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RESUMO

Objetivo: Analisar quais as varidveis socioecondmicas, estruturais e demograficas possuem maior
associagdo com a producdo e os gastos ambulatoriais de média complexidade no estado de Minas
Gerais no ano de 2014. Métodos: Estudo ecoldgico, analitico observacional em uma populacdo de
853 municipios do estado de Minas Gerais agregados por 77 Comissdes Intergestoras Regionais
(CIRs). Foram realizadas analises descritivas, bivariada e multivariada, entre o gasto com a produgdo
e varidveis explicativas sociodemogréficas e econdmicas, cobertura da estratégia saude da familia,
numero de médicos especialistas e de atencdo basica, e oferta (equipamentos) dos servicos em
média complexidade. Resultados: A caracterizacdo socioecondmica, demogréfica e de estrutura
dos servicos de saude das CIRs indicou heterogeneidade nessas varidveis. Foi evidenciada corre-
lagdo positiva entre a producdo e o gasto per capita ambulatorial em média complexidade com as
varidveis: produto interno bruto (PIB), renda média domiciliar per capita, indice de desenvolvimento
humano municipal (IDHM), condicdo de habitacao, sexo feminino e médicos especialistas e de aten-
¢do bésica. Evidenciaram-se ainda correlagdes negativas com as varidveis: taxa de analfabetismo e
cobertura da estratégia saude da familia. Na regressdo linear multipla, a varidvel condicdo de habi-
tacdo apresentou maior valor preditivo em relacdo a producao per capita em média complexidade
e as varidveis ‘médicos especialistas’, “‘condicdes de habitacdo” e "equipamento RX" mostraram maior
valor preditivo para gasto per capita em média complexidade. Concluséo: Os resultados fornecem
evidéncias de que a infraestrutura e a condicdo socioeconémica das CIRs estdo determinando a
maior producao e gastos ambulatoriais de média complexidade, pois regides com menor infraes-
trutura e condigdo socioeconémica tendem a gastar menos.

ABSTRACT

Objective: To analyze which socioeconomic, structural and demographic variables have a more re-
levant association with the production and outpatient expenses of medium complexity in the state
of Minas Gerais during 2014. Methods: Ecological, observational analytical study with a population
of 853 municipalities in the state of Minas Gerais aggregated by 77 Regional Interactive Commis-
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sions (RICs). Descriptive, bivariate and multivariate analyzes were performed between production
expenditure and socio-demographic variables and economics, coverage of the Family Health Stra-
tegy, number of specialist doctors and Basic Care, and supply (equipment) of services in medium
complexity. Results: The socioeconomic, demographic and structural characterization of the health
services of the RICs indicated heterogeneity in these variables. Positive correlation between produc-
tion and outpatient per capita expenditure was evidenced in average complexity with the following
variables: GDP, average household income per capita, HDI, housing condition, female gender, medi-
cal specialists and basic care. There were also negative correlations with the variables: llliteracy rate
and coverage of the family health strategy. In the multiple linear regression the housing condition
variable presented a higher predictive value in relation to per capita production in medium comple-
xity, and the variables ‘medical specialists’ “housing conditions”and “RX equipment”showed higher
predictive value for per capita expenditure in complexity. Conclusion: The results provide evidence
that the infrastructure and the socioeconomic status of RICs are determining the higher production
and outpatient expenses of medium complexity, since regions with lower infrastructure and socio-

economic conditions tend to spend less.

Introducao

Os sistemas de salde em muitos paises em desenvolvimen-
to, como o Brasil, enfrentam atualmente grandes desafios,
como atender a demanda de padrdes de salde e tecnolo-
gia do século XXI com recursos que permanecem abaixo
do que as nacdes desenvolvidas investiram ha 30 anos. O
Brasil tem investido apenas USS 1.043 per capita anualmente
em salde, o que equivale a apenas 31% da média da Orga-
nizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico
(OCDE) (Ferraz, 2015; OCDE, 2014; Paim et al., 2011). Priorizar
um modelo que respeite 0s principios éticos e favoreca a
justica distributiva em saude é essencial para que se alcan-
ce qualquer equidade e eficiéncia desejadas na drea da sau-
de no Brasil.

O nivel de atencao secundaria ou de média complexida-
de estd organizado para combinar servicos especializados
ambulatoriais e hospitalares, apoio diagnostico, terapéutico
e atendimento de urgéncia e emergéncia, com densidade
tecnoldgica intermediaria entre o nivel de atencéo primaria e
o de atencdo terciaria (Ministério da Saude, 2007). Entretanto,
os servicos de média complexidade ambulatorial inserem-se
num contexto permeado por disputas e interesses entre o
publico e o privado, pela presenca de ambos os segmentos
na oferta de servicos, complementaridade prevista como
diretriz pelo Sistema Unico de Saude (SUS) com a finalidade
de garantir adensamento tecnoldgico e a oferta baseada na
economia de escala (Pires et al,, 2010).

