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RESUMO  Objetivo. Investigar a evolugio da cobertura da atengio primdria a satide (APS) nos muni-

Palavras-chave

cipios brasileiros de 2007 a 2016, no contexto da teoria da equidade reversa.

Métodos. Estudo ecoldgico realizado com dados de 5 564 municipios brasileiros. Os dados
foram obtidos do Censo de 2010 e do sistema DATASUS. Os municipios foram classificados
quanto ao seu desenvolvimento a partir de indicadores sociais selecionados, através de andlise
de cluster. Analisou-se a cobertura pela Estratégia Saiide da Familia (ESF) nos grupos cria-
dos através da média e distdncia interquartilica, por andlise de séries temporais e correlagdo
entre varidveis.

Resultados. Foram criados dois agrupamentos de municipios, de condigoes mais (n = 3 293)
ou menos favordveis (n = 2 271). A diferenca entre os grupos, para todos os indicadores avalia-
dos, foi significativa (P < 0,001). Em geral, independentemente do grupo, houve aumento na
cobertura da ESF ao longo do periodo. Contudo, a partir de 2009, a cobertura média da ESF
passou a ser maior no grupo com condigdes menos favordveis. O aumento na cobertura também
foi mais acelerado nesse grupo. Finalmente, uma mudanca na correlagdo entre os indicadores e
a cobertura de APS no primeiro e no 1iltimo ano da série histdrica indica que os critérios utili-
zados para expansio da cobertura no grupo com condigdes menos favordveis passaram a valo-
rizar a pobreza absoluta e ndo a iniquidade.

Conclusdes. A APS no Brasil cumpre seu papel de politica redutora de desigualdade de
acesso. Portanto, ndo se aplicou a este caso a teoria da equidade reversa.

Atengdo primaria a satde; politicas publicas; equidade; iniquidade em satide; Brasil.

A Conferéncia Internacional de Alma-
Ata, em 1978, propds a atengdo primadria
a saide (APS) como opgdo prioritaria
para operacionalizar os servigos de sati-
de, independentemente do sistema de
saude adotado (1). Desde entdo, vérios
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paises desenvolvidos, a exemplo de
Canadé e Reino Unido, assumiram o pa-
pel da APS, centrada no cuidado médico,
como porta de entrada dos sistemas de
saude. Por sua vez, muitos paises de eco-
nomia periférica implementaram uma
construgao reducionista de APS, que pri-
vilegiou, como forma de limitar os gastos
em satde, populacdes de baixa renda e
programas especificos, em formato de
cestas bésicas de servigos que incluiram

areas consideradas prioritdrias, como a
satide materno-infantil (2).

No Brasil, a construgdo da APS se deu
de forma particular, uma vez que, mes-
mo sendo de economia periférica, o pais
optou por definir, ao longo do tempo,
uma politica nacional que orientasse a
atencdo basica, em substituicdo ao mode-
lo mais tradicional de programas de sau-
de (3). Ao longo dos tltimos 30 anos,
ap6s a promulgacdo da Constitui¢do de
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1988, houve um processo de transforma-
¢do das politicas publicas, induzindo a
construgao da satide como um direito so-
cial (4). Nesse aspecto, o Brasil é reconhe-
cido por uma atuacdo bem-sucedida no
desenvolvimento da APS, especialmente
em nivel local (5).

Um dos efeitos de periodo mais im-
portantes desse processo foi a criagao
do Programa Satide da Familia, em 1994,
implementado a partir de 1997, que trou-
xe consigo um principio de modelo de
assisténcia centrado nas familias, opera-
cionalizado nos municipios e contando
com tecnologia leve de alta capacidade
resolutiva (2). Desde entdo, o poder exe-
cutivo federal tem induzido a adogdo de
politicas publicas que descentralizem as
praticas de APS, atribuindo ao nivel mu-
nicipal o papel de cogestor financeiro
e organizador da oferta de servigos de
satide, garantindo sua qualidade. Esse
movimento tem fortalecido a APS, em
oposicdo a um modelo tradicional hospi-
talocéntrico, individual, de elevado cus-
to e baixa resolutividade (6). Além disso,
esse movimento repercutiu na criagao,
em 2006, da Politica Nacional de Atencao
Bésica (PNAB), que, entre outros aspec-
tos organizativos, passou a denominar a
satde da familia ndo mais como progra-
ma, mas como estratégia, definindo uma
pratica de substituicdo progressiva de
toda a atencdo basica tradicional para o
novo modelo (7, 8). Nesse contexto, po-
de-se afirmar que a APS é reconhecida
como porta de entrada preferencial do
sistema de satde no Brasil (9).

