular. Na regido Norte, houve maior concentracdo de municipios de qualidade
baixa. J& em relacdo aos niveis de qualidade da AB dos municipios por IVS (Tabela 2), é
possivel notar que entre 0s municipios com alta qualidade, aproximadamente 70% tem IVS
baixo ou muito baixo. Entre os municipios de qualidade regular, h4 concentracdo nos IVS
baixo, médio e alto. J& entre 0s municipios de qualidade baixa, ndo ha um predominio

evidente.

Tabela 11 — Distribuicdo os municipios por qualidade da AB, IVS e regides do Brasil

BAIXA MEDIA ALTA Total
N % n % N % n %
Regido
Nordeste 700 35,9 934 32,2 23 11,9 1657 32,9
Norte 265 13,6 135 4,7 1 0,5 401 8,0
Centro-oeste 206 10,6 231 8 10 5,2 447 8,9
Sudeste 463 23,7 972 33,6 57 29,4 1492 29,6
Sul 316 16,2 624 21,5 103 53,1 1043 20,7
IVS
Muito baixo 131 6,7 367 12,7 60 30,9 558 11,1
Baixo 500 25,6 931 32,1 81 41,8 1512 30,0
Médio 467 23,9 668 23,1 31 16,0 1166 23,1
Alto 462 23,7 644 22,2 19 9,8 1125 1125
Muito alto 390 20,0 286 9,9 3 15 679 13,5
Total 1950 100,0 2896 100,0 194 100,0 5040 100,0

Na analise de associacdo ndo ajustada entre IVS e qualidade (Tabela 3), revelou-
se gue ha um gradiente positivo da OR para alcance de maiores niveis de qualidade a
medida que se reduz o IVS. Assim, observa-se que, comparativamente aos municipios com
baixa qualidade, ha aumento das chances de alcance de qualidade regular, & medida que
o IVS diminui. O gradiente foi expressivamente maior para alcance da qualidade alta,
chegando a representar 59 vezes para um municipio com IVS muito baixo em relagdo a um

com IVS muito alto. Todos os resultados foram significativos (p<0,05).
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Tabela 3 — Associacdo entre Qualidade da AB e IVS

QUALIDADE REGULAR ALTA

VS OR (IC95%) b OR (IC95%) p
Muito baixo 3,82 (2,97-4,91) <0,001* 59,54 (18,37-193,06) ~0:001
Baixo 254 (2,11-306) <0,001* 21,06 (6,60-67,18) 2001
Médio 1,05 (1,60-2,37) <0,001* 8,63 (2,62-28,44) 0001
Alto 1,90 (1,57-2,30) <0,001* 5,35 (1,57-18,20)  <0,05*
Muito alto 1,00 - 1,00 -

1. Categorias de referéncia: Qualidade da AB Baixa e IVS muito alto

Na analise ajustada por Regido, Cobertura da AB e Porte do Municipio (Tabela 4),
observou-se que a associacdo com a variavel IVS manteve significancia estatistica e houve
pequena reducao do gradiente da OR para qualidade regular e reducdo mais acentuada do

gradiente da OR para alta qualidade, embora ainda se mantenha elevada.

Tabela 4 — Associacao entre IVS e Qualidade da AB ajustada

UALIDADE
Q DA AB REGULAR ALTA
OR (IC95%) p OR (IC95%) p
IVS
Muito baixo 3,17 (2,30-4,36) <0,001* 20,59 (5,46-77,65) <0,001*
Baixo 2,18 (1,69-2,82) <0,001* 8,71(2,37-31,98) <0,001*
Médio 1,70 (1,36-2,14) <0,001* 4,64 (1,29-16,66) 0,02*
Alto 1,64 (1,34-2,01) <0,001* 4,05 (1,18-13,90) 0,03*
Muito alto 1,00 - 1,00 -

1. Categorias de referéncia: Qualidade da AB Baixa e IVS muito alta
2. Analise de regressao ajustada pelas variaveis Regido, Cobertura da AB e Porte

Populacional

A segunda parte da analise inferencial, que analisou as associacdes entre as
dimensdes do IVS e a qualidade (Tabela 5), demonstrou que o IVS Capital Humano foi o

gue mais se associou ao desfecho. Observa-se um gradiente positivo para qualidade
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regular e um gradiente mais expressivo para qualidade alta entre os niveis mais baixos de
vulnerabilidade. O IVS Infraestrutura Urbana apresentou associacdo significativa para a
gualidade regular, mas nao foi significativo para alta. Ja o IVS Renda e Trabalho nao se

associou significativamente a nenhum nivel de qualidade.

