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Abstract This article aims to propose an adap-
tation of the methodology used by Starfield and
Shy (2002) to assess the quality of health care in
the municipalities which joined the Mais Médi-
cos (More Doctors) Program. The indicators were
adapted for each one of the nine criteria proposed
in the methodology and were applied to medium
and large municipalities in the Metropolitan Re-
gion of Porto Alegre before and after they were in-
tegrated in the Mais Médicos Program. In 2014,
the municipalities were grouped into three groups
according to their scores. An analysis concerning
any correlations between the different group sco-
res for the municipalities and the health indica-
tors that were evaluated, did not reveal anything
significant. However the averages of the evaluated
indicators were better in the group of municipa-
lities characterized through having the best APS
scores. In relation to the income indicator, the hi-
ghest amount of money spent per capita in health
is related to the best APS performance in the mu-
nicipalities. An adaption of this methodology may
be able to provide a better understanding of the
policies related to health care.

Key words Primary Health Care, Income In-
equality and Health, Medical Provision, Evalua-
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Resumo Este artigo visa propor uma adapta-
¢do da metodologia utilizada por Starfield e Shy
(2002) para avaliar a qualidade da atengdo pri-
mdria em saivide (APS) dos municipios que ade-
riram ao Programa Mais Médicos. Os indicadores
foram adaptados para cada um dos nove critérios
propostos na metodologia original e aplicados
para os municipios de médio e grande porte da
Regido Metropolitana de Porto Alegre, antes e
depois destes integrarem o Programa Mais Médi-
cos. Em 2014, os municipios foram agregados em
trés grupos, conforme seus escores. As andlises de
correlagdes entre diferentes grupos de escores dos
municipios e os indicadores de saiide avaliados
ndo se mostraram significativas, porém, as médias
dos indicadores avaliados sdo melhores no grupo
de municipios caracterizados com os melhores es-
cores da APS. Em relagdo aos indicadores de ren-
da, os maiores gastos per capita em saiide estdo
relacionados a melhor performance da APS nesses
municipios. A adaptagdo desta metodologia pode
indicar melhor compreensdo das politicas relacio-
nadas a determinagdo da saiide.

Palavras-chave Atengio Primdria a Saiide, Ini-
quidades em saiide, Provisdo de médicos, Avalia-
¢do de sistemas de satide
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Introdugdo

Com o objetivo de diminuir a caréncia de médi-
cos nas regides prioritdrias para o SUS e reduzir
as desigualdades regionais na area da satide, o Go-
verno Federal instituiu o Programa Mais Médicos
(PMM) para o Brasil. Este Programa é parte de
um amplo pacto de melhoria do atendimento aos
usudrios do Sistema Unico de Satide (SUS), que
prevé mais investimentos em infraestrutura das
unidades bésicas de satde, a expansao do ndmero
de vagas de graduacao em medicina e de residén-
cia médica, além do aprimoramento da formagao
médica no Brasil, mais direcionada a APS'.

A regidao metropolitana de Porto Alegre, ob-
jeto deste estudo, composta pelos 12 municipios
de médio e grande porte da regido, corresponde
a 31,6% da populagdo do Estado. Antes dos pro-
gramas de provisao de médicos para a atencao
primdria, tinha uma das mais baixas coberturas
do pais, com 20,7%, sendo que dois desses muni-
cipios ndo tinham nenhuma equipe implantada
até 2012. O objetivo desta andlise é utilizar os cri-
térios criados por Starfield e Shy?, que compara-
ram o fortalecimento da aten¢do primdria em 13
paises industrializados, adaptando esses critérios
e aplicando-os aos 12 municipios da regiao me-
tropolitana de Porto Alegre/RS a fim de medir as
caracteristicas da aten¢do primdria e sua relacao
com os niveis de saude da populagdo, antes e ap6s
a implantagdo do PMM. Foram incluidos, nesses
locais, 244 médicos em 2013.