Assim, o processo de descentralizacéo e regionalizacao
que vem sendo implementado tem buscado resolver as
imensas desigualdades no acesso, na utilizagao e no gasto
publico em sadde. No entanto, para o alcance de tal propé-
sito, € importante que haja avanco para uma governanca de
consensos e pactuacdes interfederativas, na area de delimi-
tacdo das regides de saude, tendo como espaco de gestdo as
Comissdes Intergestoras Regionais (CIRs), principal estratégia
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da governanca regional, sendo ferramenta fundamental para
fortalecimento da governanca responsavel pela tomada de
decisdo nos territorios sanitarios e pela negociacdo da aloca-
cao de recursos e distribuicdo dos estabelecimentos de uso
comum na regiao (Santos & Giovanella, 2014; Santos & Cam-
pos, 2015; Viana et al., 2010).

O estudo de Dilélio et al. (2014) apontou que os padroes
de utilizacao de servicos de salde sao socialmente determi-
nados pelo resultado da oferta, das caracteristicas sociode-
mograficas e do perfil de salde dos usuarios. Nesse sentido,
organizar a oferta e a demanda aos procedimentos de mé-
dia complexidade é necessério, pois tanto o incremento dos
recursos financeiros como mudancas que permitam alinhar
0s incentivos econdmicos com 0s objetivos sanitarios s&o
importantes, uma vez que um sistema de pagamento forte-
mente centrado no pagamento por procedimentos, como
encontramos atualmente no sistema, sinaliza para os presta-
dores de servicos que ofertem mais servicos e servicos mais
caros para maximizar seus ganhos (Mendes, 2011).

Tomando o contexto da escassez de estudos em relacdo
a média complexidade e fatores que afetam seus gastos,
0 objetivo deste estudo foi verificar quais varidveis socioe-
condmicas, estruturais e demogréaficas possuem maior
associacdo com a producgdo e os gastos ambulatoriais de
média complexidade no estado de Minas Gerais no ano de
2014. Esse tipo de anélise permitird que os interessados na
racionalizacdo de custos e na melhoria da qualidade e da
equidade da atencao possam planejar as agdes em saude,
levando em consideracdo os gastos e os fatores que in-
fluenciam essa associagao.

Material e métodos
Desenho
Este estudo observacional tem desenho ecolégico, abran-

gendo todas as 77 CIRs do estado de Minas Gerais (Malachias
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etal, 2013) com a producao e o gasto ambulatorial per capita
em média complexidade no ambito do SUS, no ano de 2014.

Coleta de dados

Foram utilizados dados administrativos dos seguintes siste-
mas de informacao do Departamento de Informatica do SUS
(Datasus): Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA/
SUS/Datasus), Assisténcia a Saude; Sistema do Cadastro Na-
cional de Estabelecimentos em Saude (SCNES/Datasus), Rede
Assistencial e Censo Demografico de 2010 do Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Dados sobre producgdo e gastos na atencgéo secunddria
Os dados de producao e gasto per capita ambulatorial de
média complexidade foram varidveis dependentes elenca-
das a partir da identificacdo do grupo de procedimentos am-
bulatoriais de média complexidade referente a quantidade
aprovada para producéo e valor aprovado para gasto, identi-
ficados no SIA/SUS.

Fatores determinantes

Consideraram-se as caracteristicas sociodemogréficas, eco-
némicas e de estrutura dos servicos de saude na média
complexidade com a finalidade de avaliar a relacédo de tais
variaveis com a producéo e os gastos per capita ambulatoriais
de média complexidade. Essas varidveis sdo adotadas como
fatores independentes.

As caracteristicas sociodemogréficas e econdmicas fo-
ram incluidas como varidvel independente por CIR, como:
tamanho da populacdo, estrutura etéria, sexo, taxa de anal-
fabetismo. E econémicas: renda média domiciliar per capita,
produto interno bruto (PIB), indice de desenvolvimento hu-
mano municipal (IDHM) e condicao de habitacdo (% da po-
pulagdo em domicilio com banheiro e dgua encanada). As
variaveis IDHM e condicéo de habitacao foram obtidas nos
registros do Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil
(Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento et al.,
2016) e as demais, nos registros do Datasus.