Tabela 5 — Associacdo entre Qualidade da AB e Dimensdes do IVS

QUALIDADE DA AB REGULAR ALTA
OR (IC95%) p OR (IC95%) p
IVS Infrestrutura Urbana
Muito baixo 2,11 (1,56-2,86) <0,001* 2,37 (0,54-10,42) 0,25
Baixo 2,33 (1,73-3,16) <0,001* 2,21 (0,49-9,82) 0,29
Médio 2,01 (1,47-2,75) <0,001* 1,39 (0,29-6,55) 0,67
Alto 1,74 (1,26-2,43) <0,001* 2,14 (0,45-10,13) 0,33
Muito alto 1,00 - 1,00 -
IVS Capital Humano
Muito baixo 4,94 (2,48-9,85) <0,001* 18,21 (5,83-56,85) <0,001*
Baixo 2,34 (1,72-3,19) <0,001* 3,67 (1,49-9,05) 0,05*
Médio 1,82 (1,39-2,37) <0,001* 1,76 (0,73-9,06) 0,20
Alto 1,29 (1,07-1,58) 0,009* 1,44 (0,68-3,03) 0,34
Muito alto 1,00 - 1,00 -
IVS Renda e Trabalho
Muito baixo 0,93 (0,61-1,41) 0,72 1,17 (0,43-3,17) 0,76
Baixo 0,82 (0,61-1,11) 0,21 0,95 (0,39-2,29) 0,91
Médio 0,67 (0,52-0,88)  0,004* 0,79 (0,34-1,81) 0,58
Alto 0,91 (0,74-1,11) 0,37 0,78 (0,36-1,69) 0,53
Muito alto 1,00 - 1,00 -

1. Categorias de referéncia: Qualidade da AB Baixa e IVS muito alta
2. Andlise de regressao ajustada pelas varidveis Regidao, Cobertura da AB e Porte

Populacional

Discussao

Os achados demonstraram que as desigualdades na qualidade da Atencdo Basica
persistem e se associam expressivamente a indicadores de vulnerabilidade social.

Desigualdades geograficas e sociais nos padrdes de morbidade, de acesso e de
utilizacdo dos servicos de saude, com vantagens para as regiées mais desenvolvidas (Sul
e Sudeste) sdo bem evidenciadas ®%. A persisténcia de desigualdades regionais nas
condi¢cbes de vida e de oferta de servigcos de saude prejudica, de modo mais intenso, o0s

residentes das regides Norte e Nordeste e também de zonas rurais ?’. Entretanto, sabe-se
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gue a ampliacdo do acesso a AB, proporcionada pela expansao da ESF, foi fundamental
para reducdo de iniquidades sociais e regionais, ja que o critério utilizado para a expansao
foi a priorizacéo de locais e regides com condi¢des socioecondmicas menos favoraveis %,
Estudos que avaliaram a evolucdo da implantacdo da ESF comprovaram existéncia de
equidade no quesito Cobertura de AB, visto que 0s municipios de menor porte e com parcos
recursos passaram a apresentar maior cobertura média e a contar principalmente com o
modelo assistencial da ESF 2°%, Este fato comprovadamente gerou uma tendéncia ao
aumento de equidade no acesso a saude ®° e reducdo nas disparidades regionais de
diversos indicadores de sadde 3. Entretanto, o que os resultados deste estudo mostram é
que, ainda que a cobertura da AB seja elevada na maior parte dos municipios e que
incentivos a um robusto modelo assistencial tenham sido realizados, isso néo
necessariamente se reflete em melhoria da qualidade dos servigos. Esta é uma questao
bastante relevante, que mais de 80% de municipios brasileiros ttm menos de 50.000
habitantes e suas redes de servicos de salude resumem-se quase que exclusivamente a
AB 3, Por isso, o baixissimo percentual de municipios da amostra (3,8%) que alcancaram
o nivel de qualidade alta é preocupante. Comparado aos dados da classificacdo de
desempenho das equipes participantes do segundo ciclo do PMAQ-AB, este resultado pode
parecer contraditério, ja que 15,4% foram classificadas com desempenho muito acima da
média/alto, 32,8% com desempenho acima da média/bom, 48,3% mediano ou abaixo da
média/regular e 1,2% insatisfatério 32. Entretanto esta classificagdo representa uma
ponderacdo estratos socioecondmicos definidos pelo MS para fins de repasses por
desempenho mais justos. Nossos resultados, por outro lado, representam a classificacao
por notas brutas, desconsiderando os estratos, com o objetivo de justamente evidenciar a
magnitude das diferencgas. Eles sdo condizentes com os resultados do censo das UBS,
realizado no primeiro ciclo do PMAQ-AB (em 2012), para avaliacdo de qualidade da
estrutura, que evidenciou que apenas 4,8% delas atingiram o escore maximo,
correspondente ao padrao de referéncia *. De maneira semelhante, os melhores padrdes
foram encontrados nas regies Sul e Sudeste em municipios com maior indice de
Desenvolvimento Humano (IDH-M) e porte populacional 325, Além disso, um terco das
UBS qualificadas como rudimentares ou reprovadas estao localizadas na regido Norte.