Segundo Starfield, um maior ntimero de mé-
dicos de aten¢do primdria reduz os efeitos adver-
sos da iniquidade social, e uma maior disponibili-
dade de médicos de atengdo primdria, em relacao
a disponibilidade de maior nimero de especia-
listas focais, resulta em melhores indicadores de
satde da populacao’. Estudo realizado em paises
desenvolvidos mostraram que a maior for¢a da
APS reduz os custos nos sistemas de satide e im-
pacta na satde da populagdo que se beneficia®. A
adaptacdo desse instrumento para avaliar o for-
talecimento da APS em um nivel infranacional,
nesse caso, em municipios, deve ser relativizada,
ja que se parte de realidade com muito baixa co-
bertura de servigos de APS e alta vulnerabilidade
social, pois esse era o critério para a provisao dos
médicos.

A proposta ¢ utilizar tal metodologia como
uma linha de base para comparagdes posteriores,
entre os municipios, entre regides e buscando os
pontos de corte dos resultados dos escores que al-
teram a qualidade da aten¢do em satide, por meio
dos seus indicadores classicos como mortalidade

pos-neonatal, reducdo de internagdes e mortes
evitdveis.

Métodos

Os dados utilizados para caracterizar o forta-
lecimento da APS nos municipios consideraram
macrocaracteristicas que sio indutoras de um
Sistema de Saide baseado na aten¢do primdria.
As caracteristicas dos servicos de APS ndo estao
sendo consideradas nesta andlise, tendo em vista
outros estudos que se dedicardo a isso, utilizan-
do instrumentos como o PCATool, préprio para
avaliar as caracteristicas da oferta de cada servigo
de APS.

Os critérios originais para classificagdo dos
Sistemas de Saude orientados pela APS, utiliza-
dos por Starfield, incluem a extensao da regula-
¢do do sistema de saide a partir da APS; o tipo de
financiamento dos sistemas de satde; o tipo de
profissional da APS; a porcentagem de médicos
em atividade que sdo especialistas; os honordrios
dos médicos de APS em rela¢do aos especialistas;
a divisao de custos da APS; o cadastro e a lista dos
pacientes; a existéncia de cobertura de servigos
nas 24 horas e a importincia dos departamentos
académicos de medicina de familia nos cursos de
medicina’.

Para classificar a orientagdo da APS em cada
municipio, os critérios de pontuagdo foram de-
senvolvidos a partir de 8 caracteristicas do sis-
tema de saide acima citadas, adaptados para
avaliagdo no nivel local, no caso brasileiro, os
municipios. O critério do valor salarial dos mé-
dicos da APS em rela¢do aos especialistas nao foi
considerado nessa avaliagdo, por auséncia dessa
fonte. A cada uma das caracteristicas foi atri-
buida uma pontuagio de 0 (auséncia ou pobre
desenvolvimento da caracteristica) a 2 (elevado
nivel de desenvolvimento da caracteristica). Uma
pontuacio de 1 foi atribuida se o desenvolvimen-
to da caracteristica foi considerado moderado. As
pontuagdes foram somadas e a média para obter
a pontuacio total de atenc¢do primdria em cada
municipio foi obtida nos anos de 2012, sem o
Programa Mais Médicos, e de 2014, apds a im-
plantagao do PMM (Tabela 1).

Os indicadores adaptados para cada um dos 8
critérios sao descritos a seguir:

Critério 1: Cobertura da Estratégia Saude
da Familia. A fim de caracterizar a regulacdo do
sistema de satide municipal pela APS, a popula-
¢d0 dever acessar o sistema de servicos de saide
a partir de servicos ou de profissionais da APS.
Esse critério leva em conta a cobertura popula-



Tabela 1. Escores das caracteristicas dos Sistemas de Satide relacionadas ao fortalecimento da Aten¢do Primaria a

Saude e escores Totais, anos 2012 e 2014.