As caracteristicas de estrutura dos servicos de salde na
média complexidade foram os equipamentos de radiogra-
fia, mamaografo e ultrassom, que foram incluidos por serem
parte do rol de oferta de servicos em média complexidade
mais comuns a populacéo e ao sistema (Solla & Chioro, 2008),
e ainda foram incluidos a cobertura populacional pela Estra-
tégia Saude da Familia (ESF) calculada com base na popula-
cao de cada regiao CIR, médicos de todas as especialidades e
médicos da Atencdo Basica (Ministério da Saude, 2011), sendo
esses dados obtidos dos registros do Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES). O médico,
como protagonista na demanda por procedimentos ambu-
latoriais de média complexidade, tem influéncia decisiva na
racionalizacao de gastos em satde (Gérvas, 2006).
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Andlises

Inicialmente foi realizada uma analise descritiva, obtendo-se a
média e o desvio-padrdo (DP). Foi aplicado o teste de normali-
dade Shapiro-Wilk para as varidveis da amostra. O teste de cor-
relacdo de Spearman foi utilizado para verificar as correlacdes
entre as varidveis dependentes e as independentes. Em segui-
da, as varidveis que apresentaram significancia (p < 0,1) foram
incluidas em modelo de regressao linear multipla, sendo eli-
minadas de forma recursiva as varidveis que apresentaram
menor significancia. A forma funcional utilizada foi definida
por meio do método de transformacdo Box-Cox, que reve-
lou que a forma log-linear é a mais apropriada na estimagao
do modelo final. Os resultados foram relatados em termos
de coeficiente 3 e intervalo de confianca de 95%. O software
SPSS Statistics 21.0 (Chicago, IL 60606, EUA) foi utilizado para
andlise dos dados. O nivel de significancia adotado para tes-
tes bicaudados foi de p < 0,05.

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesqui-
sa da Universidade Federal de Juiz de Fora, sob o Protoco-
lo n° 1345.691, de 2015. Nao envolveu pesquisas de interven-
¢ao em seres humanos.

Resultados

Atualmente, em Minas Gerais, 0s valores aprovados com pro-
cedimentos de média complexidade totalizam um montante
de 224.781.840,90 reais, e a producdo ambulatorial totaliza o
numero de 14.958.379 procedimentos, incluindo procedi-
mentos clinicos especializados (59,48%), exames diagndsticos
(37%), pequenas cirurgias (3,07%) e outros (0,45%). A Tabela 1
descreve o perfil sociodemogréfico, econdmico e de estru-
tura dos servicos de salde de média complexidade, a qual
evidencia a polaridade dos dados nas CIRs de Minas Gerais.
Quanto as caracteristicas sociodemograficas, o tama-
nho da populacao apresentou média de 257 mil habitantes,
variando desde 46978 habitantes a 3.221486 habitantes.
Para caracteristicas econdbmicas, as variaveis tiveram o PIB
per capita com valor médio de RS 16.908,00 (DP = 9.872,00
reais), oscilando o valor méximo em RS 60.798 e 0 minimo,
em RS 5482, e a renda média domiciliar tendo valor médio
de R$ 508,00 (DP = 185,00 reais), tendo como valor minimo
RS 246,30 e maximo RS 1.248,00. Em relacdo as varidveis de
estrutura dos servicos de salde de média complexidade, a
média de cobertura pela ESF foi de 82,7% (DP = 15,9%), com
média de disponibilidade de médicos da Atengao Basica (AB)
de 74,6% (DP = 22,8%), variando o minimo de 31,9 e o maxi-
mo de 141 médicos. Em relacéo a disponibilidade de médios
especialistas, a média foi de 105 médicos (DP = 48,3), varian-
do o minimo de 37,7 e o maximo de 303 especialistas. Quanto
a disponibilidade de equipamentos de média complexidade

J Bras Econ Saude 2018;10(3): 246-54
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Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica, econémica e de estrutura dos servicos de satide das Comissdes Intergestoras Regionais —
Minas Gerais — 2014

Variaveis Média + DP Minimo Méximo
Sociodemograficas

Tamanho da populagéo (n) 257.861 + 378.446 46.978 3.221.486
Sexo

Feminino? 50,3 +0,85 48,50 52,60
Masculino? 49,7 +£0,85 4740 51,50
Estrutura etaria

Menor 1 ano! 1,35+0,13 1,05 1,75
1Ta9anos’ 130+ 1,63 10,60 17,50
10a 19 anos’ 18,1 £ 2,01 15,30 22,90
20 a 59 anos’ 553+ 3,38 47,00 60,10
> 60 anos’ 12,2 £ 1,68 8,45 15,30
Taxa analfabetismo 11,0+ 6,35 3,40 26,60
Condigao de habitagcao* 92,2 + 9,50 67,10 99,60
Variaveis econémicas

Produto interno bruto per capita 16.908 + 9.872 5482 60.798
Renda média domiciliar per capita 580 + 185 246,30 1.248
[ndice de desenvolvimento humano municipal 0,70 + 0,05 0,57 0,79
Producéo per capita ambulatorial média complexidade 0,72 +0,32 0,20 1,80
Gasto per capita ambulatorial média complexidade 10,03 + 3,75 3,40 23,40
Variaveis estruturais

