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RESUMO

O acesso a saude em localidades afastadas dos grandes centros tem se mostrado um grande
desafio para a saude publica, tanto no Brasil como no mundo. Por esse motivo, o presente
trabalho buscou mensurar o impacto das Policlinicas Regionais de Satide (PRS) na ampliacao
do acesso a servicos de saide em regides afastadas na Bahia. A analise, utilizando a
metodologia de Diferencas em Diferengas, revelou melhorias notaveis no acesso a exames, €
também no recorte referente a atencdo no pré-natal. Concomitantemente, foi utilizada a
metodologia de Event Study para reforcar o impacto exercido pelas PRS em suas regides de
atuagdo. Contudo, desafios persistem em outras areas, como no caso das doencas cardiacas e

diabetes.

Palavras-chave: Acesso a saude. Politicas publicas. Policlinicas Regionais de Saude.

Diferencas em Diferencas. Event Study.



ABSTRACT

Access to healthcare in remote areas away from major centers has proven to be a significant
challenge for public health, both in Brazil and globally. For this reason, the present study
aimed to measure the impact of Regional Health Polyclinics (RHP) on expanding access to
healthcare services in remote regions of Bahia. The analysis, using the Differences in
Differences methodology, revealed notable improvements in access to exams, as well as in the
context of prenatal care. Simultaneously, the Event Study methodology was employed to
reinforce the impact exerted by RHP in their operational regions. However, challenges persist

in other areas, such as in the case of heart diseases and diabetes.

Keywords: Public health access. Public policies. Regional Health Polyclinics. Differences in

Differences. Event Study.
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1 INTRODUCAO

Este estudo visa mensurar, por meio de uma andlise quantitativa, utilizando
microdados, os beneficios encontrados ao se ofertar servicos publicos de saude em
localidades afastadas dos grandes centros. Essa analise terd como foco a ampliagdo ao acesso
a servigos de saude de média complexidade, possibilitado pelas Policlinicas Regionais de
Satude (PRS), que foram implementadas em oito macrorregides do estado da Bahia a partir do
ano de 2017. Visando reduzir as barreiras para o acesso ao diagnéstico e ao tratamento, a
Secretaria do Estado da Bahia vem instalando as PRSs. Essas sdo definidas como unidades de
atencao ambulatorial especializada, incluindo servigos de apoio diagndstico e terapéutico, que

ofertam este servigo para uma determinada regido (BAHIA 2020; MADUREIRA, 2018).

Torna-se fundamental para o presente trabalho a compreensdo sobre os diferentes
niveis de atendimento, visto que esses possuem enfoques diferentes de acordo com o seu grau
de complexidade. A aten¢do primaria busca promover assisténcia clinica basica, satde e
qualidade de vida, por meio de prevengdo e conscientizacao a partir da relacao direta com as
comunidades. Em contrapartida, a atencdo de média complexidade, como no caso das PRS, ¢
composta por servicos especializados presentes em hospitais ¢ ambulatdrios e envolve
atendimento direcionado para areas como pediatria, ortopedia, cardiologia, ginecologia,
oftalmologia entre outras especialidades médicas. Ja, os atendimentos de alta complexidade
sdo encontrados em hospitais gerais de grande porte, hospitais universitarios, Santas Casas e
unidades de ensino e pesquisa, ou seja, locais que possuem leitos de UTI e centros cirtrgicos.
Nesta ultima categoria, sdo conduzidos os casos que necessitam de maior aparato tecnologico
e que ndo puderam ser tratados na atencdo primdria ou na média complexidade. (PORTAL
DA SECRETARIA DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE, 2022). E importante frisar que
nenhum dos niveis de ateng¢do possui mais relevancia que o outro e o acesso a esses deve se

dar conforme as necessidades de cada usuario (MENDES, 2011, apud. SAMPAIO, 2016).

De acordo com a Constituicao Federal de 1998, a “Saude ¢ direito de todos e dever do
Estado”. Por meio da criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o Estado busca ofertar
desde atendimentos de baixa complexidade, por meio da Aten¢do Primaria, a atendimentos de
alta complexidade, para toda a populagdo residente no territorio brasileiro, garantindo acesso
integral, universal e gratuito a satde. Contudo, em um pais tdo heterogéneo e extenso

territorialmente como o Brasil, a compreensdo das necessidades especificas regionais torna-se
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um desafio sob os cuidados de um unico ente. Por esse motivo, atualmente, as
responsabilidades sobre a fiscalizagdo, gestdo e implementacao das agdes e servicos de satde
foram descentralizadas entre os trés entes da Federacao: a Unido, os Estados e os Municipios,
visando garantir certa autonomia na tomada de decisdes para os Estados e os Municipios,

Carvalho, G. (2013).