Critério 1 2 3 4 5
Ano 2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014
Alvorada 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1
Cachoeirinha 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1
Canoas 0 1 1 2 0 1 1 1 1 2
Esteio 0 1 0 0 0 1 2 2 1 1
Gravatai 0 1 0 1 1 2 1 1 2 2
Guaiba 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Novo Hamburgo 0 1 1 1 1 2 1 1 1 2
Porto Alegre 0 1 1 1 1 1 0 0 1 2
Sapiranga 0 0 0 0 0 2 1 1 0 1
Sapucaia do Sul 0 1 0 1 1 2 2 2 1 1
Sao Leopoldo 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1
Viamao 0 0 0 0 0 2 1 2 0 1
Critério 6 7 8 Escore Escore
Ano 2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014
Alvorada 0 1 0 0 0 0 2,5 3,1
Cachoeirinha 0 1 1 1 0 1 1,2 3,1
Canoas 2 2 2 2 1 2 5 8,1
Esteio 0 1 0 0 1 1 2,5 4,3
Gravatai 2 2 2 2 1 1 5,6 7,5
Guaiba 1 1 0 0 0 0 1,2 1,2
Novo Hamburgo 2 2 2 2 0 2 5 8,1
Porto Alegre 2 2 2 2 1 2 5 6,8
Sapiranga 0 1 1] 0 0 1 0,6 3,7
Sapucaia do Sul 2 2 2 2 1 2 5,6 8,1
Sao Leopoldo 1 1 0 2 0 2 2,5 5,6
Viamao 0 1 1 2 0 1 1,2 5,6

1. Tipo de Sistema; 2. Financiamento; 3. Tipo de profissional da APS; 4. Percentual de médicos especialistas focais; 5. co-pagamento
pelos pacientes na aten¢ao primaria; 6. cadastro e/ou listas de pacientes; 7. cobertura 24 horas e 8, a for¢a de departamentos

académicos em Medicina de Familia.

cional da Saude da Familia (entre 0 e 40% = 0,
entre 41 e 60% = 1 e acima de 60% = 2).

Critério 2: Recursos publicos per capita. Trata
do financiamento do Sistema de satide, o Brasil
tem um sistema misto, com parte da populacdo
sendo atendida no setor privado, e a maior par-
te conta com financiamento por pagamento de
impostos, que é subfinanciado. Para o escore de
financiamento, utilizou-se o gasto per capita em
saude, descontada a populagdo atendida na satde
suplementar, se menor que R$ 500,00 = 0, entre
R$ 501,00 e 1.000,00 = 1, maior que R$1.000,00
=2.

Critério 3: Tipo de profissional da APS. Se-
gundo os dados obtidos no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satude, foram considerados
médicos de APS os da estratégia de satide da fa-
milia e os de familia e comunidade nos Centros

de Saude/UBS. Os escores foram pontuados de
acordo com a razao desses médicos em relacdo ao
total nos ambulatdrios do municipio. Razdo me-
nor que 0,1 = 0; entre 0,152 0,29=1e> 0,3 =2.

Critério 4: Percentual de médicos em ativida-
de que sdo especialistas focais. Para calcular o na-
mero de especialistas foram considerados todos
os demais médicos na APS, ambulatérios e poli-
clinicas sobre o total na APS, nos ambulatérios e
nas policlinicas. Acima de 70% = 0; de 51 a 69%
=1e<50% =2.

Critério 5: Copagamento na APS. Este crité-
rio entra na modelagem do escore, substituindo
arelacdo salarial dos médicos da APS e dos espe-
cialistas focais, por ndo ter fonte de informagao
para esse cdlculo. No modelo brasileiro de aten-
¢do primdria ndo hd copagamento pelos servicos
prestados, porém, com o baixo investimento em
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satide de alguns municipios, hd, em muitos casos,
o pagamento do préprio bolso, principalmente
para medicamentos essenciais. Para avaliar co-
pagamento pela populagdo nos servicos de APS,
utilizamos o valor per capita da assisténcia far-
macéutica como uma proxy da necessidade de
gastos do proprio bolso. Se os gastos per capita
com Assisténcia Farmacéutica foram menores
que R$ 5,00 = 0, de R$ 5,1 a 10,00 = 1 e maior
que 10 =2°.

Critério 6: Lista e cadastro dos pacientes. Foi
considerado ter drea definida, segundo infor-
macdo do Relatério de Supervisao do Programa
Mais Médicos, cuja fonte foram os tutores desses
municipios. Nio ter drea adscrita = 0, ter drea
adscrita, porém com um ndmero de habitantes
maior que o desejado por médico/equipe = 1 e
ter populagdo adscrita, com cadastro e sistema de
informacoes = 2.

Critério 7: Cobertura 24 horas. Foi conside-
rado se hd Emergéncia ou UPA de referéncia nos
municipios. Se ndo hd servigo 24 horas no mu-
nicipio = 0; se hd porta de entrada em hospital
geral, insuficiente para toda populagao do muni-
cipio = 1 e se hd servigos de urgéncia/emergéncia
descentralizados e de referéncia para as equipes
de APS =2.

