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RESUMO

ANALISE DE IMPACTO DO PROGRAMA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
SOBRE MEDIDAS DE SAUDE DAPOPULAGAO NO BRASIL - 2019

AUTORA: Marcela Belkiss Oliveira da Silva
ORIENTADORA: Kalinca Léia Becker
A Estratégia Satde da Familia € a politica publica de satde mais capilarizada do Brasil, atuando
na promocdo da saude para a populacdo; em que assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade das pessoas em que vivem no territorio brasileiro. A saude
coletiva € um campo de interesse estratégico nacional; aléem de ser um direito social, bem
econdmico e espaco de acumulacdo de capital. Parte-se da ideia de que a Estratégia Salude da
Familia faz parte de uma intervencgdo do governo frente ao combate as DCNT, entendendo que
essa € uma problematica que envolve o controle da obesidade e a promocao de habitos
alimentares saudaveis a populacdo brasileira. Saude, como campo estratégico, precisa ser
mensurada no impacto realizado nos brasileiros, a politica publica mais proxima dos individuos
precisa ser frequentemente analisada para que seja possivel acompanhar sua trajetéria de
impacto ao longo do tempo, principalmente em dimensdes que estdo em voga nas discussdes
de salde em varios paises do mundo. O objetivo do estudo foi a compreensdo do impacto
realizado pela politica publica de saude, a ESF, frente a salude da populacdo brasileira —
considerando duas dimensdes, que sdo a Saude Preventiva, demonstrada em duas variaveis: o
indice de Massa Corporal e o indice de habitos alimentares dessa populaco; e a segunda, as
DCNTSs, que séo a diabetes, os problemas cardiovasculares e problemas respiratorios cronicos.
Os dados utilizados foram obtidos pela Pesquisa Nacional de Saude de 2019, utilizou-se o
método de Propensity Score Matching — com os ajustes de 1 vizinho mais préximo, 5 vizinhos
mais proximos e kernel — e Método de Lewbel. Nessa anlise, de maneira conjunta, 0s
resultados ndo indicaram impacto significativo do programa na satde dos adultos brasileiros
nas dimensdes da Salde Preventiva e das DCNTs. As dificuldades enfretadas pela ESF estdo
diretamente ligadas a proximidade do usuario, dependendo das subjetividades que nédo se da
conta dentro das diretrizes do programa — desde sua formulacédo a sua aplicacdo. Recomenda-
se a realizagdo de analises de impacto de maneira recorrente para acompanhar a efetividade e
eficcia de politicas, proporcionando atualizagdo de dados sobre os acessos da populagdo e

podem ajudar na melhora da qualidade de vida do Brasil.

Palavras-Chave: Economia da Saude; Estratégia Saude da Familia; Saude Preventiva,
Doengas Cronicas N&o Transmissiveis



ABSTRACT

IMPACT ANALYSIS OF THE FAMILY HEALTH STRATEGY PROGRAM ON
POPULATION HEALTH MEASURES IN BRAZIL - 2019

AUTHOR: Marcela Belkiss Oliveira da Silva
ADVISOR: Kalinca Léia Becker

The Estratégia Saude da Familia is the most widespread public health policy in Brazil, working
to promote health for the population; in which it assumes the health responsibility, considering
the dynamics of the people who live in the Brazilian territory. Collective health is a field of
national strategic interest; in addition to being a social right, an economic good and a space
for capital accumulation. It starts from the idea that the Family Health Strategy is part of a
government intervention in the fight against CNCD, understanding that this is a problem that
involves the control of obesity and the promotion of healthy eating habits to the Brazilian
population. Health, as a strategic field, needs to be measured in terms of its impact on
Brazilians, public policy closer to individuals needs to be frequently analyzed so that it is
possible to follow its impact trajectory over time, especially in dimensions that are in vogue
in discussions of health in several countries around the world. The objective of the study was
to understand the impact made by the public health policy, the ESF, on the health of the
Brazilian population - considering two dimensions, which are Preventive Health, demonstrated
in two variables: the Body Mass Index and the index of eating habits of this population; and
the second, CNCDs, which are diabetes, cardiovascular problems and chronic respiratory
problems. The data used were obtained from the 2019 National Health Survey — Pesquisa
Nacional de Saude 2019 —, using the Propensity Score Matching method - with the adjustments
of 1 nearest neighbor, 5 nearest neighbors and kernel - and Lewbel Method. In this analysis,
together, the results did not indicate a significant impact of the program on the health of
Brazilian adults in the dimensions of Preventive Health and CNCDs. The difficulties faced by
the ESF are directly linked to the proximity of the user, depending on the subjectivities that
are not realized within the program guidelines - from its formulation to its application. It is
recommended to carry out impact analyzes on a recurring basis to monitor the effectiveness
and effectiveness of policies, providing updated data on the population's access and can help
improve the quality of life in Brazil.

Keywords: Health Economics; Family Health Strategy; Preventive Health; Chronic
Noncommunicable Diseases
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1 INTRODUCAO

As doengas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo um dos maiores problemas de
salde publica no Brasil e no mundo. As DCNT sdo causadoras de mortes prematuras,
incapacidades e perda da qualidade de vida (WHO, 2013), o que gera impactos econdmicos
negativos as familias, comunidades e a sociedade no geral. Dificultando assim alcancar os
objetivos de desenvolvimento sustentavel (ODS) da Agenda 2030 (ABEGUNDE et al., 2007).

Estima-se que cerca de 73,6% das mortes ocorridas globalmente em 2019 podem ser de
responsabilidade das DCNT, de acordo com os dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
(WHO, 2021). As DCNT sao um dos grandes desafios que devem ser enfrentados globalmente
para lograr éxito no desenvolvimento do século XXI e é preciso enfatizar o papel e a
responsabilidade dos governos em prol da construcdo de respostas a esses desafios, entretanto,
€ necessario que haja um engajamento de todos os setores das sociedades para que seja possivel
a construcdo e a execucdo das respostas a prevencdo e ao controle das DCNT (UNITED
NATIONS, 2012).

Cerca de 80% das mortes causadas pelas DCNT acontecem nos paises de baixa ou média
renda (ALWAN et al., 2010). O impacto socioecondmico dessa condicdo esta ameacando de
maneira significativa o progresso das Metas de Desenvolvimento do Milénio, que perpassa por
uma néo realizacdo da diminuig@o da pobreza, equidade, estabilidade econémica e seguranga
humana, atuando ainda como um empecilho ao desenvolvimento econémico dos préprios
paises de maneira individual (WHO, 2011). No Brasil, as DCNT sdo igualmente uma
preocupacdo, considerando que sdo responsaveis por 41,8% das mortes ocorridas de maneira
prematura, ou seja, entre as idades de 30 e 69 anos de idade (BRASIL, 2021).

As DCNT sdo, de acordo com a OMS, doencas originarias de habitos dos individuos,
que sdo divididas em quatro grupos: cardiovasculares, neoplasias, doencas respiratorias
cronicas e diabetes. Os habitos que estdo no centro dessas doencas também podem ser divididos
em quatro principais grupos de risco: usuérios de alcool, usuérios de tabaco, pessoas com dietas
ndo saudaveis e pessoas que nao praticam atividades fisicas (WHO, 2017). A obesidade esta
enquadrada como uma dessas doengas devido a alta relacdo que possui com esses habitos
comportamentais.

Existem questbes importantes que podem estar relacionadas a salde e o trabalho do
individuo. Considerando que a obesidade pode impactar diretamente na produtividade do
trabalho dependendo da ocupacdo e atividade que o individuo realiza em seu trabalho, segundo

Kudel et al. (2018). Além disso, ha desdobramentos em ambitos mais cronicos da vida do
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individuo, podendo ocasionar em aposentadoria precoce, mortalidade e redugdo da expectativa
de vida (SHEKAR; POPKIN, 2020).

E necessario ressaltar que os dados que mostram o aumento significativo das estatisticas
acerca do aumento de peso da populacdo estdo acompanhados pelas mudancas expressivas
relacionadas ao padréo alimentar dos brasileiros. Em detrimento de alimentos in natura ou
minimamente processados nas preparacOes realizadas em casa, 0s produtos ultraprocessados,
que possuem altos niveis de sodio, agucar, gorduras saturadas e alta densidade energética, estdo
sendo privilegiados (MARTINS, 2008; MONTEIRO; LOUZADA, 2015).

A salde de uma populacdo € um dos pontos mais estratégicos de investimento para um
pais, considerando que os individuos sdo a forca motriz da economia, o capital humano é
considerado um dos bens que mais geram riquezas aos paises. A saude dos individuos impacta
diretamente vitalidade do individuo, influenciando na qualidade do servico exercido e na
disponibilidade de tempo que pode ser empregado nas fungdes necessarias para o
desenvolvimento de um pais. Pensar na saude do individuo pode ser considerado
demasiadamente amplo e dificilmente mensuravel diretamente, dessa maneira, 0 assunto
perpassa por preocupacdes com outras questdes que podem demonstrar pontos acerca da sadde
da populacéo.

A medicina preventiva € um campo que se ocupa da antecipacgdo dos problemas de salde
posteriores que podem vir a se tornar realidade, pensando que existem ac¢des que possibilitam
a reducdo da probabilidade de surgimento de algumas doencas. Nesse sentido, a atuacdo da
medicina preventiva tem o foco em acBes totalmente ligadas aos habitos das pessoas,
preocupando-se com a maneira como vivem, se alimentam, se locomovem, quais sdo 0s
sintomas recorrentes dessa populacéo, entre outras atividades cotidianas.

A alimentacdo esta associada a diferentes frentes, uma vez que devido a sua qualidade
— seja ela caldrica ou nutritiva — pode estar associada a diversos outros aspectos da salde,
influindo diretamente na vitalidade do individuo. Considerando principalmente as mudancas
significativas presentes na alimentacéo da populagdo média brasileira, o consumo de alimentos
ndo saudaveis, associada a ndo preocupacdo com a quantidade caldrica e importancia
nutricional advinda desses alimentos.

Na esteira dessa consideracdo, é possivel perceber que hd uma transformacdo dos
significados dos alimentos, em gque houve uma deturpacdo de como s@o considerados pelos
individuos. A perda da importancia do valor nutricional dos alimentos demonstra que outros
aspectos passaram a importar mais do que alimentar bem — no sentido nutricional. A

alimentacdo passa a integrar um conjunto de fatores que pretendem demonstrar o prestigio
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social que os individuos possuem, ou seja, demonstram qual é seu status social (CHARLES;
KERR, 1995). Frente a isso, é possivel depreender que as mudancas nos padrdes alimentares
trazem 6nus a saude da populacéo brasileira, fazendo-se assim necessario o fortalecimento de
acOes de intervencdo em prol da promocédo de saude, perpassando pelo incentivo aos habitos
alimentares saudaveis como medida preventiva relacionada a saude.

A falta de medidas realizadas nesse sentido pode trazer problemas relacionados a satde
que trardo danos colaterais a sociedade como um todo, impactando de maneira mais
significativa a populacdo com menor poder aquisitivo, que ndo possui recursos para buscar
alternativas de tratamentos se ndo a publica; o que pode acarretar agravamento de desigualdades
socioecondmicas no Brasil.

Combinados com o estilo de vida que reflete a escassez de tempo e a diminuicdo dos
precos de alimentos prontos — provenientes das transformacdes realizadas pela industria dos
ultraprocessados — ha uma mudanca de padrdo de consumo alimentar na vida dos individuos
(BEZERRA et. al., 2013). Um dos principais desafios com relacdo ao enfrentamento da DCNT,
principalmente com relacéo a obesidade, é o papel da globalizacdo na determinacdo de padrbes
alimentares da populacdo (MONTEIRO; CANNON, 2012), o que dificulta consideravelmente
0 planejamento de acgdes para conter 0 aumento crescente de casos de obesidade entre os
brasileiros.

Devido a preponderancia nas causas de mortalidade global e compartilhamento de seus
fatores de risco com os de outras doencas cronicas, a OMS em 2005 desenvolveu medidas para
o0 enfrentamento das DCNT (WHO, 2005). No Brasil, em 2011, o Ministério da Satde elaborou
um Plano de Acdo estratégico para o enfrentamento das DCNT que visava o0 planejamento e
coordenacdo de acOes que influenciassem diretamente na diminuicdo de casos de DCNT
(MALTA et al., 2013).

Em um dos direcionamentos do plano destaca-se a ampliacdo dos recursos em prol da
atencdo primaria a satde (APS). Destaca-se a ampliacdo do acesso aos cuidados qualificados
de APS como uma das politicas que contribuiram com a diminui¢do de mortalidade por DCNT
(SCHMIDT et al., 2011). No Brasil, a APS é colocada em pratica como a ESF, que foi lancada
em 1994 e estabeleceu-se como prioridade a consolidacdo dessa politica como um modelo de
APS e centro de coordenagéo de redes no Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2006a).

O entendimento sobre os contextos encontrados nos paises de baixa e média renda séo
imprescindiveis para que seja possivel realizar os direcionamentos eficazes a essas localidades
no enfrentamento as DCNT. Devido a maior incidéncia nessas localidades, as DCNT devem

ser tratadas como uma prioridade nos setores de saude de paises de baixa e media renda,
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entretanto sdo menos estudadas nessas localidades comparadas aos estudos realizados nos
paises do hemisfério norte. Ainda que o Brasil tenha uma producgéo cientifica sobre DCNT
aumentando recentemente (SCHMIDT et al., 2011), € muito necessario que sejam ampliados
0s estudos sobre o tema para que seja possivel realizar diagnosticos mais precisos e,
consequentemente, solugdes cada vez mais eficientes para o enfrentamento das DCNT.

Destarte, parte-se da ideia de que a ESF faz parte de uma intervencéo do governo frente
ao combate as DCNT, entendendo que essa € uma problematica que envolve o controle da
obesidade e a promocdo de habitos alimentares saudaveis a populacdo brasileira. Objetiva-se
com a presente dissertacdo, a compreensdo do impacto realizado pela politica publica de salde,
a ESF, frente a salde da populagdo brasileira — considerando duas dimens@es, que sao a Saude
Preventiva, demonstrada em duas variaveis: o indice de Massa Corporal (IMC) e o indice de
habitos alimentares dessa populacéo; e a segunda, as DCNTSs, que sdo a diabetes, os problemas
cardiovasculares e problemas respiratorios cronicos. O estudo contribui com a literatura no
sentido da ampliacao de informag6es acerca do trabalho realizado por uma politica publica de
salde ja implementada, buscando angariar informacdes pertinentes para auxiliar em avangos
em prol do aprimoramento da ESF enquanto uma das medidas de enfrentamento as DCNT.

O estudo acerca do impacto da ESF frente aos habitos alimentares das pessoas, da taxa
de IMC sdo proibitivas para a execucdo das atividades cotidianas sdo importantes para o
entendimento sobre a saude da populacdo. Considerando que esses sdo aspectos que podem
representar um primeiro diagnostico sobre a satde da populacao. Os dois primeiros sdo aspectos
considerados como pontos importantes para 0 combate com a DCNT, ainda que ndo esgotem o
assunto e ndo sejam o suficiente para que seja solucionar o problema como um todo. Realiza-
se 0 uso da metodologia de Propensity Score Matching (PSM) e o Método de Lewbel, com 0s
ajustes conseguintes para embasar as analises advindas dos resultados obtidos inserindo-0s na
discussao sobre as acdes governamentais frente ao compromisso assegurado anteriormente com
a saude da populagdo que governa.