Ao longo dos anos, a PNAB avancou
na promogdo do acesso da populacdo
mais vulneravel a APS. O impacto da re-
visdo mais recente da PNAB, de setem-
bro de 2017 (10), ainda ndo pode ser
avaliado; porém, merece destaque a edi-
¢do de 2011 — momento da cria¢do de in-
centivos para o trabalho em municipios
com dificuldade de atragdo ou retengao
de médicos bem como da criacdo dos
Ntcleos de Apoio a Satide da Familia
(NASF) (11). A edigdo de 2011 procurou
sanar limitagdes da versdao de 2006 no
sentido de garantir satisfatoriamente a
equidade de acesso aos vulneraveis.
Esse padrdo estd de acordo com a “hip¢-
tese da equidade reversa”, apresentada
por Victora et al. (12). Segundo esses au-
tores, novas intervengbes e programas
em sadde publica sdo, inicialmente,
mais acessiveis e utilizados por pesso-
as com situagdo econ6mica mais favo-
ravel, aumentando as desigualdades

socioecondmicas em satide. Ao longo do
tempo, essa lacuna social é estreitada, a
medida que a nova tecnologia ou politi-
ca é alcangével pela populacgdo com situ-
acdo econdmica inferior, o que
geralmente ocorre quando o impacto da
intervencdo nos grupos mais ricos ja
atingiu o seu limite (12).

Nesse sentido, o objetivo do presente
estudo é descrever a evolugdo temporal
da cobertura da APS nos municipios
brasileiros de 2007 a 2016, no contexto da
teoria da equidade reversa.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de estudo ecoldgico realizado
com dados de 5 564 municipios brasilei-
ros no periodo de 2007 a 2016. Ressalta-
-se que, devido a mudanga no nimero
de municipios ao longo do periodo
analisado, foram considerados somente
os municipios existentes durante todo o
periodo de analise. E importante mencio-
nar ainda que o estudo optou por avaliar
a APS considerando a cobertura pela
ESF. Admite-se a limitagdo de que, em
determinadas unidades de atengao bési-
ca que ndo pertencem a Estratégia, o pro-
cesso de trabalho, correspondente a
atengdo primadria tradicional, nao possui
0s mesmos pressupostos introduzidos
pela PNAB.

Foram utilizados dados provenientes
do Censo de 2010, disponibilizados pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica (IBGE), para a andlise dos indicado-
res sociais (13). Para os dados referentes a
cobertura populacional pela (ESF), foram
utilizados dados disponibilizados pelo
DATASUS  (http://tabnet.datasus.gov.
br/cgi/deftohtm.exe?pacto/2015/cnv/
coapmunbr.def). As bases foram compa-
tibilizadas pela técnica de linkage.

Os municipios foram classificados
quanto ao seu desenvolvimento. Para tal,
foi utilizada andlise multivariada por
clusters, ou agrupamento, pela aborda-
gem two-step (14). Essa técnica permite a
identificacdo de padrdes entre unidades
de analise (municipios) que possuam ca-
racteristicas homogéneas entre si e hete-
rogéneas em relacdo aos demais grupos
(15, 16). A abordagem two-step é mais
adequada a grandes bases de dados, pois
reduz o problema de escalonamento cria-
do nas técnicas hierarquicas.

Sete indicadores sociais foram utiliza-
dos para a construgdo dos agrupamen-
tos: a) taxa de mortalidade infantil,
estimada pelo ntmero de o6bitos de
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criangas menores de 1 ano a cada 1 000
criangas nascidas vivas; b) razdo de de-
pendéncia, medida pela razdo entre o nti-
mero de pessoas menores de 15 anos e
com 65 anos e mais (que caracterizam
populagdo dependente) e o ndmero de
pessoas com idade de 15 a 64 anos; c) in-
dice de Gini, que mede o grau de desi-
gualdade na distribuicdo da renda
domiciliar per capita — seu valor varia de
zero a 1 e, quanto menor, maior a desi-
gualdade; d) proporcao de vulneraveis a
pobreza, estimada pela proporcao de in-
dividuos com renda per capita domiciliar
inferior a meio salario minimo; e) razao
10% mais ricos/40% mais pobres, que es-
tima o grau de desigualdade na distri-
buicdo de individuos de acordo com a
renda domiciliar per capita, ao comparar a
renda média dos 10% mais ricos com a
dos 40% mais pobres; f) indice de Theil-L,
uma medida de desigualdade de renda
domiciliar per capita, dado que a renda
ndo é nula (portanto, uma medida dife-
rente do indice de Gini) — varia de zero a
infinito e, quanto maior, maior a desi-
gualdade; g) e indice de desenvolvimen-
to humano municipal (IDHM), indicador
composto por dimensdes de longevida-
de, educagio e renda.