Cobertura estratégia saude da familia 82,7+ 159 42,30 100,00
Mamaografo 563 +247 0,00 12,90
Radiografia 8,29 + 4,80 1,60 22,50
Ultrassom 393 £ 1,55 0,70 8,90
Médicos especialistas® 105 + 48,3 3770 303,00
Médicos atencao béasica® 74,6+ 22,8 31,90 141,00

DP: Desvio-padréo; ' Propor¢ao; * Média ponderada; § 100 mil habitantes.

mais comuns, as variagbes permanecem, destacando-se a
precaria disponibilidade, como no caso do mamdgrafo.

vamente, os resultados do modelo de producédo e gasto nas
CIRS. Nem todas as varidveis contribufram significativamente

Na andlise bivariada (Tabela 2), quase todas as varidveis
sociodemogrdficas, econdémicas e de estrutura de servicos
na satde de média complexidade apresentaram correlacédo
estatisticamente significativa (p < 0,05) com as varidveis pro-
ducéo e gasto per capita em média complexidade. Somente
a populacdo acima de 60 anos ndo apresentou significancia
entre as variaveis producéao (p = 0,114) e gasto (p = 0,486) em
média complexidade.

Na analise multivariada de regressao linear, o modelo
proposto para a variavel desfecho “Producao per capita em
média complexidade” explicou aproximadamente 50% da
variacdo (R2 ajustado = 0,499) e 44% da variacéo para a va-
ridvel desfecho “Gasto per capita em média complexidade”
(R2 ajustado = 0,437). As Tabelas 3 e 4 apresentam, respecti-
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para a explicacdo dessas variancias a um intervalo de con-
fianca de 95%. A varidvel condicdo de habitacdo adequada
(B = 0,401) apresentou o maior valor preditivo com a produ-
cado per capita ambulatorial em média complexidade. J& a
varidvel médicos especialistas (3 = 0,401), sequida pelas varia-
veis condicdo de habitacao (3 = 0,328) e equipamento de ra-
diografia (3 = 0,211), apresentaram maior valor preditivo para
gasto per capita em média complexidade para as 77 CIRs.

Discussao
A média complexidade no SUS estd inserida num contexto

de grande demanda de producao e expressividade nos gas-
tos em saulde. A visao fragmentada do sistema, com a pro-
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Tabela 2. Correlacdes entre as médias da Producédo e Gasto
Ambulatorial per capita em média complexidade
e varidveis de estrutura de servicos de salde e
caracteristicas sociodemogréficas e econémicas nas
CIRs — Minas Gerais — 2014

Producéao
ambulatorial

per capita média per capita média

complexidade

Gasto
ambulatorial

complexidade

Variaveis R (valor-p) R (valor-p)
Sociodemograficas

Tamanho da populagédo (n) 0,30(<0,009) 049 (< 0,001)
Sexo feminino 0,27 (< 0,040) 0,26 (< 0,024)
Estrutura etdria

Menor de 1 ano -0,56 (< 0,001)  -043 (< 0,001)
1a9anos -0,59 (< 0,001)  -0,50 (< 0,001)
10 a 19 anos -0,58 (< 0,001)  -048 (< 0,001)
20 a 59 anos 0,51 (< 0,001) 0,49 (< 0,001)
> 60 anos 0,24 (< 0,114) 0,08 (< 0,486)
Taxa de analfabetismo -0,50 (< 0,001)  -0,47 (< 0,001)
Condigao de habitacao 0,60 (< 0,001) 0,53 (< 0,001)
Varidveis economicas

Eﬁfg;"eﬁfgg 043 (<000) 042 (<0001)
Ei;f;p;;édia domiciliar 051(<0,001) 051 (<0001
:‘j::ndoerfj;f;glVime”to 049 (<0,001) 048 (< 0,001)
Variaveis estruturais

Scaouze:;arafae;t;“aatégia 0,37 (<0,001) 0,36 (< 0,001)
Mamaografo 0,41 (< 0,001) 0,39 (< 0,001)
Radiografia 0,54 (< 0,001) 0,55 (< 0,001)
Ultrassom 0,54 (< 0,001) 0,54 (< 0,001)
Médicos especialistas 0,63 (< 0,001) 0,66 (< 0,001)
Médicos atencéo basica 0,59 (< 0,001) 0,56 (< 0,001)

*Correlagao de Spearman.

ducéo e o financiamento centrados em procedimentos, sao
também fatores que interferem no desempenho da média
complexidade. Muitos estudos (Dilélio et al., 2014; Pires et al,,
2010; Viana et al., 2010) discutem a sobrecarga da média com-
plexidade e sua relacdo com a resolutividade das demandas
de saude, especialmente nos niveis de atencao primaria e se-
cundaria do sistema, numa perspectiva de andlise da rede de
atencéo e da gestao do cuidado.