A distribuicdo dos resultados entre as regides também foi semelhante ao de uma
andlise espacial da qualidade da Atengdo Basica no Brasil, também baseada em uma

tipologia municipal de qualidade, a partir das mesmas dimensdes usadas no presente
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estudo: Norte e Nordeste apresentaram médias mais baixas e Sul e Sudeste as mais altas
36.

Outros estudos que exploram dados do PMAQ-AB também apontam para presenca
de iniquidades relacionadas a indicadores sociodemograficos, regido, porte populacional e
outros. Quanto a disponibilidade de medicamentos, Mendes et al. (2014) evidenciam que a
propor¢do de UBS com disponibilidade total cresce conforme aumento do porte
populacional e fatores organizacionais®’. Sobre o acesso, a pesquisa de Alves et al. 8
identificou que caracteristicas espaciais e sociodemograficas sao fatores condicionantes
para dois componentes do acesso: acolhimento e disponibilidade dos servicos. Localizacdo
na regido Sudeste, maior IDH-M e porte populacional maior que 200 mil habitantes se
relacionaram a maior desempenho neste quesito, de acordo com dados do primeiro ciclo
do PMAQ-AB 18,

Em relacdo as agfes para grupos especificos ou linhas de cuidados, Tomasi et al.
(2017) encontraram diferencas relacionadas ao IDH-M na estrutura, acesso e organizacao
do cuidado aos diabéticos *. Da mesma maneira, dados referentes a atencédo pré-natal
indicaram melhor qualidade entre gestantes de maior renda, residentes em municipios com
maior IDHM *. Na qualidade da prevencdo do cancer de coélo de Utero, dois estudos
demonstraram que a adequacédo da estrutura e do processo de trabalho se relacionam as
regides, ao porte e ao desenvolvimento dos municipios e também a renda familiar per capita
4041 A atencdo a salide bucal também apresenta marcantes diferencas entre as regies
brasileiras, com piores resultados nas regiées menos favorecidas > e menor acesso e
utilizacdo nos municipios com menor IDH-M %,

Os achados acima descritos corroboram com os resultados das associacoes entre
gualidade e IVS encontradas nesta investigacdo. A reducdo da magnitude e do gradiente
da OR ap0s ajuste por regido, porte populacional e cobertura de AB também se justifica
pelos estudos citados, reforcando a hipétese de que a vulnerabilidade social, de fato,
apresenta forte influéncia na qualidade da AB. Em consonancia a isso, Cookson et al.*
relatam que as metas de qualidade tendem a ser mais dificeis de serem alcancadas para
populacdes socialmente desfavorecidas pois ha dificuldade em estruturar os servigos, o que
acaba por penalizar os profissionais prestadores de cuidados, potencialmente exacerbando
ainda mais as disparidades existentes na qualidade da atencdo. No Brasil, a fixacdo de
profissionais em regides de alta vulnerabilidade é um problema persistente 2°, normalmente
h& condicdes de trabalho adversas, relacionadas aos problemas estruturais, falta de

materiais e insumos, sobrecarga de trabalho, falta de retaguarda de outros niveis de
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atencdo e também as questdes contextuais, como violéncia e outros *4°, Tanto a falta de
profissionais, como a alta rotatividade deles, principalmente médicos, pode comprometer a
efetividade do modelo assistencial da ESF, que é pautado no vinculo com a comunidade
45 Quanto a este tema, é imprescindivel pontuar que os dados sdo anteriores a implantacédo
efetiva do Programa Mais Médicos (PMM), criado em 2013, buscando justamente
solucionar o problema de recursos humanos na area médica na AB . Dados posteriores
ao PMM ja demonstram melhoria do acesso e da qualidade dos servicos em locais de
vulnerabilidade social mais elevada “°.

Outra possivel razdo para as fortes diferencas de qualidade encontradas é a
guestao de que 0s municipios sao unidades politico-administrativas autbnomas e, no SUS,
essa afirmativa foi reiterada pelo principio da descentralizacdo. Assim, é razoavel admitir
desempenhos diferenciados segundo a capacidade de gestéo e de arrecadacdo municipal,
pois municipios com maiores recursos e capacidade organizacional tem maior potencial de
realizar incrementos nos investimentos em AB, para além dos repasses do governo federal,
0 que consequentemente amplia a capacidade de oferecer servicos com melhor qualidade
8747 Entretanto, do ponto de vista da equidade, reforca a ideia de que a uniéo deve distribuir
0s recursos de maneira a reduzir as disparidades na qualidade.