Importante mencionar que a iniquida-
de é uma medida de desigualdade siste-
matica e evitavel, sendo injusta por nao
promover a tentativa de oferecer a popu-
lagdo uma igualdade de oportunidades
(17). Nesse aspecto, alguns dos indicado-
res utilizados avaliam, para além da
riqueza, esse aspecto de baixa equidade,
como o indice de Gini, o indice de Theil-L
e arazdo de renda.

Optou-se por utilizar a distancia eucli-
diana como medida de similaridade em
relagdo aos indicadores utilizados (18).

A informagéo sobre populacdo coberta
pela ESF considera a cobertura popula-
cional estimada pelas equipes de satide
da familia. Foi selecionado o periodo de
2007 a 2016. Esse periodo corresponde a
série histérica imediatamente posterior a
formulacdo da primeira versdao da PNAB
(7) e inclui ainda o ano da reformulacao
da atengdo basica, com a publicagdo de
nova portaria (11). Dessa forma, é possi-
vel avaliar a teoria da equidade reversa
no contexto de uma politica publica. Ja os
dados utilizados para a construgdo dos
indicadores corresponderam ao ano de
2010, considerando a maior precisdo da
informacao (por se tratar de fonte censi-
taria), bem como por se tratar do ano mé-
dio do periodo.
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Uma vez construidos, os agrupamen-
tos foram caracterizados com relagdo aos
indicadores que os geraram, de forma a
classificé-los como tendo situagio econd-
mica mais ou menos favoravel. Para isso,
foram comparadas as médias e desvio
padrédo de cada indicador entre os gru-
pos. Utilizou-se o teste de ANOVA para
avaliar a significancia estatistica da dife-
renga entre as médias de cada grupo.

A fim de caracterizar a cobertura da
ESF em cada grupo, foram calculadas as
medidas de tendéncia central, bem como
a distancia interquartilica, da cobertura
da ESF para cada ano da série histérica.
Para a caracterizagdo dos grupos obti-
dos, considerou-se a média dos indica-
dores utilizados na sua construgao.
Para que fosse possivel observar a varia-
bilidade intragrupo, obteve-se ainda o
valor do desvio padrado dos indicadores,
bem como o intervalo de confianga de
95% (IC95%) para a sua distribuicdo.
Avaliou-se a diferenca de cobertura mé-
dia entre os grupos para todos os anos de
observagao, com o respectivo IC.

A distancia interquartilica foi utilizada
para avaliar o grau de homogeneidade
dos grupos. Através dela, foi possivel ob-
servar diferengas na cobertura da ESF no
primeiro e no terceiro quartil da distri-
bui¢do. Quanto menor a diferenca, me-
nor a variabilidade intragrupo.

Adicionalmente, foi realizada analise de
série temporal da cobertura para os dois
grupos através de regressao polinomial. A
variavel tempo foi centralizada no ponto
médio da série histérica (19). Foram testa-
dos modelos de regressao linear simples
(Y =B, + B,X) e, em seguida, modelos poli-
nomiais de segundo (Y = B+ B, X + B,X*) e
terceiro graus (Y = B, + B, X + B, X* + B,X°).
A escolha do melhor modelo se baseou no
nivel de significdncia (valor de P); no me-
lhor ajuste, através do coeficiente de de-
terminagdo (R?); e na anélise de residuos.

A significancia estatistica do modelo de
tendéncia foi admitida ao se obter P < 0,05.
Consideraram-se, como desfechos para a
regressdo, a cobertura pela ESF e a distan-
cia interquartilica da cobertura para cada
grupo. Foi, ainda, medida a correlagao en-
tre os indicadores que deram origem aos
clusters e as taxas de cobertura da ESF em
cada grupo, no ano inicial (2007) e final
(2016) da série historica.

A andlise foi realizada com o software
R (versao 3.4.2), através dos pacotes clus-
ter e timeSeries. Conforme a resolugdo
466,/2012 do Conselho Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP) no Brasil, o estudo
estd isento de aprovagdo por comité de
ética por se tratar de estudo com dados
secunddrios, agregados, ndo nominais,
de fonte ptblica de acesso.