A anélise das varidveis socioeconémicas, demogréficas e
de estrutura de servicos de salde de média complexidade
realizada para as regides de saude de Minas Gerais apontou
heterogeneidade entre os territérios que compdem as CIRs,
com destaque para as variaveis: PIB per capita, renda média
domiciliar, nimero de médicos especialistas e, quanto aos
equipamentos, a disponibilidade de aparelho de radiografia
e mamaografo. As grandes desigualdades entre as CIRs apon-
tam para comprometimentos diferenciados na assisténcia a
saude das populacoes regionais, assim como reforcam a ne-
cessidade e o desafio de avancar para uma gestao regional
de fato solidaria e responsavel para o alcance de atencao a
salde equanime e integral. A literatura (Mendes & Marques,
2003; Mendes et al., 2011) tem destacado que as formas de
financiamento das politicas publicas implementadas ao lon-
go da histéria do pais podem levar a concentracao desorde-
nada e a desarticulacdo entre os servicos, agravadas pelas
diversidades socioculturais, desigualdade socioeconémica
e singularidade epidemioldgica que distinguem as regides
brasileiras. Além do mais, o prevalecimento do comporta-
mento histérico da alocacéo de recursos pautada na produ-
cado, e ndo nas necessidades, contribui para a manutencao
das distribuicdes ndo equitativas dos recursos da saude no
Brasil. Tal l6gica impede que o principio da equidade que se
expressa como algo concernente as necessidades da popu-
lacdo e nédo, necessariamente, a oferta de servicos de saude
empreendidos pelos municipios a populagao se concretize.
E importante conformar redes interdependentes e coopera-
tivas, sendo a regionalizacdo um dos atributos que organiza
a ampliacdo do acesso e diminui as desigualdades, fortale-
cendo os principios de universalidade e equidade (Borges

Tabela 3. Modelo final de regressédo linear multipla para producdo ambulatorial em média complexidade nas 77 Comissdes Intergestoras
Regionais de Minas Gerais

Variavel independente Coeficiente  Erro-padréao B T p-valor 1C95%
Constante -1,272 0,187 -6,815 0,000 -1,645 -0,900
Médicos Especialistas 0,001 0,001 0214 1,796 0,077 0,001 0,002
Condigao de Habitagao 0,009 0,002 0,401 3,879 0,001 0,004 0,014
Populagdo -0,001 0,001 -0,108 -1,090 0,279 -0,002 0,001
Ultrassom 0,025 0,014 0,182 1,779 0,080 -0,003 0,053
Radiografia 0,007 0,005 0,153 1,519 0133 -0,002 0,016

IC = Intervalo de confianca.
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Tabela 4. Modelo final de regressédo linear multipla para gasto ambulatorial em média complexidade nas 77 Comissdes Intergestoras

Regionais de Minas Gerais

Variavel independente Coeficiente Erro-padrao T p-valor 1C 95%

Constante 2,041 1,039 1,965 0,053 -0,030 4112
Condicao de Habitacdo 0,006 0,002 0,328 3,046 0,003 0,002 0,010
Médicos Especialistas 0,001 0,001 0,401 3,568 0,001 0,001 0,002
Sexo Feminino -3,658 2,129 -0,180 -1,718 0,090 -7903 0,587
Radiografia 0,008 0,004 0,211 2,052 0,044 0,000 0,015

IC = Intervalo de confiancga.

& Baptista, 2010). O planejamento regional deve ser guiado
por racionalidade sistémica, que compreenda as nocoes de
territorialidade na definicdo de prioridades de intervencao,
de cooperacdo em relacdo as disparidades na distribuicao
de diferentes servicos e recursos necessarios a integralidade
(Santos & Giovanella, 2014).

A anélise bivariada evidenciou que hd uma correlacdo
positiva entre as varidveis sociodemogréficas e econémicas
com a producdo e o gasto per capita ambulatorial em mé-
dia complexidade, com destaque para a varidvel condicao
de habitacdo, com a qual esteve mais fortemente associada.
Andrade et al. (2004) referem que, nas diferentes abordagens
para estimar uma alocacao equitativa dos recursos para a
saude, é preciso incorporar as desigualdades no perfil de-
mografico, como sexo e idade, e algumas dessas varidveis
funcionam como indicadoras de necessidades especificas,
que podem auxiliar no dimensionamento das desigualda-
des relativas entre condicbes sanitarias e socioecondmicas
das populacoes de distintas dreas geogrdficas. O presente
estudo corroborou as questdes levantadas pelo autor ao ter
evidenciado a presenca de uma variacdo na producéo e no
gasto per capita em média complexidade, quando associa-
da a varidvel condicao de habitacao, a qual se apresentou
como um indicador da situacdo sanitdria e socioeconémica
das populacdes nas CIRs.