Outro ponto muito importante que dificulta grandemente a qualidade das praticas
assistenciais em territorios de alta vulnerabilidade, é que estes locais lidam com maior
complexidade do processo salde-doenga, pois as “doencas da pobreza” (infecto-
contagiosas) coexistem com as doencas cronico-degenerativas 4849,

Uma maior carga de doencas torna a aten¢gdo a saude mais complexa, com impacto
na qualidade dos servigos. Essa é uma das possiveis explicagdes para o achado de que a
dimensdo da vulnerabilidade com maior magnitude e gradiente de associagdo com a
gualidade é o Capital Humano. Esta dimensdo é composta por indicadores de saude e
educacdo e a relacdo entre escolaridade e condicdes de saude tem sido bastante
investigada em estudos sobre determinantes sociais. Alguns autores referem que a
escolaridade exerce maior influéncia sobre as condigbes de salde do que as questdes
relacionadas a renda °°%1, H4 evidéncias de maior prevaléncia de doencas cronicas e
limitacdes funcional em individuos com menor escolaridade %52, Nunes et al. %3 verificaram
também piores condicdes de acesso e de qualidade da aten¢éo para os individuos menos
escolarizados, mesmo ap0s ajuste para necessidades em saude. Além disso, a associagéo
pode justificar-se pela presenca do indicador de mortalidade infantil, visto que este

apresenta relacdo bem descrita com os servigos de AB “.
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Quanto as limitagdes do estudo observa-se que, embora a adesédo ao segundo ciclo
do PMAQ-AB tenha sido bastante elevada, a andlise apenas das equipes que aderiram
voluntariamente pode superestimar alguns resultados. A segunda refere-se a discordancia
das referéncias temporais entre a variavel desfecho (qualidade) e a principal variavel
explicativa (IVS), anos 2014 e 2010, respectivamente. Esse foi um viés impossivel de ser
solucionado, devido a disponibilidade de dados nacionais. Finalmente, a representacéo da
gualidade da AB municipal por média das notas das equipes pode ser apontada como um
Viés, visto que héa heterogeneidade intramunicipais da qualidade dos servi¢cos. Porém, como
essa heterogeneidade também esté presente na distribuicdo espacial da vulnerabilidade
social, nos municipios, acreditamos nao ha comprometimento da validade dos resultados.

Destaca-se que os resultados aqui descritos se constituem como um apontamento
para a situacdo de equidade na AB do pais, com relacéo a vulnerabilidade social. A luz do
modelo conceitual da vulnerabilidade, entende-se que a qualidade da AB esta sendo
influenciada pela alta vulnerabilidade social dos territorios, quando, em tese, enquanto
plano programatico, deveria ser reforcada nestes locais para contribuir para modificacéo da
estrutura de causalidade e reducdo da vulnerabilidade global. Assim os achados apontam
para a necessidade de transdisciplinaridade, fundamental quando se trata de problemas ou
de necessidades de saude ?'. Nesse sentido, os Indicadores relacionados ao Capital
Humano, por serem os mais associados a qualidade, podem ser Uteis na formulacdo de
politicas e programas voltados para a AB. Porém, estudos mais aprofundados sobre essa
tematica sdo necessarios.

Necessario ressaltar ainda que o PMAQ-AB, ainda que apenas um programa, por sSi
sO, representa uma estratégia importante para induzir a melhoria da qualidade e
consequentemente os dados do terceiro ciclo do programa, coletados em 2017-2018,

podem apresentar mudancas no panorama da equidade na AB.

Consideracdes finais

Os resultados evidenciaram que, apesar dos esforcos feitos em direcdo a
qualificacdo da Atencdo Basica no Brasil, uma expressiva situacdo de iniquidade
permanece na oferta de servigos e atencdo de qualidade, penalizando as populacées em
situacdo de maior vulnerabilidade, especialmente aquelas com piores indicadores de
Capital Humano. A relevancia dos achados esta na possibilidade de contribuir para o
direcionamento de politicas publicas em prol da prestacao de cuidados de alta qualidade e

equidade dos servicos de salude do pais. Acredita-se que 0 conhecimento mais
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aprofundado dos fatores contextuais associados a qualidade pode favorecer o

planejamento de acdes setoriais e intersetoriais capazes de trazer melhoria dos servigos e

consequente reducdo das vulnerabilidades programéticas da populacdo brasileira.

Enquanto politica indutora de qualidade, o PMAQ-AB deve considerar estes achados,

incentivando o apoio institucional significativo para estas regides mais vulneraveis, sob risco

de contribuir para a iniquidade em saude.
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