RESULTADOS

A aplica¢do da analise de clusters, com
o método two-step, ao conjunto de 5 564
municipios brasileiros, gerou, a partir da
estratificagdo conforme os sete indicado-
res sociais escolhidos, dois agrupamentos.
A tabela 1 sintetiza a média dos escores
dos indicadores para cada grupo. O gru-
po 1 pode ser classificado como aquele de
condi¢des menos favoraveis: possui, com-
parado ao outro grupo, maior mortalida-
de infantil, maior razao de dependéncia,
maiores valores dos indicadores de desi-
gualdade de renda (indice de Gini, Theil-L
e razao de renda 10/40), maior propor¢ao
de pessoas vulneraveis a pobreza e menor
IDHM. Ao contrério, portanto, o grupo 2
pode ser descrito como tendo condigdes
mais favordveis. Ressalta-se que a dife-
ren¢a entre os grupos, para todos os
indicadores avaliados, foi estatisticamen-
te significativa (P < 0,001).

A partir dos grupos ja constituidos,
observou-se diferenca na taxa de cober-
tura média dos grupos ao longo dos anos
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(figura 1A), bem como diferenca de mé-
dias entre os grupos no mesmo periodo
(figura 1B). Em geral, independentemen-
te do grupo, houve aumento na cobertu-
ra de APS ao longo do periodo. Contudo,
como se pode observar, houve uma mu-
danca, a partir de 2009, na relagdo entre
as coberturas. Até aquele ano, a cobertu-
ra era maior no grupo com condicdes
mais favoraveis. Ressalta-se, contudo,
que desde 2007 a diferenca entre os gru-
pos (cobertura média do grupo 1 — cober-
tura média do grupo 2) veio caindo
gradativamente, até que se inverteu,
mantendo-se assim (e tornando-se, inclu-
sive, mais evidente) até o final da série
histérica. Portanto, desde 2009 a cobertu-
ra média de APS foi maior no grupo com
condi¢des menos favoraveis do que no
grupo de condi¢des mais favoraveis.
Analisando a diferenca de médias, cons-
tata-se que, em termos absolutos, nado
houve varia¢do entre o primeiro e tltimo
ano da série, em valores absolutos — ou
seja, ndo variou a diferenca absoluta na
cobertura média dos grupos de condi-
¢Oes mais e menos favoravel. No entanto,
é evidente que essa diferenca mudou de
sentido (ou seja, a diferenga relativa entre
grupo 1 e 2 passou de positiva a negati-
va), passando a maior cobertura ao gru-
po com condi¢des menos favoraveis.

A figura 2 destaca a tendéncia tempo-
ral dos dois indicadores utilizados para
avaliar mudangas na série histérica: a
cobertura (figura 2A) e a distancia
interquartilica (figura 2B). Observa-se,
corroborando a andlise anterior, uma
tendéncia ao aumento da cobertura em
ambos os grupos. Percebe-se, entretanto,
que o aumento é mais destacado no gru-
po de municipios com condi¢des menos
favoraveis, como mostram o coeficiente
angular da reta (padrdo) e o coeficiente
linear (nivel). Através deles, vé-se que o
nivel do grupo 1 era menor no inicio da

TABELA 1. Caracterizacdo dos agrupamentos de municipios segundo indicadores sociais selecionados, Brasil, 2007 a 2016

Grupo 1 Grupo 2 Total
Indicador (n=3293) (n=2271) (n=5 564) Z P valor
Média DP IC 95% Média DP 1C 95% Média DP 1C 95%

Mortalidade infantil 25,99 6,06 1414-37,84 1457 2,73 9,22-19,91 19,25 714 5,26-33,23 9072,38 <0,001
Razdo de dependéncia 59,53 7,73 4438-7469 4590 425 37,58-5422 51,49 8,95 33,95-69,03 712196 <0,001
indice de Gini 0,54 0,06 0,43-0,64 0,46 0,06 0,35-0,58 0,494 0,066 0,365-0,624 2176,24 <0,001
% de vulneréaveis a pobreza 67,17 8,79 4994-8439 27,90 495 18,21-37,60 43,99 6,44 31,37 -56,61 15884,43 <0,001
Razao 10% mais ricos/40% mais pobres 19,15 2,24  1475-2354 11,15 3,99 411-18,18 14,42 3,19 8,17-20,68 1248,08 <0,001
indice de Theil - L 0,54 0,11 0,32-0,77 0,39 0,10 0,19-0,59 0,46 0,13 0,20-0,71 2594,34  <0,001
IDHM 0,59 0,04 0,51-0,67 0,71 0,04 0,62-0,79 0,66 0,07 052-0,80 11176,82 <0,001
Fonte: IBGE, DATASUS.
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FIGURA 1. Cobertura média (A) por atencédo primaria a saude e diferengca de médias (B) entre grupos de municipios, Brasil,

2007 a 2016°
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Fonte: IBGE, DATASUS.