Critério 8: Faculdade de Medicina com De-
partamentos/Professores da area de Medicina de
Familia e Comunidade (MFC). Esse é um critério
que se adéqua melhor nas avaliacdes nacionais,
porém, como o Programa Mais Médicos tem em
sua proposi¢ao mudangas curriculares e novas
metas para formagao de médicos que ingressem
na APS, e vérias Faculdades de Medicina estao
localizadas nos municipios avaliados, decidiu-se
manter esse critério, por sua importancia e evi-
déncia em outros contextos®. Se ndo hd nenhum
aluno de medicina nos servi¢os de APS = 0; se hd
experiéncias de forma¢do em algumas unidades
de APS dos municipios = 1 e se ha claramente
formagdo em MFC nas Universidades, utilizando
os servicos dos municipios como campo de for-
macio médica = 2.

A fim de avaliar a relagdo entre as desigual-
dades de renda e os niveis de satde entre os dife-
rentes municipios, tendo em vista que a reducio
das iniquidades foi um pressuposto para a alo-
cagdo dos médicos em municipios mais pobres,
o ranking dos municipios para a distribui¢do de
renda foi baseado no Coeficiente de Gini, para o
ano de 20107. Foram utilizados os gastos totais e
0s per capita com saude nos municipios® e para
os Indicadores de Saude foram utilizados o bai-
X0 peso ao nascer, a taxa de mortalidade infantil,

a taxa de mortalidade evitdvel em menores de 5
anos, a taxa de mortalidade prematura por Do-
encas Cronicas Nao Transmissiveis, na popula-
¢30 de 30 a 69 anos e a Taxa de Mortalidade por
Causa Externa e as taxas de Internacido por Con-
di¢des Sensiveis a APS, obtidas pelos Sistemas de
Informagdo do Ministério da Sadde’.

O coeficiente de correlagio de Pearson foi
utilizado para medir a intercorrelagdo entre os
escores de fortalecimento da Aten¢do Primdria e
a distribuicdo dos gastos em saide, enquanto a
correlagdo de Spearman foi utilizada para medir
a relagdo entre o ranking da APS dos municipios
e os indicadores de satide. O nivel de significincia
foi fixado em P < 0,05.

Resultados

Na Tabela 1 sdo apresentados os valores dos Es-
cores de cada um dos critérios e os totais para
os anos de 2012, antes do PMM, e apds um ano
do Programa, em 2014. Observa-se que antes
do PMM, os escores eram muito baixos nesses
municipios, tendo formado somente dois agru-
pamentos, com escore total médio de 1,8 entre 7
municipios e de 5,2 nos outros 5, de um total de
pontuacio de 16. Ja em 2014, os municipios pu-
deram ser agregados em trés grupos, com escores
médios de 3; 5,6 e 7,7. A melhora nos escores de-
veu-se principalmente ao aumento da cobertura
da Sadde da Familia (critério 1), a maior presen-
¢a de médicos na APS (critério 3), ao aumento
de gastos com assisténcia farmacéutica (critério
5), a adscri¢ao da populagdo aos servicos de APS
(critério 6) e a ampliagdo na rede de servigos por
meio de unidades de pronto-atendimento (cri-
tério 7), bem como a mudangas que ocorreram
nas Faculdades de Medicina, com aumento de
residéncias em MFC, utilizando servigos de APS
desses municipios como campo de praticas da
formagao médica (critério 8).

A Tabela 2 mostra os escores finais a partir
dos critérios que caracterizariam o fortalecimen-
to da aten¢do primdria nos municipios analisa-
dos, um ano ap6s a chegada do primeiro e se-
gundo ciclo dos Médicos do programa, no ano
de 2014. Os municipios foram agregados por trés
grupos semelhantes em relagdo ao resultado final
dos escores, e os gastos per capita em saide des-
ses municipios, no ano de 2014, o coeficiente de
Gini, correspondente ao ano de 2010 e o Produto
Interno Bruto per capita, do ano de 2012.