A presente dissertacdo é dividia em sete capitulos, sendo o primeiro essa introducéo. O
segundo capitulo diz sobre um panorama da saude do individuo e as dificuldades do
enfretamento das maiores preocupacdes do sistema de saude no Brasil e no mundo, com uma
subsecdo discorrendo sobre medicina preventiva. No terceiro capitulo, discorre acerca o
enfretamento das DCNT, consideragdes sobre a ESF e a atuacdo da APS. No quarto capitulo
traz os procedimentos metodoldgicos utilizados no presente estudo, divididos entre a descricdo
dos dados, perpassando pelas fontes e na descri¢do das variaveis dos modelos; consideractes

sobre 0 Modelo de Propensity Score Matching (PSM) — em portugués, Escore de Propenséo
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(EP) — e o Método de Lewbel. No quinto capitulo, h& a apresentacdo dos resultados das
estatisticas descritivas sobre as variaveis de resposta — ou seja, indice de habitos alimentares
saudaveis, IMC, diabetes, problemas cardiovasculares cronicos e problemas respiratorios
crénicos. O sexto capitulo apresenta os resultados dos modelos, divididos em dois grupos, em
que o primeiro diz sobre variaveis da Saude Preventiva — que sdo considerados o indice de
habitos alimentares e a faixa do IMC normal —, no segundo grupo, variaveis de DCNT — que
sdo a diabetes, problemas cardiovasculares e problemas respiratdrios crénicos e discussao entre
a literatura existente e resultados do presente estudo. E, por fim, a conclusdo dessa dissertacdo

é apresentada no sétimo capitulo.



17

2 ACESSO A SAUDE

A saude é um direito social, bem econdmico e espago de acumulacdo de capital. De
maneira individual, na vida do individuo traz interconexdes complexas, impactando
diretamente no desempenho das suas atividades; e de maneira coletiva, € um interesse
estratégico nacional (VIANA; ELIAS, 2007).

De acordo com a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 (2020, p. 118),

A salde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as acdes e servigcos para sua promogao, protecdo e recuperacao.

Na esteira da luta pela redemocratizacdo do pais, com a promulgacdo da Constituicdo
de 1988, 0 acesso a saude passa a englobar os condicionantes e determinantes sobre meio
ambiente, trabalho, renda, saneamento basico, lazer, educacdo, moradia e acesso aos bens e
servigos essenciais (PAIM, 2011; BRASIL, 1988).

Os sistemas de saude sdo fruto da interagdo complexa entre 0S processos sociais,
econémicos e politicos na sociedade (VIANA; ELIAS, 2007). Melhorar a saude da populacao
e trazer equidade na distribuicdo dos recursos de saude sdo objetivos do sistema de salde
publico. O Sistema Unico de Salde realiza o atendimento das necessidades relacionadas a
salde, as quais evoluem constantemente (RASELLA, 2014).

O poder publico deve realizar o planejamento do cuidado da saude da populagdo
contemplando as dimensdes ambientais, culturais, econdmicas, regionais e sociais. Respeitando
as individualidades, a populacdo deve ser informada, respeitada e protegida e ter meios de
conseguir exigir seus direitos.

A condicdo da saude impacta no bem-estar do individuo e no desempenho das suas
atividades basicas no cotidiano, como o desempenho académico, produtividade do trabalho.
N&o somente na produtividade do trabalho em geral, o individuo ndo doente possibilita a ndo
propagacao de doengas e tem condicdes fisicas e mentais para cuidar de outros individuos que
necessitem de auxilio (MITCHELL et al, 2017; BLACK et al, 2017).

A saude da populacdo estd vinculada as suas condices de vida. Os determinantes
sociais tém papel decisivo no bem-estar, na qualidade de vida e na saiide de homens e mulheres.
As condigdes sociais, econdmicas e culturais condicionam e contribuem para a pratica de
cuidado de saude e o estoque de saude que o individuo ird usufruir na velhice (FERNANDES
etal, 2012).

Becker (1962) foca seus estudos no impacto dos investimentos em saude e educacao

sobre o desenvolvimento econdmico. O resultado encontrado diz sobre o aumento no
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investimento em capital humano gera mais resultados positivos do que o investimento em
maquinas e equipamentos. O capital humano sdo as competéncias que os individuos angariam
ao longo da vida, que podem ser incrementados por meio de investimento.

Ao longo do processo de envelhecimento, as diferencas, as vantagens e desvantagens
decorrem de status socioecondmicos diferentes. Dessa forma, o idoso depende do capital de
salide que acumulou ao longo de uma vida (FERNANDES et al, 2012).

Segundo Basov (2002), a saude dos trabalhadores é o segundo tipo mais importante de
capital humano. Parte essencial que aumenta a produtividade do trabalho, a saide é um
componente que possibilita aumentos de rendimentos. Os trabalhadores com boa saide tém,
potencialmente, mais condic¢des de receber maior remuneragdo (SCHULTZ, 1973; BECKER,
1993).

A relacdo entre a educacdo e a satde podem ser avaliadas de trés maneiras. Uma relacao
causal entre a educacdo e a salde, individuos mais educados sdo mais eficientes na producéo
de satde; uma relacéo de causalidade da salde para a educacdo, estudantes com mais salide tem
maior facilidade no aprendizado escolar; e um terceiro componente que ndo é facilmente
identificado, mas impacta concomitantemente a salde e a educacdo na mesma direcdo
(GROSSMAN, 2000).

Maior nivel de conhecimento possibilita que o individuo seja capaz de realizar maior
investimento em saude. Com educacdo, existe maior probabilidade de adquirir habitos mais
saudaveis e buscar informacdes de como melhorar sua saide. Quanto maior o nivel de instrucéo,
maior a busca por aumentar o estoque de “capital satide” (GROSSMAN, 1972b; GROSSMAN,
1976; GROSSMAN, 2000).

Na saude, os individuos demandam bens e servigos médicos, mas ndo visam esses
servigos em si, mas uma condigdo de “boa satde”. Assume-se que 0s individuos tém estoque
de saude que deprecia ao longo do tempo e pode ser aumentada com certos investimentos
(GROSSMAN, 1972b).

Schultz (1961) e Becker (1962) escrevem sobre a Teoria do Capital Humano. Discutem
a questdo da renda em relagdo as politicas de educacédo, processo migratério e investimento em
satde. Afirmam que o investimento no individuo reverbera na agregagdo do capital humano,
que pode ser transformado em aumentos na renda.

De acordo com Schultz (1961), as condi¢des de saude dos individuos geram uma
diferenciacdo salarial. A mensuragdo de investimento em sadde se realiza por meio dos acessos
que o individuo possui para promover uma maior expectativa de vida, vitalidade, manutencao

do vigor fisico e capacidade de resisténcia. E, coletivamente, Becker (1964) aponta que a
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condicdo de saude do individuo influenciara na sua geracdo de rendimento e produtividade na
economia.

Todos os gastos realizados que afetam a expectativa de vida, capacidade de resisténcia,
vigor fisico e vitalidade representam o componente de sadde dos trabalhadores na formacéo de
capital humano (SCHULTZ, 1973). De acordo com Becker (1993), um alto nivel de saude faz
com que a populacdo tenha sua taxa de mortalidade reduzida, o que faz com que haja aumentos
de investimento em educacgdo, uma vez que esses terdo mais tempo que aproveitar 0s retornos
desses investimentos — assim como mais tempo de realiza-los.

Os investimentos em capital humano contribuem a sociedade de maneira coletiva e
individual; considerando que impactam em questdes que reverberam no sistema econémico de
diferentes maneiras, como em aumentos de lucros, produtividade, resolucdes de problemas e
expansdo de conhecimentos e habilidades (BECKER, 1993; VIANA; LIMA, 2010).

A formacéo de capital humano é um ponto estratégico e de preocupacdo para todos 0s
paises, uma vez que impactando na qualidade de vida da populagdo, reflete na renda do
individuo e, consequentemente, no crescimento e desenvolvimento econémico (SCHULTZ,
1981).

A relacdo entre a saude e a oferta de trabalho sdo impactados por trés efeitos
combinados. A “dotacdo” € o efeito em que o individuo ndo tem boa satide, tem menos horas
disponiveis para o trabalho. a “substitui¢ao”, a satide precaria faz o individuo receber um salario
menor e, por isso, ha uma desutilidade quando o individuo trabalha mais horas, o que o faz
optar por mais horas de lazer e menos trabalho; e, a “renda”, individuo doente precisa trabalhar
mais para compensar o baixo salério que recebe. O efeito renda tem o efeito contrario ao efeito
dotacdo e o efeito substituicdo. Cada individuo é impactado de uma maneira pelos efeitos e ird
ofertar mais ou menos horas de trabalho (STRAUSS, 1998; ALVES, ANDRADE, 2003).

A dificuldade de quantificar diretamente os ganhos com aumento de educacdo e saude
e pela impossibilidade de comprar ou vender, diretamente, o conhecimento ou vitalidade, faz
com que a mensuracdo dos investimentos em capital humano seja feita pelo salario dos
individuos (SCHULTZ, 1973).

Investimento em capital humano traz a tona uma discussao sobre o investimento em si
mesmo, na sua propria educacdo, saude e condi¢bes de vida; e sobre politicas puablicas. A
atuacdo do Estado frente ao investimento em capital humano muda aspectos da sociedade e gera
influéncia na tomada de deciséo dos individuos, uma vez que a intengéo é que esse investimento

reverbere num crescimento da economia do pais como um todo (BECKER, 1993).
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Estudos seminais de Grossman (1972a) inauguram uma &rea de conhecimento que passa
a ser denominada como a Economia da Saude. Introduzindo a ideia de que os préprios
individuos sdo capazes de produzir salide e buscam auxilio de profissionais da salude
demandando bens e servicos médicos para melhorar sua saide. A ideia da “boa saude” visa
mensurar como problemas de saude medidos pelas taxas de mortalidade e morbidade
influenciam na quantidade e produtividade do trabalho.

O estudo da area comeca buscando compreender as condi¢fes 6timas de distribuicdo de
recursos disponiveis assegurando a assisténcia a salde necessaria a populacdo (DEL NERO,
2002). A Economia da Saude, a partir do século XX, centra a discussdao nos problemas
relacionados a dieta da populacdo, perpassando por condi¢des dos habitos alimentares,
obesidade e desnutricdo e seus desdobramentos a longo prazo, considerando as culturas,
preferéncias, habitos e normas das populac@es estudadas (FINARET; MASTERS, 2019).

No Brasil, o Sistema Unico de Salde (SUS) é uma referéncia para o0 mundo e um
exemplo de inovag&o no sistema de salde para a América Latina. A combinacéo entre a defesa
da saude como um direito, a superacdo de adversidades e a criatividade para criacdo das
campanhas fez o sistema de salude brasileiro ser reconhecido internacionalmente pela sua
capacidade de impactar positivamente a sua populacdo (CASTRO, 2019).

2.1 Medicina Preventiva

Os custos relacionados com a saude tém uma tendéncia crescente, principalmente
devido ao envelhecimento da populacéo brasileira que, estima-se, em 2060 tera mais idosos do
que jovens (IBGE, 2018). Diversos pormenores impactam na elevacao dos custos com a salde,
projetando a insustentabilidade do custeio da salde publica, uma alternativa surge como as
medidas que devem ser tomadas para prevenir doengas; uma tentativa de refreamento do custo
do sistema de salde.

O termo Medicina Preventiva, sinbnimo de Promocao a Salde, consiste no conjunto de
acOes que pretendem criar condi¢cdes para que a populacdo consiga diminuir ou evitar
problemas de saude posteriores, estabelecendo o cuidado integral do individuo, analisando
questdes fisicas e mentais (WHO, 1987). Um ramo da medicina que visa melhorar a salde e
prevenir doencas da populacdo. Contrario @ Medicina Curativa, atuante na fase das doengas ja
desenvolvidas, a Medicina Preventiva atua na fase pré-patoldgica (MASCARENHAS;
WILSON; BOURROUL, 1962).

Esse campo atua como uma implementacédo de politicas de prevencgéo perpassando pelo
campo da medicina, odontologia e qualidade de vida em geral, com o objetivo de promover a

diminuicdo de fatores que onerem 0s custos da saude. A promogéo de saude é a forma mais
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abrangente desse cuidado, buscando identificar os processos de saude-doencas; trazendo como
possibilidade préticas que tenham como objetivo final o evitamento de enfermidades. Num
objetivo continuo, visualiza-se um nivel de qualidade de vida e satde 6timo (BUSS, 2003).

No direcionamento da promocéo da salde e do bem-estar geral, diz-se que a medicina
preventiva ndo se restringe a prevencdo de doengas, mas se amplia nas agfes que visam as
melhorias e a manutencdo do estado de saude do individuo. O objetivo principal € a promogéo
do aumento da qualidade de vida e a reducéo de custos para o sistema de salde —seja ele publico
ou privado (BANCHER, 2004; CZERESNIA, 2003).

Estabelecendo cuidado diarios que auxiliam na promocao do bem-estar da populagéo,
como pratica regular de exercicios fisicos, realizacdo de exames periddicos e a adog¢ao de uma
dieta balanceada e saudavel, esse campo da medicina atua na diminuicdo das chances de os
individuos desenvolverem doencas no curto, médio e longo prazo (ORNELAS, 2021).

As medidas de satde preventiva da OMS dizem sobre a alimentacdo saudavel e préatica
de exercicio fisico de maneira regular. Evidenciando, no presente trabalho, que é dada a
alimentacdo, papel de mais centralidade dentro da atuacdo do Estado. Dedica-se a explorar o
tema com mais amplitude.

Ao longo da vida, a alimentacdo saudavel evita a ma nutricdo de todas as maneiras,
assim como doencas cronicas ndo transmissiveis e outras condi¢Bes de saude. A composi¢do de
uma boa dieta, dita como diversificada, equilibrada e saudavel, varia de acordo com as
caracteristicas de cada individuo, como idade, sexo, estilo de vida e grau de atividade fisica,
além do contexto cultural, habitos alimentares e alimentos disponiveis nas localidades
proximas. Entretanto, a base da alimentacdo saudavel permanece a mesma para toda a
populagéo (OPAS, 2019a).

De acordo com a ONU (1966), o acesso permanente a alimentos é considerado como
maneira fundamental a manutencéo da vida de todos os individuos, descrito como um direito
inalienavel e reivindicado como direito humano. Alimentar-se regularmente com alimentos de
qualidades estdo pressupostos como um direito entrelagcado a cidadania dos individuos.
Resguardada a cada homem, mulher e crianca, de acordo com o Comité de Direitos
Econbémicos, Sociais e Culturais do Alto Comissariado de Direitos Humanos da ONU no ano
de 1999, o direito ao acesso fisico e econdmico a alimentacdo adequada ou aos meios para sua
obten¢édo (ONU, 1999).

A alimentacdo € influenciada de maneira bastante complexa por fatores sociais,

econbmicos e escolhas individuais, e evolui com o tempo. Fatores que influenciam na escolha
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alimentar incluem renda, disponibilidade e acesso de alimentos, preferéncias e crencas
individuais, tradi¢des culturais e aspectos geograficos e ambientais (OPAS, 2019b).

Dessa maneira, garantir a promoc¢do de um ambiente que propicie uma alimentagédo
saudavel com uma dieta diversificada e equilibrada, com sistemas alimentares integrados € uma
preocupacao intersetorial e de @mbito publico e privado. O papel do Estado é central na criagdo
de condicdes para que os individuos sejam capazes de adotar e manter praticas saudaveis,
criando politicas nacionais e planos de investimentos para promocdo de uma alimentacdo
saudavel e protecdo da saude publica; além de incentivar a demanda do consumidor por
alimentos e refeicBes saudaveis — por meio de educagdo para conscientizacdo de escolhas
saudaveis (OPAS, 2019b).
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3 PREOCUPACOES FRENTE AS DCNT

Responsaveis por uma parcela significativa e crescente da carga de doencas no Brasil,
devido as mudancas no perfil epidemiologico, demografico, do estilo de vida e da globalizacgéo,
as DCNT se apresentam como um problema grave de satde publica no pais. Entretanto, esse
ndo é um resultado inevitavel, é possivel realizar um plano de ag&do abrangente que funcione de
maneira preventiva, englobando agdes integradas e intersetoriais (WHO, 2015; GIOINO et al.,
2012). No Brasil, entende-se que todas as faixas etarias e niveis socioecondmicos estdo sendo
afetados pela questdo do excesso de peso, sendo assim, € imprescindivel considerar essa uma
questdo de saude publica, que deve ser amplamente discutido, analisado, acompanhado e
avaliado de maneira coerente com as causas, consequéncias e possibilidade de ac¢ao individual
de acordo com a realidade das diferentes pessoas.