2 Grupo 1: mais vulneraveis; grupo 2: menos vulneraveis.

série, tornando-se maior ao final; ainda,
tem-se que a velocidade de aumento da
cobertura é maior no grupo 1.

Os grupos possuem grande ntimero de
municipios, muitos deles com cobertura
de 100% pela ESF. Nesse sentido, a ava-
liagdo da diferenga interquartilica, ou
seja, da diferenca entre o primeiro e o ter-
ceiro quartil, é um indicador adequado
para avaliar o grau de dispersao dos da-
dos em torno das medidas de tendéncia
central. E possivel, com isso, entender o
comportamento dos dados de forma
mais precisa. Nesse sentido, o que se ob-
serva é que a distancia interquartilica, ao
contrario da cobertura, vem decrescendo
ao longo do periodo, o que significa uma
tendéncia a homogeneidade entre os mu-
nicipios com relagdo a cobertura. Nova-
mente, é importante destacar a diferenca
entre os grupos: ha, para o mesmo perio-
do, um aumento da discrepancia entre
eles, o que ratifica o fato de que o aumen-
to da cobertura ndo tem se dado na
mesma velocidade nos dois clusters, fa-
vorecendo o cluster com municipios de
condi¢oes menos favoraveis.

Finalmente, independentemente do
grupo, observa-se que os indicadores se-
lecionados sdo correlacionados e, a exce-
¢ao do IDHM, que é inverso, a correlagdo
é direta (tabela 2). Para o grupo 1, houve
mudanca na correlacdo entre os indica-
dores e a cobertura pela ESF no primeiro
e no ultimo ano da série histérica. A cor-
relacdo direta entre a cobertura e os indi-
cadores sociais se tornou mais forte para

mortalidade infantil, razdo de depen-
déncia e propor¢do de vulneraveis a
pobreza. Houve enfraquecimento da cor-
relagdo (inversa) entre cobertura e indi-
cadores de desigualdade de renda e
fortalecimento de correlacdo (igualmente
inversa) entre cobertura e IDHM. Isso
sugere uma mudanga nos critérios, ao
longo dos anos, para a expansao da co-
bertura, valorizando especialmente a po-
breza absoluta, e ndo a iniquidade, para
a selecdo de municipios prioritarios. No
grupo 2 houve uma redugéo na forga de
correlagdo (direta) com a mortalidade in-
fantil. Destaca-se que o sentido da corre-
lagdo aqui é inverso aquele observado no
grupo anterior. Ainda, a correlacdo entre
a cobertura e a proporc¢ao de vulneraveis
a pobreza ndo foi significativa em ne-
nhum dos anos da andlise; para os indi-
cadores de desigualdade de renda, a
correlagdo foi inversamente proporcio-
nal a cobertura e houve igualmente uma
reducdo na forma de correlagdo. Impor-
tante ressaltar que, embora significati-
vas, algumas correlagoes sao fracas. Esse
efeito possivelmente se da pelo grande
nimero de municipios, e ndo pela forga
de associagao em si.

DISCUSSAO

No periodo do estudo houve, inequi-
vocamente, um aumento na alocagao
de recursos municipais em agdes e servi-
¢os publicos de satde (5). Isso demonstra
a expansao da ESF no nivel mais

descentralizado. No entanto, a despeito
de todo o arcabougo juridico-institucional
no sentido de melhorar o atributo do
acesso ao servigo, persistem algumas
barreiras na concretizagdo da APS no Sis-
tema Unico de Satide (SUS) no Brasil
(20). Uchoa et al. (21) analisaram a influ-
éncia do contexto (medida através de in-
dicadores de renda, acesso a saude
suplementar e a programas de redistri-
buicao de renda e densidade demografi-
ca) no desempenho dos municipios para
avaliar o potencial da APS. Esses dados
sugerem uma relagdo direta do efeito
contextual com processos de territoriali-
zacao, coordenacao do cuidado, integra-
lidade e oferta. Portanto, é importante
qualificar a APS nesses atributos, o que
exige, sobretudo, uma mudanca na pro-
posta de organizagdo dos servigos, de
modo a compreender as necessidades de
satide da populacdo adscrita de forma
localizada no tempo e no espago de pro-
ducdo do cuidado (22, 23). A literatura
mostra que, dentre os principais entraves
para o pleno alcance da APS, estdo o
subfinanciamento e a baixa cobertura
(20, 21). E preciso, pois, tornar real a
premissa de prioridade sanitdria conferi-
da a APS, com maior investimento na
estrutura e na organizacdo da oferta de
Servigos.