Na Figura 1, observamos que os valores de
gastos per capita muito baixos estdo associados



Tabela 2. Municipios agrupados pelos escores de APS e indicadores econdmicos: Gastos per capita em satde, PIB

per capita e Coeficiente de Gini'.

Escores da Aten¢ao Primdria Escore Total Gastos pcem Coeficiente PIB per capita
Municipio 2014 Sadde (R$) de Gini R$
Escore Baixo de APS
Alvorada 3,1 261,70 0,44 8.599
Cachoeirinha 3,1 436,73 0,44 37.455
Esteio 4,3 563,74 0,48 33.491
Guaiba 1,2 526,02 0,47 27.709
Sapiranga 3,1 412,89 0,41 19.535
Escore Intermedidrio de APS
Viamao 5,6 237,30 0,48 10.410
Sao Leopoldo 5,6 1.217,39 0,53 21.049
Escore Maior de APS
Canoas 8,1 1.689,33 0,51 45.501
Gravatai 7,5 787,87 0,45 26.767
Novo Hamburgo 8,1 1.046,82 0,53 24.385
Porto Alegre 6,8 1.854,30 0,61 33.883
Sapucaia do Sul 8,1 405,57 0,45 18.000

"Coeficiente de Gini mede o grau de concentragao de renda em determinado grupo populacional e varia de 0 a 1, onde 0 significa
total distribuigdo de renda (todas as pessoas de determinada populagao possuem a mesma renda) e 1 significa total concentragio

de renda (apenas uma pessoa possui toda a renda).

Fontes: Observatdrio da Realidade e das Politicas Publicas do Vale do Rio dos Sinos — Observa Sinos.

aos municipios com os piores escores da APS. Os
maiores gastos per capita em satde estdo relacio-
nados a melhor performance da APS (r = 0.74, p
< 0,001) nesses municipios, o que esta de acordo
com os ultimos estudos, como dos paises euro-
peus, que mostrou melhor aten¢do primdria as-
sociada a melhor satide da populagdo; menores
taxas de hospitalizacdes desnecessdrias e relativa-
mente menor desigualdade socioecondmica, e as
despesas globais de saide eram mais elevadas nos
paises com melhor estrutura de APS™.

As andlises de correlagdo entre os trés dife-
rentes grupos de escores dos municipios e os in-
dicadores de sadde avaliados ndo se mostraram
significativas. Porém, como pode ser observado
na Tabela 3, os indicadores de percentual de bai-
X0 peso ao nascer, taxa de mortalidade infantil,
taxa de morte prematura por DCNT e taxa de
ICSAP s3ao melhores nos municipios com me-
lhores escores. As médias dos indicadores ava-
liados s6 ndo sao melhores no grupo de muni-
cipios caracterizados com os melhores escores de
APS, comparados com o grupo de piores escores,
na mortalidade evitivel em menores de 5 anos,
porque um dos municipios do grupo de melhor
escore apresenta taxas duas vezes maiores nesse
indicador e na mortalidade por causas externas,
um indicador que ndo depende de a¢des da APS.
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]
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Gastos per capita em satide, 2014

Figura 1. Escores da Atengao Primdria a Satde e Gasto per

capita em Saude, 2014.

As andlises nao foram significativas quando
avaliadas as diferencas entre os grupos de muni-
cipios e os resultados dos indicadores de saude,
porém pode-se observar uma tendéncia de que
melhores escores em APS estejam associados a
melhores indicadores de satude.
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Tabela 3. Média dos Indicadores de satde infantil, mortalidade por Doengas Cronicas Nao Transmissiveis em
adultos de 30 a 69 anos, mortalidade por causa externa e taxas de Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atencao

Primadria, por municipios agrupados pelos escores de APS.