As DCNT estdo relacionadas a quatro grupos de doencas, sao essas as cardiovasculares,
as neoplasias, as doencas respiratdrias cronicas e a diabetes. Relinem-se nesse grupo devido aos
habitos que estdo no centro dessas doengas, que sdo o consumo de alcool, consumo de tabaco,
dietas ndo saudaveis e insuficiéncia na pratica de atividades fisicas (WHO, 2017). Ao destacar
0s quatro fatores de risco das DCNT, a OMS frisa 0 papel de determinantes sociais na
causalidade das DCNT (WHO, 2005; WHO, 2011).

Causadas por fatores ligados as condi¢des de vidas dos sujeitos, as DCNT tém bastante
relacdo direta com a atuacdo politica dentro do pais, uma vez que se relaciona com 0s acessos
a bens e servicos publicos, garantia de direitos, informacdo, emprego, renda e possibilidade de
fazer escolhas favoraveis a satde (BRASIL, 2021).

As maiores questbes sobre as DCNT sdo os habitos que podem ocasioné-las e
importancia de manter a preocupacgdo no cotidiano da populacdo que pode desenvolvé-los e,
naqueles que ja possuem esses habitos problematicos, o alerta para que seja realizada uma
conscientizacao acerca da saude deles proprios. As mudancas de comportamento dos individuos
e acOes governamentais que regulamentem em prol da reducdo desses habitos, ou seja,
reduzindo a possibilidade de comercializagdo, consumo e exposi¢cdo de produtos danosos a
salde podem auxiliar bastante no combate a essas doengas (BRASIL, 2021).

A obesidade é considerada um fator de risco para a DCNT, de acordo com a OMS, que
é entendida como um actmulo anormal ou excesso de gordura no corpo dos individuos
(FREEDMAN, 2007). Indispensavel salientar que a proporcéo de tecido adiposo é refletida pela
obesidade de forma qualitativa e quantitativa (KAIN et al, 2002; PI-SUNYER, 2000;
TROIANO et al, 1998), ainda que os individuos obesos tenham diferencas importantes na
quantidade gordura corporal e na distribuicdo (PI-SUNYER, 2000; NATIONAL TASK
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FORCE, 2002). As doengas normalmente associadas a obesidade estdo relacionadas a
distribuicdo morfoldgica da gordura (NATIONAL TASK FORCE, 2000).

Como um fator de risco de DCNT, a obesidade pode estar associada com outras doencas,
uma vez que frequentemente ndo é apresentada sozinha enquanto diagnostico (REZENDE et
al, 2018; MANNAN et al, 2016; YUEN et al, 2016; OLIVEIRA, 2013; MAHESHWARI,
STOFBERG; BHATTACHARYA, 2007).

As mudancas do padrdo de alimentacdo da populacdo mundial estdo fortemente ligadas
ao aumento da oferta e facilidades de acesso a alimentos ultraprocessados (MOODIE et, 2013;
MONTEIRO; CANNON, 2012; LUDWIG, 2011; MONTEIRO et al, 2010; MONTEIRO,
2009). O padréo alimentar foi influenciado diretamente pelas mudancas na vida das pessoas,
ou seja, o aumento do acesso, modernizacdo de condi¢bes de trabalho, necessidade de
facilitacdo da vida doméstica e, em alguns casos, 0 aumento de renda (BATALHA et al, 2005;
LAMBERT et al, 2005). Alimentos ultraprocessados fazem cada vez mais parte do cardapio
brasileiro e essas mudangas geram consequéncias notaveis na condicdo de salde dessa
populacdo, considerando o aumento de DCNT em todas as faixas etarias e de renda
(ALIMENTANDO POLITICAS, 2019). Nesse sentido, o ambiente de costumes alimentares
tem se tornado cada vez mais obesogénico

Além disso, a auséncia de atividades fisicas dentro do cotidiano da populagdo também
é apontada como uma das causas da obesidade (WHO, 2000). A interacdo com o0 ambiente em
qgue vivem também deve ser levado em consideracdo, uma vez que ha influéncia nos
comportamentos dos individuos por meio de diferentes ambitos da vida, como econdmico,
social, politico, cultural (SWINBURN; EGGER; RAZA, 1999; SWINBURN, 2015;
SICHIERI; SOUZA, 2008; WANDERLEY; FERREIRA, 2010; CORREA; SCHMITZ;
VASCONCELOS, 2015).

Anteriormente considerada como um problema de paises de renda alta, a obesidade
passou a ser uma questdo a ser tratada, também, nos paises de média e baixa renda,
principalmente considerando as regides urbanas dessas localidades (WHO, 2020; MALTA et
al., 2016; NCD RISK FACTOR COLLABORATION, 2017). Além disso, a correlacdo que a
inseguranca alimentar e nutricional® e a obesidade vem aumentando ao longo das Gltimas

décadas, uma vez que os ambientes contemporaneos apresentam maior dificuldade quanto ao

1 O conceito da inseguranga alimentar e nutricional advém da Lei Organica de Seguranga Alimentar e Nutricional
(LOSAN), que é definida como o direito de todos os cidaddos terem acesso a alimentos de maneira regular e
saudavel, garantindo que esse ndo afete as demais necessidades essenciais, respeitando as diferencas culturais e
que sejam prezados 0 meio ambiente nesse processo, além de considerar sustentavel no ambito econémico e social
(BRASIL, 2006c).
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acesso a alimentos mais nutritivos e diversificados. Disponiveis em grande escala e numa
grande diversidade de localidades, os alimentos ultraprocessados, que sdo alimentos de baixo
valor nutritivo e alto valor caldrico, apresentam com facilidade no dia a dia da populacéo
brasileira. Apesar de apresentarem valores elevados comparados com os alimentos in natura?
ou minimamente processados®, hd uma tendéncia de inversdo desses precos até 2030; 0 que
impacta diretamente nas escolhas alimentares da populagdo, agravando a situagdo de
inseguranca alimentar e o crescimento das DCNT (NAFALSKI; RAMOS; MEYER, 2021).

Para que seja possivel realizar um controle efetivo das DCNT, principalmente da
obesidade que tem causas e consequéncias que impactam o individuo em diferentes areas da
vida, é preciso adotar medidas que possibilitem o monitoramento constante e avaliacGes
pertinentes sobre as iniciativas para que seja possivel identificar as possiveis mudancas ao longo
do tempo. O processo de avaliacdo deve ser sistematico, articulado as acdes implementadas
com objetivo de subsidiar a definicdo de problemas, reorientar as estratégias ja desenvolvidas,
mensurar 0 impacto das a¢fes sobre as condi¢Oes de vida de salde das populagdes e sobre a
organizacdo dos servicos de saude (HARTZ; SILVA, 2005).

3.1 Enfrentamento as DCNT

Num esforgo mundial para o combate de diversas mazelas que impedem os individuos
de gozar de uma vida com bem-estar, a Agenda 2030 é uma iniciativa que representa um plano
de acdo que busca a paz universal por meio de 17 ODS. Os planos sobre a satde estdo contidos
no terceiro objetivo, Saude e Bem-Estar — propde-se a assegurar uma vida saudavel e promover
0 bem-estar para todos em todas as idades. Duas das metas estabelecidas estdo relacionadas a
enfrentamento de doengas ndo transmissiveis, evidenciando a relacdo da reducdo da
mortalidade com DCNT; e a segunda, evidencia o incentivo a pesquisa e desenvolvimento de
auxiliadores para o enfrentamento de diferentes doencas (ONU, 2015). Reafirmam e reforcando
as medidas adotadas pela OMS 2005 para o enfrentamento das DCNT, incorporando
recomendacdes para que fossem adotadas nos ambitos dos paises para que fosse possivel o
enfrentamento mais eficaz (WHO, 2005).

No Brasil, no ano de 2011, o Ministério da Saude elaborou um Plano de A¢&o estratégico
para o enfrentamento de DCNT no Brasil entre os anos de 2011 e 2022 (MALTA et al., 2013).

2 Alimentos in natura sdo os alimentos que ndo passaram por nenhum processo industrial (PEREZ-ESCAMILLA,
2004).

3 Alimentos minimamente processados sdo aqueles que sofreram processo industrial com objetivo de aumentar
sua durabilidade, permitir a estocagem, facilitar ou diversificar a preparacdo culinaria ou modificar seu sabor
(PEREZ-ESCAMILLA et al., 2004).
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Quando o plano foi desenvolvido havia um consenso e a prioridade na discussdo sobre a
inclusdo das DCNT no Plano Nacional de Saude, na Politica Nacional de Promocéao a Salde
garantido por meio de recursos financeiros para o enfrentamento do tema (MALTA et al.,
2017a). O Plano de DCNT 2011-2021 é um marco da orientacdo das acdes que fazem frente ao
perfil de morbilidade e mortalidade do Brasil por uma década, direcionando para o alcance do
objetivo de prevencdo ao adoecimento e reducdo de mortes prematuras causadas por DCNT,
acompanhados via as metas previstas no plano (BRASIL, 2021).

Alinhado com o plano global da OMS, o plano de acGes estratégicas 2011-2022 ¢
fundamentado em trés principais eixos de atuacdo: a vigilancia, informacéo, avaliagdo e
monitoramento; a promocao de salde; e o cuidado integral (BRASIL, 2011a) e esta delimitado
em objetivos de curto, médio e longo prazo, baseado nas pautas de ciéncia, gestdo e na
sociedade em geral (MALTA et al., 2013). Concomitantemente, apds a Clpula do Milénio das
Nacdes Unidas, ocorrida no ano de 2000, a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) langou a
Declaragdo do Milénio, que continha oito objetivos internacionais de desenvolvimento para o
ano de 2015, chamados Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) (BRASIL, 2021).

O plano de acgdes estratégicas para o enfrentamento de DCNT 2011-2022 valoriza a¢bes
populacionais de promocdo a saude, que extrapolam o setor de salde especificamente; e
apresentam como vantagem o controle da incidéncia de DCNT — o que é menos custoso e mais
eficaz do que o tratamento das mesmas — e as fortes evidéncias de alto custo-efetivas (WHO,
2011).

O primeiro eixo de atuacdo do plano estratégico esta voltado a reunido de informacdes
que facilitem o conhecimento da distribuicdo, magnitude e tendéncia das DCNT e seus fatores
de risco possibilitando mais eficiéncia para o desenvolvimento de medidas em prol da protecéo
da populacdo. Identificando os condicionantes sociais, econdmicos e ambientais, o objetivo
desse eixo é fomentar e apoiar o desenvolvimento e fortalecimento da vigilancia dessas doencas
e seus fatores de risco, assim como o monitoramento do plano estratégico como um todo
(MALTA et al., 2013; BRASIL, 2011a).

O segundo eixo tem como objetivo abordar as condi¢Bes sociais e econémicas no
enfrentamento dos fatores determinantes das DCNT e proporcionando a populagdo alternativas
para adocao de comportamentos saudaveis (MALTA et al., 2016). Destaca-se 0 Programa de
Academia da Saude (PAS), que é responsavel por desenvolver a¢cdes em prol da promocéo a
salde, producéo de cuidado e modos de vida saudaveis, partindo da implementacéo de espacos
publicos e apoio para contratagdo de recursos humanos (BRASIL, 2011b); e com relacdo a acdo

de promocdo de alimentacdo saudavel, o destaque diz-se sobre o “Guia Alimentar para a
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Populagdo Brasileira”, contendo informagdes sobre escolha, preparo e consumo de alimentos
(BRASIL, 2014), e acordos voluntarios para a promocao de reducdo de sodio em alimentos
processados no Brasil (JAIME et al., 2018).

O terceiro eixo esta centrado em ampliar o conjunto de intervencdes diversificadas que
sejam cada vez mais capazes de uma abordagem integral a salde da populacédo brasileira em
busca de prevenir e controlar as DCNT. As diferentes a¢des dentro desse eixo estdo voltadas a
corroborar com a resposta do Sistema Unico de Sadde (SUS) possibilitando que haja uma
ampliacdo no conjunto de intervengdes capazes de uma abordagem mais integral com relagéo
a salde da populacéo, evidenciando o controle e a prevencdo das DCNT (MALTA et al., 2013;
BRASIL, 2011a).

Em 2015, o Brasil assumiu a agenda dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS), que sucederam e atualizaram os ODM. Os ODS possuem 169 metas a serem alcancadas
até 2030. Com a aproximacdo do fim da vigéncia do plano anterior, 0 Ministério da Salde
percebeu a necessidade da elaboragdo de um novo documento explicitando seus compromissos
com o enfretamento das DCNT e a promocdo da satde no Brasil (BRASIL, 2021).

Ha mudancas nesse novo plano, considerando que nas Gltimas décadas, o perfil da causa
das mortes no Brasil tem se transformado, considerando também o envelhecimento
populacional — considerando 0 aumento progressivo na expectativa de vida da populacédo
brasileira — e a reducdo das mortes por doencas infecciosas e parasitarias, assim como as
materno-infantis, junto a isso, 0 aumento nas mortes causadas pelas DCNT e por causas
externas exigem um novo cenario para a atuacao politica publica (VASCONCELOS; GOMES,
2012). As transformagbes que devem ser consideradas ocorrem com grande diversidade
regional em funcdo das multiplicidades socioeconémicas, culturais, raciais, de acesso aos
servicos de saude, urbanizacdo, entre outras (LEITE-CAVALCANTI et, al., 2009).

O alinhamento com os ODS, percebendo a prevaléncia ainda bastante importante das
mortes por DCNT e, com o destaque nesse novo documento, as mortes por causas externas, o
Ministério da Saude apresenta o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfretamento das Doencas
Crobnicas e Agravos Nao Transmissiveis no Brasil, 2021-2030, doravante Plano Dant. O novo
plano planeja conduzir uma promocdo da saude nas a¢les de saude, fortalecer a agenda do
enfretamento as DCNT, dos acidentes e das violéncias pelo pais (BRASIL, 2021).

No centro da discusséo de saude do Brasil, as DCNT estdo altamente relacionadas no
problema de salde-doenca-cuidado enfrentada no cotidiano da salde brasileira e nos
direcionamentos que envolvem a populacdo de um pais que esta envelhecendo e da populacéo

mais vulneravel economicamente. Assim como a dificuldade de regulamentacdo de produtos
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que sdo nocivos a salde da populacdo e que trazem restrigdes a universalizagdo de servigos de
salide em todo o pais (BRASIL, 2021).

O Plano Dant apresenta como diretriz a prevencao dos fatores de risco das Dant e segue
nas indicacbes para a promocdo de salde a populacdo com proposito de extinguir as
desigualdades em salde aos habitantes do Brasil. Surge como uma agenda compartilhada que
deve ser recorrentemente revisitada em sua vigéncia; e € dividido entre trés grupos de metas
para acompanhamentos, apresenta medidas para o enfretamento das DCNT, seus fatores de
risco e para acidentes e violéncias, considerando como agravos. Apresenta-se COmo um
instrumento de apoio ao planejamento a saude do pais, a definicdo de prioridades para
investimentos relacionais a salde da populacéo e auxilio em acionamento de dispositivos para
a execucao de acOes para o alcance das metas propostas (BRASIL, 2021).

A criacdo do SUS e sua continuada e crescente estruturacdo viabilizaram maior acesso
e forte controle social, o que permitiu a formulagdo de multiplas politicas para o enfrentamento
das DCNT. As funcionalidades do SUS tém capacidade técnica para analisar a situacdo de
DCNT, interpretar as tendéncias, planejar e implantar acbes para o enfrentamento dessa
guestdo. Ainda que de maneira ndo suficiente, os gestores do SUS empregam acOes
contempladas em politicas publicas (SCHMIDT et al., 2009). Destaca-se a ampliacdo do acesso
aos cuidados qualificados de APS como uma das politicas que contribuiram com a diminuicao
de mortalidade por DCNT (SCHMIDT et al., 2011).

Maior atuacdo das equipes de APS fez com que houvesse niveis mais baixos de
internacOes, incluindo as quais estdo relacionadas as doencas cronicas (MACINKO et al.,
2011). Esses dados corroboram com o consenso internacional de que a APS orientada pelos
seus atributos essenciais — acesso, longitudinalidade, integralidade e coordenagdo — é um dos
pilares ao enfrentamento pelas DCNT, devido a sua efetividade de maneira geral, além de mais
satisfatoria aos usuarios e menos dispendiosa (STARFIELD, 2006; HEALTH COUNCIL OF
THE NETHERLANDS, 2004; BEAGLEHOLE et al., 2008; STARFIELD, 1998; WHO, 2008).