A teoria da equidade reversa afirma
que novas politicas de satide geram desi-
gualdade num primeiro momento e ate-
nuam a desigualdade ao longo do tempo.
A esse respeito, vale mencionar que os
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FIGURA 2.Tendéncia temporal da cobertura média pela atencdo primaria a saude (A)
e dispersdo em relagdo a média da cobertura entre grupos (B), Brasil, 2007 a 20162
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Fonte: IBGE, DATASUS.

2 Grupo 1: mais vulneraveis; grupo 2: menos vulneraveis.

novos programas e interven¢des de sati-
de publica alcancam inicialmente as
pessoas de nivel socioeconémico maior,
aumentando as iniquidades entre mais
ricos e mais pobres (12). Isso significa
que a iniquidade somente é minimizada
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quando o acesso aos servigos de sau-
de torna-se maior entre o0s menos
favorecidos socioeconomicamente. Cabe
destacar que, mesmo em agdes de sau-
de ptblica direcionada as populacdes
mais vulneraveis, é dificil conseguir uma

Artigo original

diminuic¢do das iniquidades se a popula-
¢do de nivel socioecondmico maior ainda
nao tiver alcancado baixos niveis de
mortalidade e morbidade (24).

H4 evidéncias de que o Brasil tem
apresentado melhoria das condi¢des so-
ciais e econémicas da populagdo ao lon-
go dos ultimos 20 anos (24, 25). Isso se
deve a implementagdo de politicas em
ambito macroestrutural, com programas
de transferéncia de renda como, por
exemplo, o Bolsa Familia (25, 26). Ainda
assim, as desigualdades sociais sdo per-
sistentes, sugerindo ndo ser incomum
uma reducdo na desigualdade absoluta
com aumento na desigualdade relativa —
fendmeno observado quando hé redugao
nos indicadores de desigualdade, porém
com menor velocidade nas camadas de
menor renda (27, 28). Todavia, o presente
estudo mostrou que a cobertura pela ESF
no Brasil ndo confirma essa teoria.

E preciso, ainda, caracterizar a opera-
cionalizagdo do conceito de equidade
para compreender as razdes pelas quais
a experiéncia brasileira ndo se encaixa na
teoria da equidade reversa. A literatura
tem descrito esse principio em duas prin-
cipais dimensdes: condicdes de satide e
acesso e utilizagao dos servicos de satde.
Ambos se referem, em grande medida, a
determinacdo social da saude (29). Se,
por um lado, as iniquidades acabam por
expor a populacdo vulnerdvel de forma
diferenciada a fatores de risco para doen-
¢as, sejam elas infecciosas ou nao trans-
missiveis, por outro lado, o acesso aos
servigos de saude determina o acolhi-
mento da demanda dessa populagdo e
impacta diretamente na capacidade reso-
lutiva dos servicos. Nesse sentido, a
promogao da satide, que é o paradigma
adotado pela ESF, possui um conjunto de
estratégias para aumentar o nivel de sat-
de e reduzir desigualdades (30).

Outro aspecto ndo menos relevante
é que ha, na histéria atual do Brasil,
tensdes crescentes entre um projeto de-
mocratizante de satiide e um projeto neo-
liberal que torna o Estado minimo, sem
qualquer compromisso com a efetivagdo
de direitos, inclusive a sadde (31). Esse
ponto relativiza a capacidade da ESF de
ser protagonista na articulagao entre ges-
tores e sociedade civil na construgdo de
um projeto politico que resulte em me-
lhorias e que atenda as necessidades de
saide da populacdo (32). Face ao des-
monte progressivo que o setor satide, no
bojo de outras instancias democraticas,
vem sofrendo nos ultimos meses, ha
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TABELA 2. Correlacao entre indicadores sociais selecionados e cobertura pela Estratégia Satde da Familia, Brasil, 2007 a 20162