Entretanto, no periodo anterior a 2000, o modelo de descentralizacdo proposto nao se
mostrou eficiente na pratica, atuando como uma ferramenta para distanciar instancias Federal
e Estadual de suas responsabilidades em relacdo a atencdo a saude, sobrecarregando,
principalmente, os or¢amentos municipais € comprometendo o atendimento a populagdo
(SILVA et al, 2017). A partir dos anos 2000, a estrutura organizacional do sistema de saude se
alterou, dando destaque para os modelos de regionalizacdo (LIMA et al, 2012). De acordo
com o Ministério da saude, a regionaliza¢ao ¢ um principio fundamental do SUS, organizando
a descentralizagdao dos servigos de satde no Brasil por meio das Redes de Atencdo a Satude
(RAS). Ela busca equidade, integralidade, eficiéncia e otimizacao de recursos. Como muitos
municipios sdo pequenos € nao podem oferecer todos os servigos necessarios, a
regionalizagdo redistribui servicos complexos para municipios maiores, corrigindo
desigualdades e fragmentacdo. Além de melhorar o acesso e efetividade, a regionalizagdo
fortalece a descentralizagdo, promovendo cooperagdo entre gestores do SUS e aprimorando a
capacidade de gestdo municipal em satde. Portanto, visando o fortalecimento dos governos
estaduais e municipais, o0 modelo de rede regionalizada e hierarquizada passou a ser utilizado
na distribuicdo de recursos e estabelecimentos de saude, com o objetivo de melhorar a
qualidade do atendimento (ALMEIDA et al, 2019). No caso do estado da Bahia, segundo a
Secretaria da Saude do Estado, atualmente existem 28 (vinte e oito) Regides de Saude

aderidas em 09 (nove) Macrorregides de Saude.

Além das questdes orcamentarias, em regides afastadas dos grandes centros, os
municipios encontram grandes dificuldades no que tange a contratagdo e fixacdo de
profissionais médicos e especialistas (ALMEIDA et al, 2019; SILVA et al, 2017). Em
consonancia a esse problema, segundo Dal B6, Finan e Rossi (2013), em seu estudo sobre o
fortalecimento das capacidades estatais, concluiu-se que os saldrios s3o um fator determinante
tanto para a contratagdo de profissionais mais qualificados, como para a atracdo de
profissionais para vagas em localidades marginalizadas. Como os recursos financeiros sdao

escassos, a cooperacdo entre os municipios, por meio da adesdo aos Consorcios
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Interfederativos de Satde, se mostra fundamental para a garantia do acesso a um atendimento

mais especializado, sem que haja a necessidade de locomocao para os grandes centros.

O estudo esta estruturado da seguinte maneira: nesta se¢ao, encontra-se a introducao.
Na Secdo 2, ha um resumo da pesquisa existente sobre as dificuldades encontradas para o
acesso e a oferta de atendimentos de média complexidade. Na Secdo 3, sdo fornecidas
informagdes sobre as Policlinicas Regionais de Saude, e como as mesmas funcionam. Ja na
Secdo 4, estdo detalhados a base de dados construida, as estatisticas descritivas e a
metodologia utilizada no presente trabalho. Enquanto na Se¢do 5 sdo discutidos os principais
resultados que comprovam o impacto da ampliagdo ao acesso a saude nas regides tratadas. Na
Secdo 6, sdo apresentados diferentes recortes, olhando para diferentes grupos e doengas, e,

por fim, na Se¢do 7, sdo apresentadas as conclusdes do estudo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Esta se¢do de revisdo de literatura visa proporcionar uma compreensao abrangente das
complexidades inerentes ao acesso a saude, um conceito intrinsecamente dindmico que reflete
as evolugdes na sociedade e nas necessidades emergentes. A andlise desses elementos
proporciona uma base sélida para a compreensdo das dindmicas que permeiam o acesso a
saude, identificando tanto as barreiras, quanto as oportunidades para aprimorar a entrega de

servicos de saude de forma equitativa e eficaz.