3.2 Atuacdo da Atencdo Primaria a Saude no Brasil

Atencdo Primaria & Saude é um conjunto de a¢des de saude considerando o ambito
coletivo e individual, visando a promogdo a saude, prevenindo agravos, realizando
diagnosticos, reabilitacdo e tratamento de doencas. Esse cuidado com a saude é guiado pelos
“principios de universalidade, acessibilidade e coordenagdo de cuidado, vinculo e continuidade,

da integralidade, responsabilidade, humanizacdo, equidade e participagdo social” (BRASIL,
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2006, p. 12); e demonstra-se em: orientacdo familiar, orientacdo comunitéria e competéncia
cultural (STARFIELD, 2002).

O cuidado com o individuo o contempla em sua singularidade, respeitando a sua
complexidade e integralidade, além da sua insercdo sociocultural. O objetivo é impactar
positivamente na promocao da saude, prevenindo e tratando doencas e reduzindo os danos ou
sofrimentos que dificulte as possibilidades de o individuo viver de maneira saudavel (BRASIL,
2012).

A atencdo primaria a saude orienta as estruturas e funcdes designadas em prol do direito
do cidaddo de gozar de alto nivel de satde sem qualquer distingdo de género, raca, credo,
ideologia politica, econdmica ou social. Respondendo de maneira equitativa e eficiente as
necessidades da saude da populacdo, garantindo o monitoramento do progresso de melhorias
continuas, responsabilizando-se por prestar contas, orientando qualidade e seguranca e
implementacéo intervencéo intersetoriais.

No Brasil, 0 modelo da Estratégia Salde da Familia é a representacdo da Atencao
Primaria a Saude. Idealizado como um projeto do Ministério da Salde, o programa é um bracgo
e a porta de entrada do Sistema Unico de Salde, considerado como prioritario na consolidago
e ampliacdo da cobertura da Atencdo Priméaria a Saude no pais por meio da atuagdo das equipes
de Saude da Familia (BRASIL, 2006). O mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade da
rede de salde, o programa promove o contato proximo dos profissionais de salde com a
comunidade. Estruturando-se como o principal primeiro contato dos usuarios com a rede
publica de saude (BRASIL, 2012).

Implementado em 1994, inicialmente chamado como Programa Salde da Familia, é
constantemente expandido com a progressiva adesao de novos municipios brasileiros. Visando
a prevencdo e provisdo dos cuidados basicos da satde por meio de equipes profissionais da
salde, que realizam a intervencdo no nivel da familia e da comunidade (BRASIL, 2006).

O Sistema Unico de Salde deixa de ser um modelo centralizado estruturado no
atendimento dependente exclusivamente de hospitais e clinicas publicas em grandes areas
urbanas; passa a ser descentralizado, onde o primeiro ponto de contato da populagdo com o
cuidado a saude é realizado nas comunidades locais. A consolidacdo desse projeto inaugura
uma nova maneira de atribuicdo da Atencdo Primaria Basica no Brasil, realizando o suporte a
nivel da comunidade e atribuindo a responsabilidade a equipe de profissionais de saude das
Unidades Bésicas da Familia. Nessa reformulacdo, consolida-se a Estratégia Saude da Familia
como o centro de coordenacéo das redes vinculadas aos Sistema Unico de Saude (BRASIL,
2006).
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Caracterizada por um conjunto de a¢des de salde, contemplando o &mbito individual e
coletivo, ancorada nas dimensbes de participagdo social, multidisciplinariedade e
intersetorialidade, a Estratégia Saude da Familia — como o programa passa a ser chamado em
2006 na sua consolidacao — tem por objetivo o desenvolvimento de uma atencgéo integral que
impacte positivamente na salde dos individuos e na autonomia da populagdo com relacdo a
salide das coletividades. Sempre alinhada aos principios do Sistema Unico de Salide —
universalidade, integralidade e equidade (STARFIELD, 2002). Cada uma das equipes &
responsavel por um namero pré-determinado de familias e em territorio definido, pelos quais
assume responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade existente no territério em que
vive a populagéo (BRASIL, 2012).

A atuacdo da Estratégia Saude da Familia centra-se no aconselhamento das familias
sobre os principais riscos a saude, potenciais mudancas simples na rotina em prol de um
comportamento mais benéfico a salde; e 0 engajamento da comunidade em campanhas publicas
relacionadas a imunizacéo e combate a endemias (CALDWELL, 1986; RILEY, 2005; RILEY,
2007; SOARES, 2007).

A provisdo do cuidado é realizada pela equipe de profissionais de saude localizados
dentro das comunidades, chamadas de equipe da Satde da Familia. A equipe tem competéncias
comuns de atuantes da area da satde, mas incorporam as competéncias especificas para cada
nacleo profissional (BRASIL, 2012). As agdes desses profissionais incluem a “promocao,
prevencdo, protecdo, diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados
paliativos e vigilancia em satde” (BRASIL, 2020, p. 54).

Conduzida por uma gestdo qualificada e multiprofissional, composta por: um médico
generalista ou especialista em Salde da Familia ou médico de Familia e Comunidade; um
enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia; um auxiliar ou técnico de
enfermagem; e seis agentes comunitarios de saude. Opcionalmente, em algumas equipes
expandidas, podem ser incluidos: um cirurgido-dentista generalista ou especialista em Salde da
Familia e um auxiliar ou técnico em saude bucal. Cada equipe deve ficar responsavel por, no
maximo, 4.000 pessoas ou 1.000 familias em uma area pré-determinada (BRASIL, 2012).

O programa ¢ enderecado as comunidades carentes, mas a atuacao das equipes da saude
da familia estd distribuida por todo o Brasil. Tem como uma das metas proporcionar a
populacdo mais vulneravel a facilitacdo no acesso a saiude e ao mesmo tempo que reduz a
pressdo nos hospitais e clinicas publicas. A vantagem das equipes atuando por todo o territorio

brasileiro € a comunicagdo e intercambio de informacfes entre os profissionais de salde;
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permitindo a pratica em diferentes experiéncias e o rdpido aprendizado com as préticas
realizadas e nas melhorias de satde conquistas em diferentes comunidades.

A Estratégia Saude da Familia € um programa de ambito federal concretizado no ambito
municipal. A coordenacdo das trés esferas do governo — municipal, estadual e federal — é
necessaria para que a execucdo do programa seja realizada de maneira eficaz. Na prética, o
programa ¢ designado pelo ministério da saude e, para sua implementacdo, demanda a adeséo
da administracdo municipal, preferencialmente, com a concordancia da administracdo estadual
(BRASIL, 2006).

Em cada uma das esferas governamentais, as responsabilidades sobre o programa séo
distintas. O governo federal regulamenta sobre o planejamento da politica nacional de salde,
mantendo o banco de dados nacional e propondo mecanismos para programar, controlar regular
e avaliacdo o sistema de Atencdo Basica a Salde. O governo do estado € incumbido de
acompanhar a implementacéo e execu¢do do programa, regular as relagbes entre os municipios.
E os municipios definem e implementam a Estratégia Saude da Familia, responsaveis pelo
cumprimento dos principios da Atencao Basica, pela organizagédo e execucdo das acGes em seu
territério mantendo o sistema de informac6es e avaliando os desempenhos das equipes de
atencdo basica (BRASIL, 2006).

E um encadeamento de funcBes sobre os profissionais de satide. No d&mbito federal,
regulam a formacdo; no ambito estadual, coordenam as politicas de qualificacdo; e no ambito
municipal, contratar os recursos humanos utilizados no programa. E as trés esferas participam
do cofinanciamento do programa (BRASIL, 2006).

A expansdo da cobertura da Estratégia Saide da Familia traz destaques positivos nos
resultados relacionados a salde da populacdo. As reducdes da mortalidade infantil, das
internacbes por condicdes sensiveis a atencdo primaria e da mortalidade por doencas
cardiovasculares (CASTRO et al, 2019; RASELLA et al, 2014; PINTO; GIOVANELLA,
2018). Entendivel afirmar que ha uma posicao de impacto positivo na satde da popula¢do com
a expansdo do cadastramento de domicilios nas Unidades Bésicas de Saude da Familia,
demonstradas como cobertura do programa.

Comparativamente, a Pesquisa Nacional da Salde de 2013 e 2019 apresentam um
aumento de 6,5 pontos percentuais de aumento na cobertura da Estratégia Saude da Familia.
Em 2019, cerca de 60% dos domicilios do pais estdo cadastrados nas Unidades Basicas de
Salde da Familia (GIOVANELLA et al, 2021) e o objetivo para 0 ano de 2023 é atingir 72,31%
de cadastramento dos domicilios (BRASIL, 2020).
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Estudos realizados sobre o impacto da presenca do programa Estratégia Salde da
Familia relacionado a diferentes aspectos da satde da populacédo brasileira. Macinko, Guanais
e Marinho de Souza (2006) avaliam o impacto do programa na mortalidade infantil. Seus
resultados mostram um impacto significativo na mortalidade. Macinko, Almeida e Sa (2007)
avaliam o efeito da presenca do programa na percepcao subjetiva de saude. Evidenciam que a
presenca do programa em determinado municipio estd associada a uma melhor percepgdo de
salde por parte da populacéo. Rocha e Soares (2009) analisa os impactos diretos e indiretos do
programa no Brasil, estimando os efeitos na mortalidade e no comportamento familiar
relacionado ao trabalho infantil, a escolaridade, emprego e fecundidade. Concluem que o
programa é uma ferramenta custo-efetiva para melhorar a saide em &reas mais pobres. E Santos
e Jacinto (2017) analisam o impacto do programa sobre a salde das criancas na area rural do
Brasil. Afirmam que os individuos das regides mais pobres da area rural séo beneficiados pela
politica.

Afirma-se por esses estudos que a politica publica de satde tem indicios de resultados
positivos sobre a salde da populacdo, ainda que em determinados aspectos. De acordo com
Macinko, Harris e Phil (2015), a Estratégia Salude da Familia € um exemplo de sucesso

reconhecido internacionalmente.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Descrigdo sobre os procedimentos metodoldgicos realizados para mensurar o impacto
da ESF frente a satde da populacgéo, considerando dois grupos de variaveis: sendo o primeiro,
salde preventiva — que estdo inclusas duas variaveis — e o segundo, as DCNTSs — incluidas trés
variaveis.

O capitulo € dividido entre trés secdes. A primeira descreve a fonte e a base de dados
utilizada no presente estudo — subdividido entre as subsecfes que descrevem as variaveis dos
modelos utilizados; a segunda discorre sobre 0 método Propensity Score Matching (PSM) —em
portugués, dito como Escore de Propensdo (EP) — e a terceira diz sobre 0 Método de Lewbel.

O objetivo desse estudo € a estimacao do efeito causal da acdo da politica publica de
salde, denominada como Estratégia Saude da Familia sobre a medicina preventiva e as DCNTS.
No primeiro caso, as varidveis analisadas sdo: o indice de habitos alimentares da populacéo, o
IMC — do grupo que estd enquadrado na faixa normal. E no segundo, as variaveis sdo: diabetes,
problemas cardiovasculares e problemas respiratérios cronicos.

A base esta contida em que o individuo tenha sua casa cadastrada em uma UBSF, ou
seja, seja um individuo que estd cadastrado para potencialmente utilizar dos servi¢os do

programa.

4.1 Fonte da base de dados e descri¢cdo das variaveis

Os dados utilizados no presente estudo sdo provenientes da PNS 2019, que foram
realizados com base numa pesquisa domiciliar, fruto de um convénio entre 0 Ministério da
Saude e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A Pesquisa Nacional de Salde tem como objetivo coletar informagdes sobre o
desempenho do sistema nacional de salide com relagdo ao uso e acesso desses servicos por parte
da populacdo brasileira e a continuidade de cuidados para com os individuos, assim como as
condicdes de salde da populacdo como um todo, vigilancia de doencas cronicas ndo
transmissiveis e os fatores de risco que estdo associados a elas. Por ser uma pesquisa integrante
do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares, a PNS se beneficiou da Amostra Mestra,
utilizando a PNAD-Continua com maior espalhamento geografico e ganho na precisdo das
estimativas coletadas na pesquisa. Por ter um desenho proprio que otimiza a coleta de dados de
saude emerge a possibilidade de continuidade de monitoramento daqueles que eram
investigados por meio do suplemento de satde da PNAD.

Anteriormente 0 tema salde era abordado de maneira superficial por meio de

suplementos especificos da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilio (PNAD),
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proveniente também do IBGE. A partir de 1998, essas pesquisas passaram a ter uma
periodicidade de cinco anos, fazendo com que fosse possivel realizar um acompanhamento
adequado, assim como uma investigacdo e a comparacao dos resultados entre os anos de 1998,
2003 e 2008. Em 2013 realizou-se a primeira edi¢do da PNS de maneira separada da PNAD,
com o objetivo de ampliar a investigacdo — e as informacdes especificas — sobre o tema salde.
A PNS também é formulada para apresentar a periodicidade de cinco anos, entretanto no ano
de 2018 houve impossibilidades para a realizacao, o que resultou na realizacdo da pesquisa em
2019.

Com a disponibilidade dos dados sobre a saude, o Ministério da Saude e o IBGE
possibilitam a ampliagdo do conhecimento sobre as caracteristicas da saude da populacdo
brasileira de maneira mais detalhada, o que torna possivel que as instancias executivas e
legislativas, bem como os profissionais e pesquisadores, realizem apontamentos mais coerentes
com a realidade. Possibilitando com que seja possivel realizar direcionamentos mais
condizentes; acompanhamentos, avaliagdes e reformulacdes mais precisas de politicas publicas
relacionadas a saude da populacéo brasileira.

Na PNS 2019, os médulos de questdes projetadas para os resultados sdo pertinentes para
o presente estudo foi dirigido a individuos com idade igual ou maior a 18 anos, considerados
como adultos. Estimou-se a existéncia de 73,3 milhGes de domicilios particulares permanentes
no Brasil e cerca de 209,6 milhdes de moradores distribuidos ao longo do territorio brasileiro.

Aprimorando essa amostra utilizada no presente estudo, realiza-se um refinamento por
meio da exclusdo dos individuos que ndo receberam sequer uma visita dos agentes da UBSF,
ou seja, somente aqueles domicilios que receberam, pelo menos, uma visita de um agente
comunitario ou algum membro da eSF. Assim como ha um corte com relacdo a renda per capita
considerada, ou seja, somente familias que possuem renda de até 5 salarios-minimos per capita
sdo consideradas na amostra utilizada no estudo.

Discorre-se a seguir sobre as varidveis utilizadas no estudo, divididas entre as variaveis
de tratamento, covariadas e variaveis de respostas para 0 modelo selecionado.

Quadro 1 — Descrigdo de variaveis

Variavel de Tratamento
Variavel binaria, que registra com 1 caso o domicilio esteja
cadastrado na UBSF; e com 0, caso contrario
Covariadas
Variavel binaria, que vale 1 se o individuo é homem; 0 caso
contrario

ESF

Sexo do morador

Idade do morador Variavel numérica expressa em anos de idade
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Variével categdrica (branco, preto, pardo, amarelo e indigena),
sendo que o individuo branco é base
Variavel binaria, em que 1 se mora em area urbana; 0 caso
contrario
Variavel categdrica (solteiro, casado, separado/vilivo), sendo o
individuo solteiro como base
Varidvel numérica, que expressa a renda dos domicilios em
salarios-minimos*
Variavel categorica, que demarca a regido do Brasil (norte,
nordeste centro-oeste, sul), sendo o Sudeste como base
Variavel categorica (capital, RM, RIDE ou resto do UF), sendo
capital como base

Variaveis de Resposta
Variavel categoérica, demarca o indice de alimentag&o saudavel
Saudavel que indica a soma de consumo de alimentos saudaveis de 0 a
12 — consumindo
Variavel numérica, que indica o valor de IMC em kg/m? do

Cor/Raga do morador
Situacdo Censitaria
Estado Civil
Renda per capita
Regido

Area que reside

IMC individuo
Variavel binéria, considerando que o individuo que foram
Diabetes impedidos de realizar suas atividades cotidianas por terem
diabetes
Variavel binéria, considerando que o individuo que foram
Cardiovasculares impedidos de realizar suas atividades cotidianas por problemas

cardiovasculares
Varidvel binaria, considerando que o individuo que foram
Respiratorios impedidos de realizar suas atividades cotidianas por problemas
respiratorios
Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados da PNS 2019.