% de

Razdo 10% +

Indicador social Mortalldade d;fna;éﬂﬁia N80 vuneravels  ricos/40% + " IDHM  COBESF2007 cobESF2016
a pobreza pobres
Cluster 1 Mortalidade infantil  r 1 0,399 0,558 0,623 0,124 0,469  -0,615 0,094 0,111
(n=3293) P valor <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
Razdo de r 1 0,239 0,680 0,403 0,258  -0,651 0,105 0,166
dependéncia P valor <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
indice de Gini r 1 0,322 0,643 0,977  -0,019 -0,189 -0,165
P valor <0,001 <0,001 <0,001 0272  <0,001 <0,001
% de vulnerdveisa r 1 0,285 0,330 -0,825 0,106 0,150
pobreza P valor <0,001 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
Razdo 10% + ricos / r 1 0676  -0,151 -0,110 -0,076
40% + pobres P valor <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
indice de Theil- L r 1 -0,038 -0,168 -0,146
P valor 0,030  <0,001 <0,001
IDHM r 1 -0,188 -0,247
P valor <0,001 <0,001
CObESF2007 r 1 0,565
P valor <0,001
CObESF2016 r 1
P valor
Cluster2  Mortalidade infantil 1
(n=2271) P valor
Razdo de r 0,166 1
dependéncia Pvalor  <0,001
indice de Gini r -0,122 0,370 1
Pvalor  <0,001 <0,001
% de vulnerdveisa r 0,451 0,559 0,155 1
pobreza Pvalor  <0,001 <0,001 <0,001
Razdo 10% + ricos / r -0,062 0,450 0,865 0,261 1
40% + pobres P valor 0,003 <0,001 <0,001 <0,001
indice de Theil- L r -0,104 0,288 0,949 0,115 0,827 1
Pvalor  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
IDHM r -0,549 -0,466 0,012 -0,762 -0,153 0,063 1
Pvalor  <0,001 <0,001 0,574 <0,001 <0,001 0,003
CObESF2007 r 0,122 -0,178 -0,239 -0,041 -0,226 -0,166 0,054 1
Pvalor  <0,001 <0,001 <0,001 0,059 <0,001 <0,001 0,009
CObESF2016 r 0,090 -0,163 -0,194 0,002 -0,194 -0,134 0,036 0,513 1
Pvalor  <0,001 <0,001 <0,001 0,930 <0,001 <0,001 0,088  <0,001

2 Grupo 1: mais vulneraveis; grupo 2: menos vulneraveis.

uma tendéncia de conversao integral dos
direitos sociais a légica de mercado.
Percebe-se, hoje, uma correlagao de for-
cas desfavorével as institui¢Ges e recursos
sociais que defendem a satiidde como um
direito (33).

Desde 2017, ha uma nova PNAB no
Brasil, que deve ser analisada com cau-
tela pela ameaca de fazer retornar uma
concepgdo de atengdo primadria seletiva,
limitada e que vai de encontro a propos-
ta de universalidade e integralidade,
principios doutrindrios sobre os quais a
ESF foi construida (10). Isso pode agra-
var as desigualdades mencionadas na
andlise realizada neste estudo, uma vez

que impde retrocessos para a construgao
de uma APS integral: as normativas re-
lativizam a cobertura populacional da
ESF; segmentam o cuidado a certos pa-
drdes assistenciais; reposicionam a ESF
no contexto da APS, retornando ao for-
mato da APS tradicional; e descaracteri-
zam o perfil do agente comunitdrio de
satde.

Em razdo dessa realidade, é impor-
tante que haja um esfor¢o no sentido de
reunir toda a evidéncia cientifica que
destaque as conquistas da APS, fruto
de uma construgao histérica num con-
texto de marcadas desigualdades (34).
E necessério que a possibilidade de ter

sido criada e expandida, procurando
atender ao principio da equidade - e,
portanto, fugindo da regra observada
pela teoria da equidade reversa — seja
avaliada e divulgada.

O estudo possui limitagoes: primeira-
mente, é importante notar que a dispo-
nibilidade do servico, per se, ndo garante
0 acesso, uma vez que ha fatores relacio-
nados ao consumo e a oferta dos servi-
¢os que precisam ser considerados,
como o estabelecimento de redes de ser-
vigos (que tomam a APS como porta de
entrada) e grau de satisfacdo dos usua-
rios, entre outros (35-37). Ainda, o uso
do nivel municipal como escala de
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avaliacdo ndo da conta, por exemplo, da
desigualdade na distribuigdo espacial
das unidades de satide, com concentra-
¢do em bairros ou distritos de condig¢oes
de vida mais ou menos favoraveis. De
fato, o indicador utilizado considera o
namero de equipes. Assim, para cobrir a
maioria ou totalidade da populagdo de
municipios menores, poucas equipes
sdo suficientes. Isso ndo se traduz dire-
tamente em aumento de acesso, quando
consideradas iniquidades intramunici-
pais, em especial em situagoes de vulne-
rabilidade, como em d&reas rurais ou
violentas.