Escores da Atengao % BPN Taxa MI Taxa Morte Evitavel

Taxa Morte Taxa Morte Taxa de

Primaria <5 anos Prematura DCNT Causa Externa ICSAP
Baixo Escore 9,02 10,54 10,69 410,03 429,63 28,02
Alvorada 8,98 9,80 11,3 465,31 468,14 30,85
Cachoeirinha 8,74 10,45 6,72 370,19 406,42 22,96
Esteio 8,22 13,40 9,83 389,62 445,32 34,91
Guaiba 9,49 9,60 10,38 465,60 477,63 27,69
Sapiranga 9,70 9,47 15,26 359,87 350,67 23,7
Médio Escore 9,82 10,45 9,43 443,22 373,19 26,26
Sao Leopoldo 9,77 12,29 8,09 348,55 422,12 23,48
Viamao 9,87 8,79 10,78 397,84 464,32 29,04
Maior Escore 8,56 9,12 12,23 436,64 393,63 24,44
Canoas 8,22 10,30 10,87 431,22 469,61 26,03
Gravatai 8,52 7,52 9,47 412,27 428,63 18,33
Novo Hamburgo 8,66 9,45 11,03 353,06 418,98 21,91
Porto Alegre 9,26 9,47 11,50 371,23 415,00 31,94
Sapucaia do Sul 8,15 8,89 18,30 400,38 451,00 24,02

Fonte: MS/SVS/DASIS. Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade. Datasus.gov.br/

Indicadores de Sadde.

Discussao

Passados 20 anos da criagdo do modelo brasileiro
de APS que ¢ a Satide da Familia, a regidao metro-
politana de Porto Alegre, que compreende 40%
da popula¢do do Estado do Rio Grande do Sul,
encontra-se em uma etapa incipiente de seus sis-
temas de saide organizados baseado na atencio
priméria a saude e referéncia para sua populagio.
Em que pese os inimeros estudos internacionais
que demonstram que a maior for¢a da orientacdo
da APS nos Sistemas de Saude resulta em melho-
res indicadores de saide e é mais custo-efetiva,
mesmo em regides com maior iniquidade'-*?,
essa ndo é a realidade da regido aqui avaliada. Por
isso os programas de provisio de médicos para
trabalharem nos servigos de APS, que, no Estado
do RS iniciaram em 2012 com o PROVAB e em
2013 com o Programa Mais Médicos, trazem a
tona a necessidade desses municipios iniciarem,
ou complementarem, suas reformas nos sistemas
de satde, valorizando a APS. O Programa Mais
Médicos demonstrou claramente a necessidade
de médicos no pais, principalmente nos munici-
pios com as piores razoes de médicos/habitante,
em situagao de extrema pobreza e altas taxas de
necessidades em satde’'*, pois houve uma re-
dugdo de 53,5% no numero de municipios com
escassez desses profissionais um ano ap6s o inicio

do programa®. Também trouxe a tona os déficits
em infraestrutura e na organiza¢ao dos servicos
orientada pelas necessidades da populagao.

Quando analisados os municipios da RM
de Porto Alegre, os resultados dos indicadores
sugerem estdgios diferentes na organizacio da
ateng¢do primdria, mesmo que nao significativos
quando analisadas as diferencas entre os grupos
de municipios, principalmente porque os de es-
tdgio intermedidrio tém valores muito préximos
dos de baixo escore. Nos municipios com menor
populagdo vinculada a APS, os indicadores sao
piores, enquanto que os com relativa estabiliza-
¢30 do acesso apresentam os melhores escores e
resultados nos indicadores de satide.

Sdo vérias as potenciais limitagoes de uma
andlise como essa. O fato de estar utilizando in-
dicadores referentes a um ano somente, apds a
implantagdo do Programa Mais Médicos; os jul-
gamentos subjetivos de alguns dos critérios dos
escores; a utilizacdo de dados secunddrios, que
podem ter limitacdes nos seus registros e nao
expressar os resultados aqui apontados; e, a falta
dos indicadores especificos que mecam a efetivi-
dade nos servicos de APS onde estdo inseridos
esses médicos. Dos indicadores utilizados usu-
almente para avaliar sistemas de satde, somente
alguns refletem uma boa ateng¢do primdria, como
¢é o caso da mortalidade pds-neonatal, que ndo



pode ser avaliada neste estudo, pois os dados do
Sistema de Mortalidade ainda nio estdo disponi-
veis para o ano avaliado, 2014.