Como variavel de tratamento, considera-se apenas as familias que tenham até 5 salarios-
minimos per capita e que tenham recebido, pelo menos, uma visita de um agente comunitario
ou algum membro da equipe da Saude da Familia — ou seja, que realmente tenha feito uso do
servico do programa da Estratégia Saide da Familia.

As covariadas séo os dados socioecondmicos, considerando aspectos gerais da vida dos
individuos, como género, cor, idade e caracteristicas do local onde moram.

A variavel construida saudavel, utilizada como variavel de resposta diz sobre a soma do
consumo de alimentos saudaveis em, pelo menos, 4 dias na semana. Esse consumo foi pensado
por meio da média da semana, ou seja, acima de 3,5 dias (como nao faria sentido utilizar os
dados de 0,5 dia, logo, utiliza-se como medidor 4 dias como parametro para a alimentacao

saudavel).

4 O salario-minimo considerado é de R$1.100,00, referente ao ano de 2021.
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A variavel do IMC considera principalmente a faixa normal — entre 18,5 e 24,9 kg/m2,
medida utilizada no indice de massa corporal, considerando que integram o peso e a altura do
individuo nessa media.

As Ultimas trés variaveis apresentadas na tabela indicam as DCNT observadas —
diabetes, problemas cardiovasculares cronicos e problemas respiratorios cronicos -,
considerando individuos que foram diagnosticados com tais doencas por profissionais de satde
e tiveram suas atividades cotidianas interrompidas por condi¢des limitantes proporcionadas

pela doenca pela qual faz parte da estatistica.

4.2 Pareamento com Propensity Matching Score

O método de PSM — conhecido também como método de Escore de Propensédo (EP) —,
desenvolvido por Rosenbaum e Rubin (1983) visa mensurar a diferenca entre as médias de dois
grupos, um de controle e outro de tratamento, pareados a partir das caracteristicas observaveis.
Delimita-se nesse caso, 0 grupo de tratamento como aqueles que estdo inclusos nas politicas
avaliadas nesse estudo (Estratégia Saude da Familia) e o grupo de controle como aqueles com
caracteristicas semelhantes ao grupo tratamento, entretanto ndo fazem parte da politica. Na
avaliacdo de politicas voltada a satde no Brasil encontram-se trabalhos que utilizam esse
método, como Oliveira, Moreira e Lima (2019) e Santos (2020).

A maneira ideal de realizar uma analise de impacto de determinada politica publica é a
obtencéo de informac@es dos individuos antes e depois do tratamento, ou seja, analisar 0 mesmo
individuo caso recebesse a acdo da politica e caso ndo recebesse. Como essa informacéo nao é
uma possibilidade dentro da realidade, a maneira possivel de realizar essa analise, faz-se 0 uso
do método capaz de gerar uma média contrafactual, com individuos que possuem as mesmas
caracteristicas observaveis dos individuos tratados.

O efeito de tratamento para um individuo i, em termos de resultados potenciais, pode

ser escrito:
Bi=Y,(1) ~ Y,(0) O
Em que se considera que Y;(S;) indica o resultado potencial para o individuo ter habitos
alimentares saudaveis e, no segundo modelo, estar com o IMC dentro do indice considerado
como normal, sendo que S; € igual a 1 caso o individuo participe da politica publica analisada,
ou seja, que esteja cadastrado numa UBSF e 0 caso o contrario, e 0 f3; identifica o efeito do
tratamento individual. A questdo é que s6 é possivel observar apenas um dos resultados

potenciais, dessa maneira, para que seja possivel realizar a estimacao do efeito de tratamento é
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tomada como referéncia o efeito médio desse tratamento nos individuos tratados. Define-se
ainda o B4 como uma estimagao do efeito médio do tratamento nos individuos tratados:
Barr = E[Y,(D) | S = 1]~ E[¥;(0) | S = 1] )

Para estimar 0 S4rr, CONsidera-se o grupo controle como um contrafactual para o que
teria acontecido com o grupo tratado em caso de ndo tratamento, a partir da hipotese de que
todas as variaveis que influenciam a atribuicdo do tratamento e os resultados potenciais serdo
observados. Considerando-se assim uma solucdo que € utilizada como um método capaz de
gerar uma média contrafactual, propondo individuos que tenham as mesmas caracteristicas
observaveis dos individuos tratados.

Com a ideia da ndo obtencédo de estimativas viesadas, algumas hipoteses precisam ser
respeitadas para que seja possivel aplicar o método PSM. A primeira diz sobre a independéncia
condicional, considera-se que os fatores ndo observaveis ndo impactam o tratamento realizado.
Dessa forma, o conjunto de varidveis ndo observaveis X ndo sendo afetadas pelo tratamento,
possibilitam os possiveis resultados, representados por Y, de serem independentes ao
tratamento, demonstrado em:

Y(1),Y(0) LS| X,paraV X @A)

A probabilidade de o individuo participar do tratamento (EP) dado os fatores observados

X édadaporp(S =1]|X) = P(X), de modo que a hipdtese de independéncia condicional deve
ser reescrita como:

Y(1),Y(0) LS| P(X),paraV X )

Concomitantemente é preciso sustentar a suposicdo que ha um suporte comum entre
ambos 0s grupos que participam da analise, 0 que permite que o grupo de tratamento tenha
observacdes correspondentes a observacdes retiradas do grupo de controle e que essas estejam
préximas a distribuicdo de escore de propensao.

O PSM, de acordo com Rosenbaum e Rubin (1983), calcula a probabilidade de um
individuo ser atendido por determinada politica atraves de um conjunto de caracteristicas
observaveis e, por isso, € possivel combinar as informacfes para formar um grupo de
comparacdo, que é denominado como controle, que seja de maneira proxima ao grupo de
tratamento. Nesse estudo, essa metodologia é determinada por meio de um modelo do tipo
probit. Assim, essa metodologia comporta-se como a probabilidade condicional de um
determinado grupo receber o tratamento dadas as suas caracteristicas observaveis. Para que seja

possivel realizar esse estudo, o ideal seria analisar o mesmo individuo na auséncia e na presenca
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da politica num mesmo momento, como nao é possivel, a solugdo plausivel para essa questao é
0 uso de uma abordagem com resultado potencial (RUBIN, 1974).

O método PSM permite encontrar o efeito do tratamento para cada valor de X; através
das médias de Y! e Y° (ROSENBAUM; RUBIN, 1985).

Barr = E{E[Y; | p(Xy),S; = 1] — E[Y; | p(Xy), S; = O]} (5)

Considerando que S; seriam os individuos impactados pelas politicas publicas
brasileiras na area da satde. Seriam os individuos que foram impactados pela Estratégia Saude
da Familia, ou seja, aqueles foram atendidos por uma unidade que integra a ESF, as Unidades
Bésicas de Saude da Familia (UBSF).

O Barr Seria entdo a estimativa do impacto das mencionadas politicas publicas sobre 0s
aspectos da satde do individuo, sendo esses a manutencdo de habitos alimentares saudaveis,
IMC dentro da faixa normal.

Para o pareamento dos grupos controle e tratamento séo utilizados trés algoritmos: 1
vizinho mais proximo — doravante Nn(1) —, 5 vizinhos mais proximos — doravante Nn(5) —, e
kernel matching — uma pessoa tratada comparada com uma ponderacéo das pessoas do controle.
Para avaliar a qualidade do pareamento sdo utilizados os testes propostos por Dehejia e Wahba
(2002). Os valores do Pseudo-R? proximos a zero indicam que o modelo tem menor poder para
explicar a condicdo de tratamento, evidenciando uma boa qualidade do pareamento. Uma
evidéncia adicional é a ndo significancia conjunta dos regressores no teste da Razdo de
Verossimilhanga (LR). A qualidade do pareamento pode ser também observada pela redugéo
do viés ap6s o matching, dado pela diferenca de média e de mediana entre as caracteristicas
observaveis do grupo controle e tratamento. Adicionalmente, analisa-se a diferenca nas médias

das covariadas antes e depois do pareamento.

4.3 Método de Lewbel

O método de Lewbel (2012) é adotado numa tentativa de tratar um possivel viés na
estimativa de B, causado pelas caracteristicas ndo observaveis que influenciam o tratamento.
Partindo da hipdtese de que, caso as correlagdes dos erros séo causadas por fatores que ndo séo
observados, entdo a identificacdo dos parametros estruturais pode ser obtida a partir dos
regressores nao correlacionados com o produto dos erros heterocedasticos. Dessa maneira, 0
método utilizado realiza-se por meio de explorar a heterocedasticidade dos erros em primeiro
estagio da regressdo com o intuito de gerar internamento instrumentos que possam identificar

0 modelo. Caso uma variavel seja omitida, entdo ha um efeito sobre a variavel endogena de
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tratamento S e indiretamente y, torna-se possivel que seja identificado o efeito causal de S em

y, que é demostrado por meio de y, por meio de Método de Momentos Generalizados (GMM).

Y=X'B+BS+& (13)
S=XPy+e (14)
E[Xe ] = 0,E[Ze;] = 0,Cov[Z,e16,] = 0 (15)

Considerando que as variaveis de erro estdo descritas pormeiode e; = a;U + Ve e, =
a,U + V,, em que os V; e V, séo erros idiossincraticos e Z é determinado por um subconjunto
de X.

Para que seja possivel a utilizacdo do método é necessaria a presenca de
heterocedasticidade, considerando que essa violacdo sera analisada por meio do teste de
Breusch-Pagan, considerando que o maior grau de heterocedasticidade representa a maior
correlacdo dos instrumentos gerados com as variaveis enddgenas. Para a validacdo dos
instrumentos, sera realizado o teste de J Hansen, cuja hipotese nula é de que os instrumentos

sdo validos.

5 Estatisticas Descritivas

Nessa secdo discorre sobre as estatisticas descritivas das variaveis de resposta da
presente dissertacdo, englobando sete variaveis, sendo elas divididas entre dois grupos para
facilitar a descricdo da analise. No primeiro grupo, apresenta: indice de habitos alimentares e o
IMC da faixa do peso normal. E no segundo grupo, discorre sobre as DCNT, que sdo diabetes,

problemas respiratérios e problemas cardiovasculares.

5.1 Proporcdo de IMC

As consideracdes sobre o IMC iniciam-se na diferenciacdo entre o uso de dois dados,
buscando compreender se ha uma dispersdo significativa com relagdo as informacdes que foram
fornecidas pelos individuos entrevistados — ou seja, aqueles que sabiam seu peso e altura e 0s
forneceram aos agentes — e as informagdes obtidas na amostra antropométrica — aos quais 0s
agentes pesaram e mediram as pessoas para que fossem registrados os dados numa mesma

confiabilidade. Os resultados dessas diferencas estdo demonstrados na Tabela 1.
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Tabela 1 — Informagdes sobre o IMC da populagéo
Variavel Média Minimo Maximo

IMC me:dldo pe|505 26.73 13,78 52,98
pesquisadores

Fonte: Elaboragéo propria.

Uma vez que a média esta proxima de 27 kg/m?, que estd enquadrado no faixa destacada
como sobrepeso. Ainda assim, as informacdes sobre média, minimo e maximo nao sao
suficientes para desenvolver analises, dessa forma, € preciso realizar uma exposicao sobre
informagdes mais especificas. Nesse sentido, é separado entre trés grupos em que se tem mais
interesse de obter informacbes com relacdo ao IMC, que sdo: individuos abaixo do peso,
individuos com excesso de peso e individuos obesos.

Importante destacar que, de acordo com WHO (1995), prevaléncia de déficits de peso
inferiores a 5% nao deve ser consideradas como exposi¢édo de populagdo adulta a desnutricéo,
uma vez que é normal que sejam encontrados de 3% a 5% de adultos que possuam o IMC
inferior a 18,5 kg/m2, que constituem as pessoas constitucionalmente magras pertencentes a
qualquer populacédo (IBGE, 2020).

Evidencia-se que a questdo de individuos abaixo do peso pode causar alertas sobre a
desnutricdo do individuo, uma vez que essa pode ser uma causa dessa condic¢do, entretanto, de
acordo com os resultados obtidos, considera-se que a populacdo apresenta taxas condizentes
com a realidade esperada, uma vez que arredondando os numeros encontrados é possivel
afirmar que cerca de 3% da populacdo tem o IMC abaixo de 18kg/m? e, dessa forma, pode ser

classificada como individuos abaixo do peso.

Tabela 2 — Proporcéo com relacdo ao IMC

Classificacdo Percentual
Abaixo de 18,5 kg/m? 2,69
Entre 18,5 e 24,9 kg/m? 37,71
Acima de 24,9 kg/m? 59,60
Grupo de controle
Abaixo de 18,5 kg/m? 2,51
Entre 18,5 e 24,9 kg/m? 38,32
Acima de 24,9 kg/m? 59,17
Grupo de tratamento
Abaixo de 18,5 kg/m? 2,79
Entre 18,5 e 24,9 kg/m? 37,41
Acima de 24,9 kg/m? 59,18

5 O segundo tipo de IMC utiliza-se de dados determinado pelas informacdes coletadas pelos agentes, ou seja, tem
a confiabilidade dos mesmos parametros e das verificages da amostra antropomeétrica realizada.
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Fonte: Elaboracéo propria.

Cerca de 37,71% da populacdo estd com o peso considerado como normal, dentro da
classificacéo do IMC. Essa faixa do peso é considerada como o ideal dentro dos estudos acerca
do IMC, sendo assim, é uma pretenséo direcionar todos os cidad&os a essa faixa. Nesse ponto,
menos de 40% da populacéo esta dentro do que é esperado — dentro dessa demarcacéo de saude.

Na situacdo de excesso de peso, ndo existe determinacao sobre a frequéncia minima que
seja considerada dentro dos padrdes de normalidade dentro dos individuos adultos de uma
populacdo, uma vez que existem indicativos para varias doencas que tem o risco potencializado
qguando o IMC do individuo é determinado como superior a 25 kg/m2 (IBGE, 2020). Todavia,
¢ alarmante pensar que mais da metade da populacdo se encontra acima do peso ideal —
considerando os parametros do IMC —, 0 que acende um alerta para a condi¢do de saude dessa
populacdo. Uma vez que passa a ser um problema dividido por muitos individuos, é importante
ser destacado como processo da sociedade e deve ser levado em consideracdo quando sdo
desenvolvidos os planejamentos sobre a salde dos brasileiros, por meio das politicas publicas
elaboradas pelo Estado.

Outrossim, também ndo ha frequéncia minima para a prevaléncia de obesidade na
populacdo adulta (IBGE, 2020). Considerando que a obesidade é um agravamento do excesso
de peso, ainda que estejam enquadrados dentro dessa condi¢do, entende-se que o individuo que
estd acima de 30kg/m?2 se encontra num quadro ainda mais agravado acerca das possiveis
complicacgdes sobre a sua saude.

Seguindo a discussdo das estatisticas descritivas da faixa normal do IMC sédo
apresentadas em dois grupos: controle e tratamento.

Percebe-se que ha a maior proporcao da populacdo esta no grupo acima de 24,9kg/m2,
considerado como acima do peso — engloba as faixas: sobrepeso, obesidade grau 1, grau 2 e
grau 3. Partindo do que é considerado de acordo com os estudos de antropometria, considera-
se que o ideal seria ser pertencente ao grupo de IMC normal, sendo assim, torna-se plausivel
que a analise seja realizada nessa medida. Desse modo, a faixa de IMC normal ¢ a escolhida

para ser levada a diante na analise sobre essa medida antropomeétrica.