Além disso, dada a indisponibilidade
dos dados anuais para os indicadores
sociais, foram utilizados dados referen-
tes ao ano do meio do periodo que, afor-
tunadamente, trata-se de ano censitario,
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o que garante a qualidade dos dados.
Nao foi possivel, por conta disso, obser-
var a redugdo consistente da pobreza e
da extrema pobreza no periodo, o que
permite, por exemplo, o crescimento do
setor privado na provisdo de seguro
de satde. Salienta-se, contudo, que sdo
questdes que nado necessariamente im-
pactam no aumento da cobertura da
ESF. Conforme dito, é necessario fazer
uma distin¢do entre cobertura e acesso,
pois se tratam de diferentes atributos, e
um ndo é consequéncia direta do outro.
Como for¢a do estudo, pode-se dizer
que o fato de trabalhar com dados de
quase 6 000 municipios demonstra a ro-
bustez da andlise, uma vez que foi pos-
sivel avaliar o contexto de um pais de
dimensdes continentais, com marcada
desigualdade.
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ABSTRACT

Does the inverse theory
hypothesis apply to
primary health care?
Evidence from 5 564
Brazilian municipalities

Keywords

Objective. To investigate the evolution of primary health care (PHC) coverage in
Brazilian municipalities from 2007 to 2016 from the perspective of the inverse theory
hypothesis.

Method. This ecological study was performed with data from 5 564 Brazilian muni-
cipalities. Data were obtained from the Brazilian Institute of Geography and Statistics
(IBGE) and from the Unified Health System database (DATASUS). The municipalities
were classified according to their social development status using selected cluster
indicators. After classification of the municipalities, PHC was analyzed by determin-
ing Family health Strategy (FHS) coverage through means and interquartile distance,
with analysis of time series and correlations between variables.

Results. Two groups of municipalities were detected: a group with more favorable
(n =3 293) and a group with less favorable conditions (n = 2 271). The difference
between the groups for all indicators was statistically significant (P < 0.001). In gen-
eral, regardless of the group, an increase in FHS coverage was detected along the
study period. However, from 2009 on, mean FHS coverage became higher in the
group with less favorable conditions. The increase in coverage was also faster in this
group. Finally, a change in the correlation between indicators and PHC coverage in
the first vs. last year of the historical series indicates that the criteria used to expand
coverage in the group with less favorable conditions shifted to favor absolute poverty
rather than inequality.

Conclusions. PHC in Brazil fulfills its role of reducing access inequalities. Therefore,
the inverse theory hypothesis does not apply to this case.

Primary health care; public policy; equity; health inequalities; Brazil.
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RESUMEN

¢ Se aplica la hipétesis de

la equidad inversa a la
atencioén primaria de salud?
Pruebas obtenidas en 5 564
municipios brasilefos

Palabras clave

Objetivo. Investigar la evolucién de la cobertura de la atencién primaria de salud en
los municipios brasilefios desde el 2007 hasta el 2016 en el contexto de la hipétesis de
la equidad inversa.

Meétodos. Estudio ecolégico realizado con datos de 5 564 municipios brasilefios,
obtenidos a partir del censo del 2010 y de la base de datos del Sistema Unico de Salud
(DATASUS). Los municipios se clasificaron segtin su grado de desarrollo con un ana-
lisis por conglomerados, a partir de algunos indicadores sociales seleccionados. Se
examiné la cobertura con la estrategia de salud de la familia en los grupos creados
sobre la base de la mediana y del rango intercuartilico, con analisis de series tempora-
les y correlacion entre variables.

Resultados. Se crearon dos grupos de municipios con condiciones mas favorables
(n = 3 293) o menos favorables (n = 2 271). Se observé una diferencia significativa
(P < 0,001) entre los grupos en todos los indicadores evaluados. En general, indepen-
dientemente del grupo, aumento la cobertura con la estrategia de salud de la familia a
lo largo del periodo de estudio. Sin embargo, a partir del 2009, la tasa mediana de
cobertura con dicha estrategia se incremento en el grupo con condiciones menos favo-
rables. Elaumento dela cobertura también fue mas acelerado en ese grupo. Finalmente,
un cambio de la correlacion entre los indicadores y la cobertura de la atencién prima-
ria de salud en el primero y el dltimo afio de la serie histérica indica que los criterios
utilizados para la ampliaciéon de la cobertura en el grupo con condiciones menos
favorables asignaron valor a la pobreza absoluta, pero no a la inequidad.
Conclusiones. La atencion primaria de salud en Brasil cumple su funcién como
politica de reduccién de la desigualdad en el acceso. Por lo tanto, la hipétesis de la
equidad inversa no se aplica en este caso.

Atencion primaria de salud; politicas publicas; equidad; inequidad en salud; Brasil.
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