Algumas das limita¢des na adaptagdo da me-
dida dos escores, como o critério de regulagao do
acesso ao sistema de saude a partir da APS, uti-
lizando a cobertura das ESE. Dos 4 municipios
com cobertura menor de 40%, dois deles, Guaiba
e Viamao, nao tinham nenhuma ESF em 2012.
Por outro lado, a maior cobertura entre os 4
municipios do grupo de melhor escore variaram
entre 43 a 57%, ou seja, ainda existem percen-
tuais importantes da populacdo sem acesso aos
servicos das ESE, mesmo nos municipios com os
maiores escores. No critério do financiamento, os
pontos de corte sdo subestimados se considerar-
mos financiamento adequado para a APS a partir
de exemplos internacionais, ou de exemplos bem
sucedidos no Brasil. Nos municipios maiores,
que compdem o grupo dos melhores escores, o
financiamento da APS compete com o das es-
pecialidades, dos grandes hospitais tercidrios e
das emergéncias. Sugere-se utilizar os gastos per
capita da Atengdo Bésica em relagdo ao restante
dos gastos em satide, em avalia¢des subsequentes,
tendo em vista que esse critério no atual cendrio
dos municipios avaliados, pontuaria positiva-
mente aqueles que ndo tem rede de servigos para
diagndstico, internagdo e emergéncia, pois quase
a totalidade dos seus gastos sdo na atengdo pri-
maria (caso de Cachoeirinha e Esteio).

Incluir nas andlises dos Sistemas de Satude os
indicadores de renda (PIB per capita e gastos per
capita em satide) e de desigualdades (Indice de
Gini) reforcam a importincia de utilizar esses
indicadores nas andlises de avaliacdo de sistemas
de satide. A maior parte dos municipios, com In-
dice de Gini de 0,4 e que fazem parte do grupo
com o0s menores escores da APS, mostra baixa
desigualdade de renda, porém, por causa de um
PIB per capita muito baixo também. Ou seja, in-
dices baixos nio significam necessariamente que
esses municipios apresentam um bom desenvol-
vimento econdmico. H4 uma auséncia de corre-
la¢do quando os municipios sdo muito pobres. A
importancia desse aspecto na andlise aqui apre-
sentada é que o Programa Mais Médicos, com
financiamento federal, desonerou, nesses muni-
cipios, importantes gastos em satide. Em um mo-
mento de crise econdmica, pode-se inferir que a
auséncia desse Programa deixaria os municipios
ainda mais vulnerdveis em relacdo ao acesso e ao
cuidado médico e aos resultados em satde de sua
populagdo. Avaliacdes posteriores devem procu-
rar impactos nesse sentido, comparando esses

municipios com outros sem o programa, € com
semelhante vulnerabilidade economica.

No contexto do Programa Mais Médicos para
o Brasil, que pretende induzir a organizagdo da
APS nos municipios, é importante focar naque-
les aspectos dos Sistemas de Sadde que estdo
mais relacionados com os melhores resultados
na populagdo. Se, nos estudos em outros paises,
a maior forca da APS estd relacionada a menores
gastos em satde, este demonstrou uma necessi-
dade minima de gastos para encontrar melhores
indicadores. Das 8 caracteristicas aqui avaliadas,
ao utilizar o estudo original nos paises da OECD,
trés delas diferenciavam os que estavam no esco-
re baixo de APS dos outros dois: o financiamento
universal, a distribuigdo equanime de recursos e
a auséncia de pagamento do préprio bolso nos
servicos de APS. Podemos, portanto, utilizar es-
ses dados, que estdo disponiveis e se conhece sua
importancia, para estabelecer prioridades e im-
plementar as mudangas necessdrias.

Os servigos de saude podem contribuir para
a reducdo da desigualdade na saude'®", particu-
larmente quando sdo explicitamente considera-
dos na conformagdo das Redes de Atengdo dos
municipios. Trata-se, portanto, de utilizar uma
metodologia que monitore esses escores, junta-
mente com a inclusdo de outros indicadores mais
especificos dos servigos de APS, a fim de avaliar
0 quanto os municipios estao seguindo a dire¢do
de refor¢o da APS.

A criagdao de uma metodologia que possibili-
te comparagdes, entre os municipios e dentro do
préprio municipio, ao longo do tempo, apesar
de suas limita¢des, torna-se fundamental para
demonstrar a importancia da continuidade nos
investimentos para a melhor organizagao dos
servigos de APS e na coordenacdo do cuidado nas
Redes de Atenc¢do da populacio atendida, prin-
cipalmente em contextos de grandes iniquidades
sociais, como o da regiao metropolitana de Porto
Alegre.
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