5.2 Proporcio do indice De Habitos Alimentares

Os habitos alimentares sdo demonstrados por meio de um indice simples que sdo
colocados numa escala de 0 a 12, em que no nivel 0, os individuos séo nao saudaveis e 0 12 séo

os individuos saudaveis. A classificacdo dos individuos se apresenta concentradas na
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classificacdo que agrupa os individuos que somam 9 consumos de héabitos alimentares
saudaveis — representando 72% no grupo de controle e 74% no grupo de tratamento.
Destaca-se que apenas dois individuos que foram ndo saudaveis no consumo de todos
os alimentos considerados nessa exploracao e os individuos que realizaram o consumo saudavel
das quantidades de todos os alimentos apresentam um numero maior, ainda que ndo muito
significativo com relagdo a totalidade dos individuos pesquisados. A maior parte dos individuos
se enquadra na faixa que é realizada a soma de nove consumos adequados de alimentos por
semana. Entende-se que a maior parte da populagdo esta acima da “média” com rela¢do ao
consumo, que seriam os individuos que se enquadram na faixa que soma 6 consumos adequados

semanalmente.

5.3 Proporcdo de Diabéticos

A diabetes, de todos os tipos, € uma doenca considerada como uma DCNT. Nessa
subsecdo, na Tabela 3, apresenta-se a proporcdo de individuos que foram diagnosticados com
a doenca diabetes por profissionais da saude.

Tabela 3 — Proporcéo com relacdo a diabéticos
Classificacao Percentual
Diagnosticados

com Diabetes 8,69
Né&o diagnosticados 9131
com diabetes ’
Grupo de controle
Impedidos de realizar 548
atividades cotidianas por diabetes '
N&o impedidos de realizar 97 52
atividades cotidianas por diabetes '
Grupo de tratamento
Impedidos de realizar 5 49
atividades cotidianas por diabetes '
N&o impedidos de realizar 97 51

atividades cotidianas por diabetes
Fonte: Elaboracéo propria.

Seguindo a anélise, apresenta-se a proporg¢do dos individuos que foram impedidos de
realizar suas atividades cotidianas devido a diabetes, diante do universo de individuos que
foram diagnosticados com diabetes por um profissional de saude.

Dentro de individuos em condi¢des de diagnosticos de diabetes, divide-se o diagndstico
entre dois grupos: grupo de controle, em que cerca de 2,48% dos diagnosticados por diabetes

sdo impedidos de realizar suas atividades cotidianas por desdobramentos advindos dessa
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doenca; e o grupo de tratamento, cerca de 2,49% nessa mesma condigdo. Diante disso, é
importante perceber que problemas relacionados a diabetes podem ocasionar em questfes de

outras ordens na vida do individuo, impedindo-o de progredir em outros aspectos.

5.4 Proporcdo de pacientes com problemas cardiovasculares

Nessa subsecdo, na Tabela 4, apresenta-se a propor¢do de individuos que foram
diagnosticados com pressao alta, doencga do coracdo, AVC e derrame sdo tipos de problemas

cardiovasculares, que sdo considerados como uma DCNT, por um profissional de saude.

Tabela 4 — Proporcéo com relacdo a individuos com problemas cardiovasculares
Classificacao Percentual
Diagnosticados com

Problemas Cardiovasculares 5,01
Né&o diagnosticados com 94 99
Problemas Cardiovasculares ’
Grupo de controle
Impedidos por 5 66
Problemas Cardiovasculares '
Né&o impedidos por 94.34
Problemas Cardiovasculares ’
Grupo de tratamento
Impedidos por 5 89
Problemas Cardiovasculares '
N&o impedidos por 9411

Problemas Cardiovasculares
Fonte: Elaboragdo propria.

Seguindo a analise, apresenta-se a proporcdo dos individuos que foram impedidos de
realizar suas atividades cotidianas devido a seus problemas cardiovasculares, diante do universo
de individuos que foram diagnosticados com problemas cardiovasculares por um profissional
de saude.

Doencas crénicas relacionadas ao sistema cardiovascular impediram cerca de 5,66% dos
individuos diagnosticados com problemas cardiovasculares no grupo de controle; na mesma
condi¢do, no grupo de tratamento, cerca de 5,89% foram impedidos de realizarem suas
atividades cotidianas, considerando os individuos que foram diagnosticados com presséo alta,
AVC, entre outros, anteriormente por profissionais de saude. Questdo de salde dessa ordem
podem ocasionar em problemas em outras areas da vida gerando complicacbes em outros

setores da vida do individuo.
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5.5 Proporgdo de pacientes com problemas respiratdrios cronicos

Na tabela 5, nessa subsecdo, apresenta-se os individuos que foram diagnosticados com
problemas respiratérios cronicos, como sinusite, bronquite, asma e pneumonia, que Sao

consideradas como DCNT.

Tabela 5 — Proporc¢édo com relagéo a individuos com problemas respiratorios
Classificacao Percentual
Diagnosticados com

Problemas Respiratdrios 4,63
Né&o diagnosticados com
P 95,37
Problemas Respiratérios
Grupo de controle
Impedidos por 400
Problemas Respiratdrios '
N&o impedidos por
Problemas Respiratorios 96,00
Grupo de tratamento
Impedidos por 387
Problemas Respiratdrios '
Né&o impedidos por 96.13

Problemas Respiratdrios
Fonte: Elaboragéo propria.

Seguindo, apresenta-se os individuos que foram impedidos de realizar suas atividades
cotidianas por serem acometidos por problemas respiratorios, diante de um universo de
individuos diagnosticados com problemas respiratorios por profissionais de saude.

Cerca de 4,00% dos individuos foram impedidos de realizar suas atividades cotidianas
devido a problemas respiratorios crénicos no grupo de controle; e no grupo de tratamento, cerca
de 3,87% enfrentam a mesma condicdo, considerados entre os individuos que ja foram
anteriormente diagnosticados com doencgas cronicas relacionadas ao sistema respiratério.
Questdes de saude como as DCNT podem ocasionar problemas em outras areas da vida, uma
vez que estdo totalmente relacionadas a questdes impeditivas de realizagdo. Sendo assim, outras
areas da vida das pessoas podem estar sendo afetadas negativamente por problemas de saude.

Partindo dessas considera¢Ges primarias sobre os dados utilizados no presente estudo,

apresenta-se no proximo capitulo, os resultados da analise de impacto.
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6 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Esse capitulo é composto por trés secdes, nas quais sdo apresentados os resultados do
presente estudo e a discussdo com a literatura existente acerca da saude da populacao brasileira.
Na primeira, apresenta-se o0 modelo de PROBIT, que serve como base de comparacgéo para a
implementacdo dos procedimentos metodoldgicos de avaliagdo de impacto — PSM e Método de
Lewbel. A seguir, a aplicacdo da avaliacdo de impacto da ESF é composta por duas subsecdes:
salde preventiva e DCNTs. A avaliacdo da saude preventiva contém em duas variaveis de
resultado: habitos de alimentacdo saudavel e IMC da faixa normal. E nas DCNTSs — pessoas que
foram impedidas de realizar suas atividades cotidianas devido a doengas cronicas —, s&o
consideradas trés variaveis: diabetes, problemas cardiovasculares e problemas respiratrios

cronicos.

6.1 Fatores associados a probabilidade de o individuo estar cadastrado na UBSF

O modelo PROBIT estima a probabilidade de o individuo ser pertencente ao grupo que
é cadastrado na UBSF, ou seja, ser um morador de um domicilio cadastrado numa unidade de
salide que esteja vinculada a politica ptblica de satide. No APENDICE A s&o apresentados 0s
resultados do modelo.

De acordo com as caracteristicas dos individuos, avalia-se a probabilidade de o
individuo estar cadastrado na UBSF. Insere-se todas as covariadas selecionadas, consideradas
na subsecdo de apresentacdo das varidveis, para que seja possivel determinar o efeito marginal
desse modelo.

Em relacdo a regido, a base do modelo considera que os individuos moram na regido
Sudeste, ou seja, todas as probabilidades encontradas sdo comparativas com a populacéo de
residentes da regido Sudeste.

Na anéalise comparativa, 0os moradores das demais regides tém maiores chances de
estarem cadastrados na UBSF com relagdo a regido Sudeste. Os moradores do Nordeste tém
32% a mais de chance; a regido Sul tem 22% e a regido Centro-Oeste tem 13% maior chance
do que os moradores do Sudeste. A regido Norte ndo apresentou significancia estatistica, como
a excecao entre as regides do pais.

A variavel renda também é um ponto importante de analise para o modelo.
Apresentando sinal negativo, quanto maior a renda, menor a probabilidade de estar cadastrado
na UBSF, o que condiz com a logica incutida nos programas sociais, que tem por objetivo
priorizar o atendimento de familias em situacdo de vulnerabilidade — no aspecto avaliado pela

politica publica especifica.
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A renda atua como um aspecto do qual permite as familias ampliar os acessos em
diversos aspectos sociais, tal qual saude, educacdo, lazer, transporte, entre outros. Dessa
maneira, mostra-se consoante aos objetivos de programas sociais ao proporcionarem a
populacdo mais vulnerabilizada o acesso a saude. Contudo, ndo ha adocao de restricdo de renda
para realizar o cadastramento e o atendimento da ESF, uma vez que o SUS é um programa de
salde que se pretende como universal, atendendo indiscriminadamente todos os cidaddos que
necessitem de assisténcia a saude.

Com relacgdo a renda, é possivel afirmar que ha familias com a faixa de renda entre 1 e
5 salarios-minimos per capita, 0 que representa uma dispersdo de renda e uma provavel
disting&o entre as familias com o domicilio cadastrado na UBSF. A maior parte dos individuos
estdo centrados na faixa de 3 salarios-minimos per capita, representando cerca de 29% da
populacdo cadastrada. A média entre as familias é de 2,86 salarios-minimos per capita e o
desvio padrédo dessa distribuicdo é 1,1606. A assimetria da distribuicdo de renda indica que esta
centrada bem pouco a esquerda — cerca de -0,0343 — e a curtose apresenta uma curva mais
alongada — cerca de 2,1633 —, como € demonstrado na representacdo grafica contida no
APENDICE B.

A partir do escore de propensdo, os individuos dos grupos de controle e tratamento séo
pareados. Para avaliar a qualidade de pareamento, realizou-se 0s testes de média das variaveis
com o uso de algoritmo de 1 vizinho mais proximo e os resultados estdo contidos no Anexo B.
Em geral, alcancou-se um bom balanceamento para a maioria das variaveis, entretanto, ha
excecdao das variaveis de localizacdo, da renda e das variaveis que indicam pessoas da cor preta
e pessoas casadas.

Também foram aplicados os testes propostos por Deheija e Wahba (2002), cujos

resultados estdo apresentados na Tabela 6.

Tabela 6 — Teste de qualidade de pareamento da Salde Preventiva

Amostra Pseudo-R2  LRy* p>yx* ViésMédio Viés Mediano
Sem pareamento 0,102 9354,52 0,000 13,7 94
Nn(1) 0,001 168,01 0,000 15 1,1
Nn(5) 0,001 171,98 0,000 16 13
Kernel 0,002 227,51 0,000 1,8 1,4

Fonte: Elaboragéo propria.

O teste de qualidade de pareamento é utilizado para ambas as variaveis do grupo que
representa a Saude Preventiva, uma vez que utilizam o mesmo grupo de individuos. Sendo
assim, pode-se fazer a interpretacdo de maneira conjunta das duas. O Pseudo-R? reduziu

consideravelmente ap0s o pareamento, o que € um indicativo para a qualidade dele. Ao analisar
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0s vieses, pode-se dizer que ha reducdo quando comparado ao modelo sem pareamento e 0
algoritmo de PSM que alcanga a maior reducéo, tanto no viés médio como no viés mediano, é
o0 algoritmo de 1 vizinho proximo — sendo, viés médio do modelo PSM sem pareamento de
13,7, passando para 1,5 no PSM com algoritmo de 1 vizinho mais préximo; passando de 9,4
para 1,1 no viés mediano.

Porém, na analise dos resultados do Teste LR ndo ha indicios de bom ajustamento, uma
vez que aponta a rejeicdo da hipotese de significancia conjunta dos regressores, 0 que indica

falhas nos exercicios de encontrar um pareamento de qualidade para os modelos desse grupo.

Tabela 7 — Balanceamento por score de propensao — Saude Preventiva

Antes de pareamento Depois do pareamento — Nn(1)
Tratam.  Contr. Dif. p-valor Tratam. Contr. Dif. p-valor
Idade 46,643 44,688  1,9550 0,000 46,642 46,545 0,0970 0,428
Mulher 0,5295 0,5246  0,0049 0,209 0,5296  0,5215 0,0081 0,020
Preto 0,1163 0,1287  -0,0124 0,000 0,1163 0,1229 -0,0066 0,003
Pardo 0,5598 0,5125  0,0473 0,000 0,5598 0,5526 0,0072 0,035
Amarelo 0,0058 0,0081  -0,0023 0,000 0,0058 0,0062 -0,0004 0,379
Indigena 0,0083 0,0082  0,0001 0,892 0,0083 0,0091 -0,0008 0,197
Casado 0,4019 0,3511  0,0508 0,000 0,4019 0,3883 0,0136 0,000
Divorciado | 0,0682 0,0833 -0,0151 0,000 0,0682  0,0680 0,0002 0,914
Vilvo 0,0885 0,0740  0,0145 0,000 0,0885 0,0874 0,0011 0,547
Urbano 0,6703 0,8270  -0,1567 0,000 0,6704 0,6647 0,0057 0,079
Sul 0,1117 0,0958  0,0159 0,000 0,1117  0,1200 -0,0083 0,000
Nordeste 0,4382 0,2872  0,1510 0,000 0,4382 0,3998 0,0384 0,000
Norte 0,1448 0,1927  -0,0479 0,000 0,1448 0,1592 -0,0144 0,000
C. Oeste 0,0980 0,1277  -0,0297 0,000 0,0980 0,001 -0,0021 0,321
Capital 0,2079 0,4623  -0,2544 0,000 0,2079  0,2148 -0,0069 0,014
RM 0,1235 0,1887  -0,0652 0,000 0,1235 0,1120 0,0115 0,000
RIDE 0,0110 0,0080  0,0003 0,000 0,0110 0,0091 0,0019 0,007
Renda 2,8891 3,2552  -0,3661 0,000 2,8892 2,8927 -0,0035 0,659

Fonte: Elaboragéo propria.

De acordo com a tabela 7, apresenta-se o balanceamento por score de propensdao com
relacdo a saude preventiva. Analisando cada uma das covariadas antes e apds o pareamento no

caso da variavel de resposta como a saude preventiva.
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A dificuldade de encontrar um bom pareamento pode estar associada ao fato de ndo
haver critérios rigidos de elegibilidade e de exclusdo do programa, de modo que a decisdo de
cadastramento e de inclusdo no programa pode estar associada as motivac6es do individuo e do
gestor de saude. Numa tentativa de lidar com o possivel viés das caracteristicas ndo observaveis

que influenciariam a participacdo na ESF, o Método de Lewbel foi aplicado.

6.2 Anélise de Impacto de ESF na saude preventiva

Os resultados de PSM e Método de Lewbel demonstram o impacto da ESF em quatro
varidveis relacionadas a condi¢des praticas que podem demonstrar a sadde preventiva do
individuo, sendo elas: indice de habitos alimentares saudaveis e IMC com faixa normal.

Para fins de comparagdo, os resultados do modelo PROBIT foram incorporados na
analise. No método PSM utilizou-se os algoritmos de pareamento por 1 vizinho mais préximo,
5 vizinhos mais préximos e kernel para melhorar os pareamentos. Para a validade do uso do
Método de Lewbel, os resultados do teste de Breush-Pagan indicaram heterocedasticidade no
modelo e o teste de sobreindentificacdo das restrigdes de J de Hansen indicaram uma falha na
rejeicao da hipotese nula — de que os instrumentos ndo sao validos — apenas no modelo que esta

relacionado ao IMC da faixa normal, de acordo com que o0 que esta apresentado na Tabela 8.

Tabela 8 — Analise de Impacto da Salude Preventiva

Saudavel IMC (normal)
Probit 0,0156*** -0,0367
(0,0032) (0,0394)

PSM

Kernel 0,1582*** -0,0202
(0,0159) (0,0163)
0,1612*** -0,0203
Nn(1) (0,0206) (0,0207)
NIn(5) 0,1672*** -0,01759
(0,0172) (0,0175)
Lewbel 0,0245 -0,0226
(0,0249) (0,0624)
Teste J de Hansen 0,000 0,9112

Nota: * Estatisticamente significativo a 10%; ** Estatisticamente a 5%; *** Estatisticamente significativo a 1%.
Fonte: Elaboragéo propria.