Vérios autores (Albugquerque, 2014; Viana et al., 2015; Viana
et al, 2010) referem que, no Brasil, o direito universal a sau-
de, portanto o SUS, nédo se efetiva igualmente em todos os
lugares, por se concretizar de maneira incompleta e seleti-
va no territério em geral, sequindo as tendéncias regionais
de concentracdo e escassez populacional, econdmica e das
modernizacdes técnicas, cientificas e de informacédo, que
caracterizam o meio geogréfico. Pois os lugares e regides
mais empobrecidas e menos atrativos para o grande capi-
tal sdo também aqueles que apresentam menor capacidade
de investimentos na salde, maiores dificuldades de atracédo
e fixacdo de profissionais de saude, menor capacidade de
oferta assistencial publica e privada e maiores dificuldades
relacionadas a gestéo, ao financiamento e ao planejamento
do SUS. Souza (2009) conclui que “é dificil se pensar em um
sistema de salide universal e equitativo em um pafs, como o
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Brasil, onde a muitos faltam condicdes de sobrevivéncia’, o
que reafirma que regides com melhores condigcbes socioe-
condmicas e demogréficas potencializaram a resolutividade
das necessidades de saude da populacédo, especialmente
quando néo inseridas em grandes centros.

Quanto ao perfil demografico por faixa etaria apresen-
tado nas CIRs, a populacdo entre 20 e 59 anos e do sexo
feminino apresentou correlacdo positiva com a producdo
e o gasto per capita ambulatorial em média complexidade,
0 que nos leva a inferir que a populacdo economicamente
ativa e as mulheres, maiores usuarias dos servicos de salde
(Dilélio et al., 2014), interferem significativamente em tais va-
riaveis. Os achados corroboram o estudo de Pires et al. (2010),
que identificou que a populacdo economicamente ativa, de
21 a 49 anos, feminina, foi a que mais solicitou atendimento
em servicos de média complexidade. J& as populacdes nas
faixas etarias menor de 1 ano, entre 1 e 9 anos e entre 10 e
19 anos apresentaram correlagao negativa, indicando que as
CIRs com populagdes mais jovens se associam com menor
producao e gasto per capita ambulatorial em média com-
plexidade.

Em relagao a taxa de analfabetismo, quanto maior ela se
mostrou em cada CIR, menores foram a producao e o gasto
per capita ambulatorial em média complexidade; essa cons-
tatacdo estd em acordo com o estudo de Neri e Soares (2002),
no qual referem que pessoas com maior renda e maior esco-
laridade tém utilizado mais os servicos de salde e também
recebido mais atendimento médico, gerando possiveis situa-
¢6es de iniquidade. Portanto, destaca-se que as diferencas
sociodemogréficas, tais como taxa de analfabetismo e con-
dicdo de habitacdo, implicam a producéo e o gasto per capita
ambulatorial em média complexidade, aspecto que pode
estar associado as condicées de acesso e utilizacdo da assis-
téncia pelos usuarios. No que diz respeito as varidveis de es-
trutura de servicos de salde, encontramos a disponibilidade
de médicos com forte associacao sobre a producédo e o gasto
per capita ambulatorial em média complexidade, confirman-
do o papel de protagonista dessa categoria profissional na
demanda por procedimentos ambulatoriais de média com-
plexidade, com consequente influéncia na racionalizacao de
gastos em média complexidade.
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Gérvas (2006) tem discutido a légica da formacao médica
para a especialidade e o quanto ela influencia o sistema, pois
é no ambiente hospitalar de aprendizagem que hegemoni-
camente o médico é formado. Formacao diferente da pratica
médica generalista e da medicina de familia e comunidade,
ambas com forte atuacdo na atencdo primaria a satude. Ou
seja, o filtro do médico para o acesso e a utilizacdo da média
complexidade é tdo importante para o sistema quanto para o
paciente. O autor ainda destaca que, em relacao a pratica mé-
dica, além da formacéo para a especialidade, estamos ainda
vivenciando momentos em que ha menos tolerancia com as
oscilacdes e variagdes do processo salde-doenca individual,
fazendo com que os médicos intervenham mais precocemen-
te, e assim utilizam com maior intensidade recursos preventi-
vos, diagndsticos e terapéuticos, como conduta hegemonica
para esclarecimento de hipdteses diagnosticas ou por presséo
de demanda dos pacientes. A orientacao de intervencdes/con-
duta em razdo do medo dos médicos recebeu a denominacao
de medicina defensiva (Gérvas, 2006; Hespanhol et al., 2008).