A saude preventiva é representada por duas variaveis, sendo elas: indice de alimentacao
saudavel e IMC normal estdo associadas a habitos que, quando negligenciados, podem levar a
desenvolvimento e/ou agravamento de doencas.

O indice de habitos alimentares saudavel apresenta sinal positivo em todos as analises

realizadas, no modelo PROBIT, em todos os algoritmos de PSM — Nn(1), Nn(5) e Kernel — e
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em Método de Lewbel, sendo significativo somente nos algoritmos de PSM. Indica-se que,
segundo os algoritmos de 1 e de 5 vizinhos mais proximos e kernel de PSM, hd um impacto de
aumento de 0,16 no indice habitos alimentares da populacdo cadastrada na UBSF. Todavia,
conforme evidenciado no item anterior, ndo é possivel afirmar que se obteve bons resultados
nas tentativas nos ajustes por meio dos algoritmos de PSM, quando se realiza a analise do p >
x2. Analisando 0 método de Lewbel, verificando por meio do teste de sobreidentificacdo das
restricbes J de Hansen, ndo indicou a validade dos instrumentos para as estimativas e ndo ha
significancia estatistica do parametro apresentado nesse modelo.

No caso de IMC da faixa normal, da mesma maneira, ndo ha bons ajustes nos modelos
utilizados com os algoritmos de PSM — uma vez que o conjunto de dados utilizados nessa
analise é a mesma do que no caso anterior. Nao hd nenhum parametro que apresente coeficientes
com significancia estatistica, o que impossibilita qualquer interpretacdo dos modelos de PSM,
de qualquer algoritmo utilizado. Ainda assim, no Método de Lewbel, de acordo com o teste de
sobreidentificacdo das restri¢ces de J de Hansen apresenta a validade dos instrumentos para as
estimativas; ndo obstante, o coeficiente desse método néo foi significativo.

Dessa forma, levando em consideracdo as duas variaveis que representam o primeiro
grupo analisado, pode-se dizer que ndo ha evidéncias de que a ESF produziu impacto relevante
frente a salde preventiva da populacdo cadastrada na UBSF. Segundo os dados analisados € 0s
parametros obtidos, é preciso reavaliar as acdes direcionadas para o cumprimento dessas metas
e as dimensdes consideradas para esse cuidado.

De acordo com a literatura que discorre sobre a atuacdo de profissionais de salde,
existem dificuldades enfrentadas pelos agentes de salde devido ao contato tdo proximo aos
usuarios do programa (JARDIM; LANCMAN, 2009). As questdes subjetivas que estdo
associadas ao cadastramento de domicilios continuam quando se trata da relacdo entre os
usuarios e o0s agentes comunitarios, uma vez que esse cuidado esta totalmente dependente da
confiabilidade infundida no agente de satde pela familia, desde aciona-lo quando necessario,
até acatar suas recomendacdes com o afinco necessario para trazer resultados das agdes de APS.

Os aspectos considerados nesse ponto estdo relacionados a confianga infundida na
relacdo entre 0s agentes e 0s usuarios do programa, uma vez é necessario o recebimento de
visitas periodicas de agentes de salde nos domicilios — sO esse recebimento depende da
confiabilidade no sistema de salde e nos agentes em si. As diferentes pessoas que precisam ser
atendidas precisam ser compreendidas em suas diferengas pelos agentes e esse critério pode

estar absolutamente relacionado a suas subjetividades.
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Importante ressaltar as dimensdes continentais do Brasil e a dificuldade de
homogeneizacdo dos direcionamentos realizados no pais, devido as suas especificidades
enguanto contexto populacional, de renda, politico e social de cada localidade. As dificuldades
encontram-se, também, na captacédo desses pormenores pelos dados agregados, que permitem
que haja um desenho macro da situacdo do pais, entretanto dificulta a identificacéo
pormenorizada das dindmicas das USBF, principalmente por se tratar de relacdo entre pessoas
que podem ter complexidades que ndo conseguem ser demonstradas numa analise tdo ampla.

No contexto politico em que o Brasil esta passando, é importante ressaltar a reducédo de
investimentos em saude e a dificuldade de realizar todo os projetos e atendimentos de maneira
abrangente tal qual é necessario para compreender um pais do tamanho e com todas as
diferencas inclusas, como é no Brasil (BRASIL, 2020b). Importante promover a discussao
sobre a necessidade desses investimentos na salde para que a populacdo tenha esse servico
disponivel para cuidar dessa dimens&o de sua vida; mas pensando no investimento em pontos
estratégicos economicamente para o cotidiano dos brasileiros.

Sem pensar em outros aspectos conjuntamente, seria dificil realizar um
encaminhamento de melhorias de habitos para que haja promocao de salde, pois € preciso
tempo para cuidar da propria saide. Nessa dimensdo, a salde preventiva depende de outros
quesitos para ser exitosa na sua proposicdo. Infelizmente ha realidades tdo desiguais e distintas
que nem mesmo as melhores orientacGes de salide seriam capazes de alcancar, tanto pela visao
de ser dificil impactar essa populacdo para que sigam as indica¢fes, mas também enguanto
construcdo de dados, que sejam capazes de compreender todos esses pormenores e fatores que

consideramos como exdgenos diante da realidade de dados e literatura existente.

6.3 Analise impacto da ESF ao enfrentamento as DCNT

Nesta secdo, analisa-se o impacto da ESF em trés varidveis que representam tipos de
DCNTSs, que sdo: diabetes, problemas respiratdrios cronicos e problemas cardiovasculares. Em
cada uma delas, a amostra € composta por individuos diagnosticados com a doenca e a variavel
resposta identifica os individuos que foram impedidos de realizar suas atividades cotidianas em
funcdo de complicagOes desencadeadas pela doenca.

Os resultados do modelo PROBIT utilizado como base de comparagdo para o
pareamento da amostra dos individuos com diabetes estdo no APENDICE C; para os individuos
com problemas cardiovasculares no APENDICE D; e para os individuos com problemas
respiratorios crénicos no APENDICE E.

Na Tabela 9 apresenta os testes propostos por Deheija e Wahba (2002).



Tabela 9 — Teste de qualidade de pareamento de DCNTSs

o1

Amostra Pseudo-R2  LRy* p>x* ViésMédio Viés Mediano
Diabetes
Sem pareamento 0,080 562,63 0,000 11,3 7,5
Nn(1) 0,003 33,79 0,019 2,3 1,6
Nn(5) 0,002 24,28 0,185 2,3 2,2
Kernel 0,003 26,36 0,120 2,4 2,1
Problemas Cardiovasculares
Sem pareamento 0,103 463,48 0,000 12,8 8,6
Nn(1) 0,012 75,05 0,000 4,7 4,5
Nn(5) 0,007 42,33 0,002 33 2,4
Kernel 0,005 31,92 0,032 2,8 1,7
Problemas Respiratorios Cronicos
Sem pareamento 0,102 440,45 0,000 12,5 6,0
Nn(1) 0,006 32,04 0,031 2,8 2,4
Nn(5) 0,005 23,68 0,209 2,4 1,6
Kernel 0,003 16,79 0,604 1,9 1,2

Fonte: Elaboragéo propria.

Os resultados dos testes para 0 modelo estimado com as informagdes dos individuos

com diabetes indicam uma boa especificagdo do modelo, de acordo com o teste de ajuste de

Pearson, e o teste de classificacdo correta apresenta 67,83%. Analisando o teste de qualidade

de pareamento de p > x?2, os ajustes com algoritmo de 5 vizinhos e kernel s&o ajustes aceitaveis

— gue apresentam uma rejeicdo da hip6tese nula de maneira fraca. Percebendo que aquele com

5 vizinhos mais préximos, de acordo com o parametro de p > x?2, é o melhor ajuste nesse caso,

apresenta-se o teste de médias desse algoritmo da variavel diabetes na Tabela 10.

Tabela 10 — Balanceamento por score de propenséo — Diabetes

Antes de pareamento

Depois do pareamento — Nn(5)

Tratam.  Contr. Dif. p-valor Tratam. Contr. Dif. p-valor
Idade 61,140 60,264 0,876 0,028 61,134 60,750 0,384 0,243
Mulher 0,6283 0,6152  0,0131 0,347 |0,6281 0,6395 -0,0114 0,315
Preto 0,1294 0,1425  -0,0131 0,177 | 0,1295 0,1281 0,0014 0,855
Pardo 0,5194 0,4781  0,0413 0,004 |0,5188 0,5049 0,0139 0,236
Amarelo | 0,0058 0,0086  -0,0028 0,227 | 0,0058 0,0077 -0,0019 0,329
Indigena | 0,0083 0,0086  -0,0003 0,895 |0,0083 0,0086 -0,0003 0,898
Casado 0,4472 0,4161  0,0311 0,028 |0,4472 0,4386 0,0086 0,463
Divorciado | 0,0879 0,1193  -0,0314 0,000 |0,0880 0,0939 -0,0059 0,386
Viuvo 0,2139 0,1840 0,0299 0,009 |0,2136 0,2055 0,0081 0,399
Urbano 0,7443 0,8505  -0,1062 0,000 |0,7443 0,7243 0,0200 0,054
Sul 0,1429 0,0950 0,0479 0,000 |0,1422 0,1569 -0,0147 0,080



Nordeste
Norte

C. Oeste
Capital
RM
RIDE
Renda

0,4019
0,1072
0,1142
0,2358
0,1377
0,0091
3,1584

0,3114
0,1328
0,1204
0,4566
0,2067
0,0059
3,3573

0,0905

-0,0256
-0,0062
-0,2208
-0,0690
0,0032

-0,1989

0,000
0,005
0,499
0,000
0,000
0,212
0,000

0,4021
0,1074
0,1143
0,2360
0,1378
0,0091
3,1602

0,3789
0,1125
0,1177
0,2396
0,1233
0,0071
3,1550

0,0232
-0,0051
-0,0034
-0,0036
0,0145
0,0020
0,0052
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0,044
0,489
0,649
0,724
0,067
0,346
0,830

Fonte: Elaboragéo propria.

Para pessoas diagnosticadas com problemas cardiovasculares por agentes de saude, de

acordo com o teste de ajuste de Pearson, ha uma boa especificacdo do modelo e apresenta

68,12% no teste da classificacdo correta. Analisando o teste de qualidade de pareamento de

acordo com p > y2, o melhor ajuste encontrado é de PSM com algoritmo de kernel, nesse

sentido, apresenta-se o teste de médias dessa variavel na Tabela 11. Reduz-se o viés médio de

12,8 para 2,8, comparando o modelo sem pareamento com o melhor ajuste, PSM com algoritmo

de kernel.

Tabela 11 — Balanceamento por score de propensao — Problemas Cardiovasculares

Antes de pareamento

Depois do pareamento — kernel

Tratam. Contr. Dif. p-valor Tratam. Contr. Dif. p-valor
Idade 61,507 58,921 2,586 0,000 |61,477 61,001 0,476 0,325
Mulher 0,5735 0,5865  -0,0130 0,457 |0,5732 0,5681 0,0051 0,733
Preto 0,1172 0,1243  -0,0071 0,539 |0,1176 0,1166  0,0010 0,921
Pardo 0,4900 0,4470  0,0430 0,015 |0,4890 0,4878 0,0012 0,933
Amarelo 0,0059 0,0080  -0,0021 0,480 | 0,0060 0,0082 -0,0022 0,369
Indigena | 0,0078 0,0096  -0,0018 0,577 |0,0078 0,0078 0,0000 0,990
Casado 0,4548 0,4112  0,0436 0,013 | 0,4556 0,4549  0,0007 0,960
Divorciado | 0,0917 0,1108  -0,0191 0,071 |0,0920 0,0870 0,005 0,563
Viavo 0,2080 0,1841  0,0239 0,090 |0,2072 0,2134 -0,0062 0,618
Urbano 0,7235 0,8566  -0,1331 0,000 |0,7251 0,7043 0,0208 0,128
Sul 0,1665 0,1355  0,0310 0,015 |0,1670 0,1939 -0,0269 0,020
Nordeste | 0,3882 0,2661 0,221 0,000 |0,3870 0,3283 0,0587 0,000
Norte 0,1049 0,1195 -0,0146 0,188 | 0,1052 0,1168 -0,0116 0,225
C. Oeste 0,1063 0,1267  -0,0204 0,070 | 0,1066 0,1033 0,0033 0,722
Capital 0,2121 0,4550  -0,2429 0,000 |O0,2127 0,2185 -0,0058 0,645
RM 0,1287 0,1968  -0,0681 0,000 |0,1286 0,1157 0,0129 0,195




RIDE
Renda

0,0114
3,1638

0,0080
3,4143

0,0034
-0,2505

0,333
0,000

0,0114
3,1665

0,0121
3,1418

-0,0007

0,0247
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0,851
0,442

Para as pessoas com problemas respiratdrios, os resultados indicam que h&d uma boa

especificacdo do modelo, de acordo com o teste de ajuste de Pearson e resultado de 67,16% no

teste da classificacdo correta. Com a analise de p > x?2,0 kernel é o melhor ajuste nesse caso,

apresenta-se o teste de médias dessa variavel na Tabela 12. Comparativamente entre 0 modelo

sem pareamento e 0 modelo PSM com algoritmo de kernel, reduz o viés médio de 12,5 para

1,9.
Tabela 12 — Balanceamento por score de propensdo — Problemas Respiratorios
Antes de pareamento Depois do pareamento — kernel
Tratam.  Contr. Dif. p-valor Tratam. Contr. Dif. p-valor
Idade 61,5070 58,9210 2,586 0,000 61,4770 61,001 0,476 0,325
Mulher 0,5735 0,5865  -0,0130 0,457 0,5732 0,5681 0,0051 0,733
Preto 0,1172 0,1243  -0,0071 0,539 0,1176 0,1166 0,0010 0,921
Pardo 0,4900 0,4470  0,0430 0,015 0,4890 0,4878 0,0012 0,933
Amarelo 0,0059 0,0080  -0,0021 0,480 0,0060 0,0082 -0,0022 0,369
Indigena | 0,0078 0,0096  -0,0018 0,577 0,0078 0,0078 0,0000 0,990
Casado 0,4548 0,4112 0,0436 0,013 0,4556 0,4549 0,0007 0,960
Divorciado | 0,0917 0,1108  -0,0191 0,071 0,0920 0,0870 0,0050 0,563
Vilvo 0,2080 0,1841  0,0239 0,090 0,2072 0,2134 -0,0062 0,618
Urbano 0,7235 0,8566  -0,1331 0,000 0,7251 0,7043 0,0208 0,128
Sul 0,1665 0,1355 0,0310 0,015 0,1670 0,1939 -0,0269 0,020
Nordeste | 0,3882 0,2661  0,1221 0,000 0,3870 0,3283 0,0587 0,000
Norte 0,1049 0,1195  -0,0146 0,188 0,1052 0,1168 -0,0116 0,225
C. Oeste 0,1063 0,1267  -0,0204 0,070 0,1066 0,1033 0,0033 0,722
Capital 0,2121 0,4550  -0,2429 0,000 0,2127 0,2185 -0,0058 0,645
RM 0,1287 0,1968  -0,0681 0,000 0,1286 0,1157 0,0129 0,195
RIDE 0,0114 0,0080  0,0034 0,333 0,0114 0,0121 -0,0007 0,851
Renda 3,1638 3,4143  -0,2505 0,000 3,1665 3,1418 0,0247 0,442

Partindo dessas consideraces dos testes de qualidade de pareamento de DCNTs, o

modelo PSM com algoritmo kernel foi considerado como um bom ajuste nos trés casos. A

analise de impacto da ESF frente as trés DCNTs — diabetes, problemas cardiovasculares,
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problemas respiratorios crénicos — é apresentada na Tabela 15. Na andlise do Método de
Lewbel, ndo h& um indicio de validade dos instrumentos para o modelo estimado a partir das

informacdes de pessoas com diabetes, de acordo com teste J de Hansen.