Viegas e Penna (2013) destacam que o modelo de Saude
da Familia adotado pelo SUS, considerado como reordenador
do cuidado e centrado no usuario, ¢ um modelo que convive
com uma prética ainda fragmentada, centrada em producao
de atos e intervencdes de natureza médico-curativa, predo-
minando a desarticulacao entre o enfoque preventivo-cura-
tivo do cuidado e inimeras queixas dos usuarios. Os autores
também evidenciaram que a sobrecarga de encaminhamen-
tos para a atencdo secunddéria pode ser atribuida a baixa
resolutividade na atencao primaria apontada pelos profissio-
nais devido a problemas na gestao dos recursos disponiveis,
no estrangulamento da atengao secundaria, especialmente
pela falta de profissionais especializados e também por en-
caminhamentos excessivos. O que se espera com a melhor
efetividade do modelo de Saude da Familia é que a resposta
ao crescimento dos gastos com cuidados de salide possa ser
melhor ordenada ao proporcionar a racionalidade do trata-
mento, a utilizacdo mais criteriosa dos recursos e a melhoria
da qualidade da atividade profissional (Gérvas, 2006; Gérvas
& Fernandez, 2006; Hespanhol et al,, 2008).

Estuda-se uma forma de prevencao desse avassalador
uso da densidade tecnoldgica em todos os niveis da aten-
¢do a saude, pois, segundo Melo (2007) e Norman e Tesser
(2009), vérios sao os exemplos de situagdes em que os be-
neficios ndo se sobressaem, com destaque para 0 excesso
de programas de rastreamento, muitos deles néo validados;
a medicalizacao de fatores de risco; a solicitacdo de exames
complementares em demasia; excessos de diagndsticos,
com rotulagem de quadros inexplicaveis ou ndo enquadra-
veis. Assim, para que nao se inicie uma cascata de exames, 0s
autores referem desenvolver um ensino em larga escala da
prevencdo quaternaria, que pode e deve se tornar um ver-
dadeiro front estratégico da educagao permanente no SUS,
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revendo protocolos e a formacédo dos profissionais de satde,
para que praticas de exceléncia em atencdo primdria a sau-
de possam ser desenvolvidas e consolidadas, em especial na
ESF, nivel de atencdo definido como porta de entrada prefe-
rencial da rede de atencédo do sistema de salide, ao estimular
praticas de autocuidado para obtencao de melhores condi-
¢oes de saude que diminuam a medicalizacdo e a iatrogenia
do cuidado, ainda relativamente pouco percebidas no Brasil
(Malik, 2001; Norman & Tesser, 2009).

Em relacdo a atencao primaria, o estudo evidenciou uma
associacao negativa moderada entre a producdo e o gasto
ambulatorial per capita em média complexidade e a cober-
tura pela ESF, em que a maior cobertura estd associada a
diminuicado da producéo e do gasto per capita ambulatorial
em média complexidade. Tal resultado corrobora Gil (2006),
Mendonca (2009) e Shi et al. (2001), ao destacarem que ja
hé evidéncias suficientes em que os paises cujos sistemas
de saude se organizam a partir dos principios da atencdo
priméria alcancam melhores resultados em saide, meno-
res custos, maior satisfacdo dos usuarios e maior equidade,
mesmo em situacoes de grande desigualdade social, como
é o caso do Brasil. Pires et al. (2010), Silva (2003) e Spedo et al.
(2010) acrescentam que devam existir também mecanismos
de coordenacao assistencial com ordenamento dos fluxos e
continuidade informacional que favoreca a articulacéo na in-
terface entre a APS e 0s servicos especializados.

Ainda em relacdo as varidveis de estrutura de servicos
de saude de média complexidade, o estudo possibilitou
evidenciar que a disponibilidade dos equipamentos de ra-
diografia, ultrassom e mamagrafo nas CIRs tem associacdo
positiva com a producdo e o gasto per capita ambulatorial
em média complexidade em tais equipamentos. Em relacao
ao radiografia, observamos que quanto maior a populacéo
na CIR, maior é o nimero de equipamento de radiografia por
habitante, o que nos leva a pensar que isso pode estar rela-
cionado tanto a disponibilidade do acesso como ao acimulo
de tecnologias ou a larga utilizacdo, que vem onerando o sis-
tema (Silva, 2003).

Malik (2001) destaca que a disponibilidade de recursos
ndo acompanha o crescimento tecnoldgico, obrigando a
implantagcao de algum tipo de racionalizacdo nessa oferta,
com definicao de prioridades. No SUS existe ainda outro pro-
blema quanto as questdes éticas nessa relacao da oferta, ao
apontar para praticas indutoras ou restritivas de oferta. Tal
perspectiva de analise remete ao principio da equidade, que
se defronta com os conceitos de eficiéncia, eficacia e efetivi-
dade, em que as questdes econdmicas se irradiam a partir da
nocao da escassez de recursos para a satisfacao das necessi-
dades e qualquer sistema que se proponha a garantir acesso
universal ao cuidado necessita de algum tipo de racionaliza-
cado, aumentando, assim, a distancia entre a demanda pelo
acesso as inovagoes tecnoldgicas e a capacidade de gasto.
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Nesse sentido, Viegas e Penna (2013) trouxeram o seguinte
questionamento: “O SUS é universal, mas vivemos de cotas?”.
Para esses autores, ndo s a explicacdo, mas uma possivel so-
lucéo, estd no processo de regulacdo, o qual é fundamental
para ordenar, orientar, definir e otimizar a utilizacado dos re-
cursos disponiveis para a atencdo a saude e, ainda, garantir o
acesso da populagdo a agdes e servicos em tempo oportuno
e de forma equanime.