Tabela 13 — Analise de Impacto de DCNT

Diabetes Cardiovasculares Respiratdrios
Probit 0,0124 0,0040 -0,0414
(0,0814) (0,0776) (0,0901)

PSM

Kernel -0,0049 0,0013 -0,0065
(0,0052) (0,0101) (0,0085)
NIn(1) -0,0030 -0,0005 0,0043
(0,0067) (0,0127) (0,1150)
NIn(5) -0,0046 -0,0029 -0,0042
(0,0056) (0,0112) (0,0094)
Lewbel 0,0159 0,0114 -0,0350
(0,0199) (0,0321) (0,0378)
Teste J de Hansen 0,0257 0,7559 0,5768

Nota: * Estatisticamente significativo a 10%; ** Estatisticamente a 5%; *** Estatisticamente significativo a 1%.
Fonte: Elaboracgdo propria

Em nenhum dos casos ha apresentacdo de significancia estatistica dos parametros
estimados. Dessa maneira, pode-se afirmar que ndo ha evidéncias de que a ESF tenha produzido
impacto relevante na diminuicdo de pacientes com DCNTS, nesse caso, ndao ha indicios dentro
do presente estudo de que a ESF exerce um papel de relevancia no enfrentamento das DCNTSs
— dentre as listadas nesta andlise.

6.4 Discusséo dos resultados

O sistema de saude é importante elemento para a melhora na qualidade de vida da
populacdo de um pais. A infraestrutura do sistema promove 0 maior acesso a salde para 0S
individuos, permitindo que tenham a possibilidade de ter acesso a campanhas voltada ao
cuidado e prevencdo e, também, auxiliando no atendimento direcionado a necessidades
relacionada a satde dos individuos.

A Estratégia Saude da Familia, como o programa suporte mais capilar do acesso a salde,
é o primeiro contato do individuo com o sistema de salde e torna-se a parte mais importante
desse acesso. Estruturada como intervengdo nas comunidades, esse programa tem como
objetivo gerar o atendimento & populagdo considerando suas especificidades. Ainda assim,
apesar de ser amplamente considerado como uma ferramenta importante na melhoria a saude,
ha poucas evidéncias da eficacia desse modelo de intervengdo baseada em comunidades
(FERNANDEZ; GALIANI; SCHARGRODSKY, 2006).
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Apesar de resultados ndo consistentes ao impacto gerado pelo programa de salde
publica, existem pontos a serem levantados sobre os resultados indicados. Considera-se que a
salde preventiva da populacao seja um aspecto que precise de dados de longo prazo para serem
considerados e conseguir realizar o impacto real do programa frente aos habitos da populagéo
brasileira.

Os hébitos de alimentacdo saudavel e o IMC sdo aspectos da vida dos individuos
influenciadas por diferentes aspectos, com diferentes pontos de inferéncia impactando na
alimentacdo e no peso ao longo do tempo. Desde tipo de rotina, costumes da comunidade e
acesso a tipos de alimentos, muitos sdo os pontos que influem direta e indiretamente na
alimentacdo e, por consequéncia, no peso do individuo.

Apesar do reconhecimento sobre os beneficios de uma alimentacdo adequada para a
promocdo da saude, prevencdo e controle das DCNT (NEUMANN et al, 2007), muitos
brasileiros tém dificuldades de aderir o estilo de vida mais saudavel em relacdo a esses fatores
(BRASIL, 2010; SCHMIDT et al, 2011).

A adesdo dos pacientes aos modos de vida mais saudaveis esta relacionada a condicdes
psicoldgicas, sociais, demograficas, relacionadas a relacdo entre profissionais de salde e
pacientes, bem como as determinacfes do tratamento em especifico e do sistema de salde em
geral. Esse comportamento é bastante complexo e multideterminado, o que dificulta a condi¢éo
exata de estimacdo para essa caracteristica (DIMATTEO, 1994; AMPT et al, 2009). As
dificuldades na adocdo dos aconselhamentos realizados por profissionais de saude, visando a
promocdo da saude, controle e prevencdo das DCNT, estdo relacionadas principalmente as
demandas de mudangas estarem associadas a alteracdo de comportamentos e estilos de vida dos
individuos (WHO, 2003).

Sobre as DCNT, um componente importante sobre a aparicao desses tipos de doenca é
a condicao hereditaria, que ndo sdo controladas pelo modelo e dificilmente sdo detectaveis em
dados mais gerais de populacdo; além das condi¢fes socioecondmicas da populacdo — de
maneira individual. Ainda assim, sdo pontos importantes da saide coletiva que devem ser
analisados e medidos. O esfor¢o ao enfrentamento as DCNT continua constantemente sendo
importante para a melhora nos indicadores de saltde no Brasil.

Estudos apontam que a melhora nas condigdes socioecondémicas e diminui¢do da
desigualdade tem influéncia nos avancgos dos indicadores de morbimortalidade relacionadas a
atencdo a saude (SOARES et al., 2013; RASELLA; AQUINO; BARRETO, 2013), o que
reafirma a importancia da atencdo voltada a sociedade, direcionando seus habitos e sua

condicéo de vida de maneira geral, para impactar no enfrentamento as DCNT.
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A reducdo de investimento em servicos de saude e no sistema de satde do pais podem
ocasionar piora nas condi¢fes de vida da populacdo, além de retrocessos em diferentes frentes
da sociedade, como aumento da desigualdade e desaceleracdo econémica, dado a importancia
da saude da populacédo frente ao desenvolvimento do pais. Existe um consenso internacional
que menciona a indicagéo para o incentivo a ampliacdo — e ndo reducdo — dos investimentos
em satde (MACKINO; MENDONCA, 2018).

Dado a realidade sobre o investimento a saude, vinculado a momentos politicos e
diferentes periodos econdmicos do pais, é imprescindivel afirmar que o SUS e a ESF ndo sofram
com cortes significativos que interrompam os resultados que ja foram destacados durante a sua
longa trajetdria, principalmente pela referéncia que é enquanto politica publica de salde e
estrutura de acesso a populacdo. O SUS é uma referéncia internacional de intervencdo a saude,
da forma que intervém na saude da populacdo — apresentando melhoras nas condicdes — e
realizando campanhas importantes de prevencao — como vacinagéo.

Reafirmando a importancia da ESF e do SUS, de acordo com MACKINO e
MENDONCA (2018), essas instituicdes devem ser defendidas como uma conquista da

populacdo e um valor ético para toda a sociedade brasileira. A saude publica
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7 CONCLUSAO

A anélise ao longo do presente estudo pressupde que a ESF tem por principio influenciar
positivamente a salde da populacéo brasileira. Essa politica publica integra a atuacdo da APS
no Brasil, entendida como um conjunto de acdes de salde visando a promocdo e protecao da
salde, prevenindo agravamento, diagnosticos, tratamento de doencas, reabilitacdo e
manutenc¢do da saude. Sendo o brago mais capilarizado do sistema de saude do Brasil, é a parte
mais préxima e atuante no cotidiano da populacéo. Os participantes da politica publica de satde
brasileira s&o os individuos moradores de domicilios cadastrados na UBSF.

Diante disso, esse estudo avaliou o impacto da ESF em dois grupos de varidveis
relacionados com a salde da populacdo brasileira — a salde preventiva e as DCNTs. As
variaveis de resultado do grupo de saude preventiva foram o indice de alimentacdo saudavel e
a faixa normal de IMC. Para as DCNTs, foram consideradas trés variaveis: diabetes, doencas
cardiovasculares e doencas respiratorias cronicas. As estimativas foram realizadas a partir dos
métodos de Propensity Score Matching e de Lewbel. Para o grupo de tratamento foram
considerados os participantes da politica que residem em domicilios que tiveram, pelo menos,
uma visita de agentes comunitarios e/ou profissionais de salde e tem a faixa de renda de até 5
salarios-minimos per capita.

Entende-se que o capital humano é considerado um dos bens que mais geram riquezas
aos paises; e nesse sentido, o investimento em salide € um dos assuntos mais estratégicos para
um pais. Ainda assim, pensar na saude do individuo pode ser considerado demasiadamente
amplo e dificilmente mensuravel diretamente, dessa maneira, 0 assunto perpassa por
preocupacdes com outras questdes que podem demonstrar pontos acerca da satde da populacéo.
Nessa analise, de maneira conjunta, os resultados ndo indicaram impacto significativo do
programa na salde dos adultos brasileiros nos quesitos evidenciados anteriormente.

A ESF tem dificuldades enfrentadas em diferentes frentes para alcancar seus objetivos
enquanto programa, uma vez que depende bastante de estratégias que consigam convencer as
subjetividades da populacdo. Os problemas estéo ligados ao convencimento da populacao, que
perpassam pelas relagdes entre 0os usuérios e agentes comunitarios e pelo convencimento da
populacéo para confiar e colocar em préticas as recomendagdes pertinentes aos cuidados com
a saude que 0s agentes prescrevem aos usuarios do programa.

A avaliagdo de politicas publicas deve ser realizada de maneira recorrente devido a
preocupacdo com a efetividade e eficicia dos programas, pensando se estdo atingindo o publico-

alvo pretendidas e se o atendimento esta ocorrendo da maneira devida. A continuidade de
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avaliacdes de impacto pode proporcionar a atualizacdo de dados sobre os acessos da populagédo
e podem ajudar na melhora da qualidade de vida do Brasil.
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APENDICE A — Probabilidade de o individuo estar cadastrado na UBSF

Variaveis Coeficiente Efeito Marginal
Idade 0,0035*** 0,0013***
(0,0003) (0,0001)
Mulher 0,0530*** 0,0201***
(0,0104) (0,0040)
Preto 0,0357** 0,0135**
(0,0174) (0,0065)
Pardo 0,0877*** 0,0332***
(0,0120) (0,0046)
Amarelo -0,0197 -0,0075
(0,0613) (0,0234)
Indigena 0,1087* 0,0404**
(0,0563) (0,0205)
Casado 0,1160*** 0,0437***
(0,0120) (0,0045)
Divorciado 0,0357% -0,0136*
(0,0206) (0,0079)
Vilvo 0,0825*** 0,0308***
(0,0224) (0,0083)
Urbano -0,0529*** -0,0199***
(0,0136) (0,0051)
sul 0,2193*** 0,0803***
(0,0192) (0,0068)
Nordeste 0,3191*** 0,1188***
(0,0141) (0,0051)
Norte -0,0250 -0,0095
(0,0174) (0,0066)
C. Oeste 0,1306*** 0,0485***
' (0,0187) (0,0068)
Capital -0,8095*** -0,3102***
(0,0131) (0,0049)
RM -0,5979*** -0,2335***
(0,0152) (0,0059)
-0,2196*** -0,0854***
RIDE (0,0521) (0,0207)
Renda -0,1154*** -0,0437***
(0,0050) (0,0019)
Pseudo R? 0,1019
Observacoes 68.847
Log likelihood -41243,665
Teste GOF 0,6638

Nota: * Estatisticamente significativo a 10%; ** Estatisticamente a 5%; *** Estatisticamente significativo a 1%.
Os erros padrdes estdo entre os parénteses.

Fonte: Elaboragéo propria.



APENDICE B- Curva de Renda dos Cadastrados na UBSF
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APENDICE C - Probabilidade de estar cadastrado na UBSF — Diabetes

Variaveis Coeficiente Efeito Marginal
Idade 0,0025* 0,0009*
(0,0015) (0,0005)
Mulher 0,0437 0,0158
(0,0394) (0,0143)
Preto 0,0731 0,0260
(0,0597) (0,0209)
Pardo 0,1243*** 0,0447***
(0,0429) (0,0154)
Amarelo -0,1187 -0,0438
(0,2138) (0,0806)
Indigena 0,1473 0,0511
(0,2001) (0,0667)
Casado 0,1198* 0,0429*
(0,0467) (0,0167)
Divorciado -0,0938 -0,0343
(0,0674) (0,0250)
Vilvo 0,1361** 0,0480**
(0,0607) (0,0210)
Urbano 0,0011 0,0004
(0,0509) (0,0183)
sul 0,3303*** 0,1112***
(0,0654) (0,0203)
Nordeste 0,2310*** 0,0818***
(0,0495) (0,0172)
Norte 0,0111 0,0040
(0,0678) (0,0243)
C. Oeste 0,2132*** 0,0736***
' (0,0678) (0,0217)
Capital -0,7707*** -0,2868***
(0,0464) (0,0172)
RM -0,6056*** -0,2309***
(0,0532) (0,0207)
-0,1559 -0,0579
RIDE (0,2103) (0,0802)
Renda -0,0849*** -0,0306***
(0,0188) (0,0068)
Pseudo R? 0,0803
Observacoes 5471
Log likelihood -3221,0322
Teste GOF 0,4127

Nota: * Estatisticamente significativo a 10%;
Os erros padrdes estdo entre os parénteses.
Fonte: Elaboragéo propria.

** Estatisticamente a 5%; *** Estatisticamente significativo a 1%.



APENDICE D - Probabilidade de estar cadastrado na UBSF — Problemas Cardio

Variaveis Coeficiente Efeito Marginal
Idade 0,0067*** 0,0025***
(0,0017) (0,0006)
Mulher 0,0232 0,0086
(0,0489) (0,0181)
Preto 0,0606 0,0222
(0,0779) (0,0282)
Pardo 0,1239** 0,0457**
(0,0532) (0,0196)
Amarelo 0,0704 0,0257
(0,2715) (0,0975)
Indigena 0,0269 0,0099
(0,2467) (0,0902)
Casado 0,1278** 0,0471**
(0,0598) (0,0219)
Divorciado -0,0030 -0,0011
(0,0859) (0,0318)
Vilvo 0,1189 0,0433
(0,0790) (0,0234)
Urbano -0,0601 -0,0221
(0,0641) (0,0234)
sul 0,2312*** 0,0825***
(0,0755) (0,0258)
Nordeste 0,3975*** 0,1424***
(0,0633) (0,0218)
Norte 0,1038 0,0377
(0,0862) (0,0308)
C. Oeste 0,2561*** 0,0905***
' (0,0828) (0,0277)
Capital -0,8518*** -0,3223***
(0,0588) (0,0217)
RM -0,5896*** -0,0763
(0,0681) (0,0265)
-0,1998 -0,0763
RIDE (0,2309) (0,0904)
Renda -0,1062*** -0,0392***
(0,0237) (0,0088)
Pseudo R? 0,1025
Observacoes 3.447
Log likelihood -2028,5669
Teste GOF 0,5155
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Nota: * Estatisticamente significativo a 10%; ** Estatisticamente a 5%; *** Estatisticamente significativo a 1%.

Os erros padrdes estdo entre os parénteses.
Fonte: Elaboragéo propria.
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APENDICE E - Probabilidade de estar cadastrado na UBSF — Problemas Respiratdrios

Variaveis Coeficiente Efeito Marginal
ldade 0,0025 0,0010
(0,0016) (0,0006)
Mulher 0,0751 0,0291
(0,0501) (0,0195)
Preto 0,0635 0,0245
(0,0788) (0,0302)
Pardo -0,0037 -0,0014
(0,0556) (0,0216)
Amarelo 0,3156 0,1160
(0,2774) (0,0950)
Indigena 0,7161** 0,2360**
(0,3589) (0,0911)
Casado 0,1320** 0,0509**
(0,0571) (0,0219)
Divorciado -0,0194 -0,0075
(0,0936) (0,0395)
Vilvo 0,0461 0,0178
(0,1031) (0,0395)
Urbano 0,0461 0,0119
(0,0671) (0,0261)
sul 0,0028 0,0011
(0,0803) (0,0311)
Nordeste 0,2256*** 0,0863***
(0,0650) (0,0245)
Norte -0,0121 -0,0047
(0,0802) (0,0311)
0,0024 0,0009
C. Oeste (0,0848) (0,0328)
Capital -0,8462*** -0,3256***
(0,0605) (0,0221)
RM -0,7449*** -0,2904***
(0,0698) (0,0260)
-0,6084** -0,2387***
RIDE (0,2420) (0,0905)
Renda -0,1367*** 0,0530***
(0,0224) (0,0087)
Pseudo R? 0,1017
Observacoes 3.188
Log likelihood -1944,2539
Teste GOF 0,4165

Nota: * Estatisticamente significativo a 10%; ** Estatisticamente a 5%; *** Estatisticamente significativo a 1%.
Os erros padrdes estdo entre os parénteses.
Fonte: Elaboragéo propria.