Ao utilizar o modelo de regressao linear multipla, bus-
cou-se avaliar as varidveis independentes que tém maior
influéncia na variacdo da producdo e dos gastos per capita
ambulatoriais em média complexidade. O modelo propos-
to explicou aproximadamente 50% da variacdo da producéo
per capita ambulatorial em média complexidade, onde se in-
clufram as varidveis Médicos Especialistas, Condicao de Habi-
tacdo, Populagao, Ultrassom e radiografia, sendo a Condicao
de Habitacdo a que obteve maior influéncia sobre a produ-
¢do. Jdem relacdo ao gasto per capita ambulatorial em média
complexidade, o modelo explicou 44% da variacdo dos gas-
tos, tendo como varidveis mais adequadas para sua predicdo
a Condicao de Habitacao, Médicos Especialistas e radiografia.

Trés varidveis mostraram maior interferéncia na alocacao
equanime de recursos e racionalizacao dos gastos em média
complexidade, tanto na forma de governanca regional como
na alocacao interfederativa. Os achados do presente estudo
também foram percebidos por Dilélio et al. (2014), referindo
que os padrdes de utilizacdo de servicos de salude conti-
nuam socialmente determinados pelo resultado da oferta,
das caracteristicas sociodemogréficas e do perfil de saude
dos usudrios.

O inovador nesse estudo foi analisar a associacao de fa-
tores sociodemograficos, econdmicos e de estrutura dos
servicos de média complexidade com a producao e o gasto
per capita na média complexidade no contexto da regionali-
zacdo da salde e o quanto esses fatores refletem o principio
da equidade.

As andlises tiveram cardter quantitativo de abordagem,
apesar de entendermos que tal olhar pode limitar as conclu-
sdes, uma vez que aspectos qualitativos, inerentes a dimen-
sédo dos processos, com certeza, exercem grande influéncia
na producdo e no gasto com a média complexidade, como:
0 cenario de parcerias e de cooperacédo intergovernamental,
0 processo e a gestdo do trabalho profissional, assim como
0 protagonismo dos usuérios, que, sob a influéncia do mo-
delo médico hegeménico, pressionam a busca por servigos
e procedimentos especializados. Além da viséo fragmentada
do sistema, a producao e o financiamento sao centrados em
procedimentos, fatores que também interferem no desem-
penho da média complexidade.

A deciséo por focar o estudo no estado de Minas Gerais
foi baseada nas diversidades culturais, sociais e geogréficas,
presentes no referido estado, cujas representacdes sao pro-
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prias do Brasil. A diversidade que existe em Minas Gerais se
deve, entre outros fatores, as muitas divisas, com uma popu-
lacdo constituida de diversas etnias e sendo o quarto maior
estado em extenséo territorial e o segundo mais populoso
do Brasil (Malachias et al., 2013).

Como limitacbes deste estudo, destacamos que pode
haverimprecisdes da base de dados utilizada e impossibilida-
de de inclusdo da demanda reprimida, tendo em vista que as
andlises verificaram apenas os fatores associados a demanda
de média e alta complexidade efetivada e aprovada. Bancos
de dados secundérios sdo suscetiveis a erros e/ou fraudes.
Porém, acredita-se que € a partir do uso dessas bases de
dados que poderemos contribuir para elaborar estimativas
e projecoes que melhorem a qualidade dos dados em pes-
quisas futuras.

Conclusao

Foram avaliados a producéo e os gastos com procedimentos
ambulatoriais de média complexidade como também das
redes assistenciais efetivas formadas pelos deslocamentos da
populacao em busca de assisténcia a sua saude. Os resulta-
dos fornecem evidéncias de que a infraestrutura e a condi-
cado socioecondmica das CIRs em MG estdo determinando
um aumento na producédo e nos gastos ambulatoriais de mé-
dia complexidade, pois regiées com menor infraestrutura e
condicdes socioecondémicas tendem a gastar menos.

O presente estudo pode contribuir para o processo de pla-
nejamento e gestdo em saude, ao possibilitar a andlise entre
o normatizado, o efetivamente operacionalizado e onde deve
ser investido ou reorganizado. Precisamos repensar estraté-
gias de gastos com procedimentos de média complexidade,
pois é necessario identificar os gastos e a légica do pagamen-
to por producédo, de modo a reduzir a ineficiéncia do sistema.
Sugere-se realizar estudos longitudinais que possibilitem infe-
rir causalidade nas falhas de financiamento do setor publico,
considerando a crescente necessidade de investimento, re-
cursos humanos e custeio para a estruturagao de um modelo
de sistema de saude universal, equanime e integral.
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