Sanchez e Ciconelli (2012) dizem que o conceito de acesso a saude ¢ dinamico e varia
ao longo do tempo, refletindo as mudangas na sociedade e nas necessidades emergentes.
Atualmente, o acesso a saude ¢ discutido em termos de justica social e equidade,
especialmente diante do aumento dos custos devido a incorporagdo de novas tecnologias.
Ademais, segundo esse, 0 acesso a saude ¢ complexo, envolvendo fatores financeiros e nao
financeiros. Ele se refere a oportunidade de utilizar servicos de saude em circunstancias que
permitam o uso apropriado dos mesmos. Embora os padroes de utilizagdo sejam
considerados, eles ndo sdo indicadores diretos do acesso em si, mas podem ajudar na

avaliacdo da equidade na saude.

Em seu trabalho sobre a satde publica no Brasil, Carvalho (2013), fala sobre a
descentralizacdo no sistema de saude brasileiro, que ¢ uma diretriz na Constitui¢do Federal e
um principio na Lei 8.080. Esta pode ser definida como a redistribuicdo de recursos e
responsabilidades entre os diferentes niveis de governo (Unido, estados e municipios),
permitindo que cada um deles seja responsavel pela gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS).
A descentralizagdo visa dar poder aos municipios para decidir como oferecer servigos de
saude, incluindo questdes financeiras. No entanto, existem desafios, como resisténcia por
parte de alguns gestores que ndo querem assumir suas responsabilidades ou falta de

profissionais especializados.

Santos (2017) define a regido de satide como recortes territoriais, a partir da unido de
municipios com o objetivo de a aumentar a escala e a densidade tecnoldgica, para promover a
integralidade da atencdo a satide em pelo menos 90% das necessidades das pessoas, € essa
unido busca atender as necessidades comuns dos municipios. Além disso, Santos (2017)
afirma, de maneira irretocavel, que o SUS ¢ fruto da colaboragdo entre os entes da federacao,

sendo esta obrigatdria a todos os entes.
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Segundo Silva et al. (2017), em seu estudo que discute a dificuldade de acesso a
servigos de média complexidade em municipios pequenos, o acesso a tais servigos ¢
dificultado por diversas caracteristicas do sistema de saude brasileiro, principalmente no que
tange ao financiamento, a organizacao do sistema, a caréncia de profissionais especializados e
a dependéncia do setor privado. Além disso, héd outro fator que corrobora para a questao em
pauta: o progressivo afastamento entre os entes federais e estaduais em relacdo as suas
responsabilidades, tanto no ambito do financiamento quanto da gestdo do sistema,

especialmente no que diz respeito a regionalizagao.

Quanto a organizagdo e oferta de atengdo especializada (AE) e transporte sanitario nas
Policlinicas Regionais da Bahia, por meio de Consoércios Interfederativos de Satde. Almeida
et al. (2022) conduziu um estudo de caso em uma Policlinica, utilizando entrevistas
qualitativas com autoridades municipais e estaduais. Os resultados destacaram avangos, como
a ampliacao da oferta de AE, qualidade e fixagdo de profissionais, provisdao de transporte
sanitario e avancos na regulagdo por sistema informatizado. No entanto, foram identificados
desafios, incluindo a necessidade de adequar o planejamento da AE a realidade local,
promover a coordenacdo do cuidado pela Atengdo Primaria & Saude (APS), institucionalizar a
contrarreferéncia e fortalecer a integragcdo entre AE e APS. A experiéncia das Policlinicas
Regionais mostrou-se mais adequada para a prestacdo de AE em redes regionalizadas, apesar
das dificuldades, especialmente em regides com muitos municipios pequenos. Segundo o
estudo, houveram divergéncias nas avaliagdes sobre a adaptacdo da oferta as necessidades
locais, com alguns municipios ja oferecendo procedimentos de atengdo especializada

localmente, o que nem sempre atendia as demandas.

Com relacdo as barreiras ao acesso a cuidados especializados, pode-se afirmar que
essas sdo generalizadas e multifatoriais, afetando tanto contextos urbanos quanto rurais e
resultando em problemas de acesso oportuno, resultados e equidade em satide (CYR et al.,
2019). Concomitantemente, no que diz respeito a caréncia de profissionais especialistas,
conclui-se que nao ¢ uma situagdo que se passa exclusivamente nos municipios brasileiros.
De acordo com Das et al. (2015), na India, as clinicas do setor publico encontram constante
dificuldade no atendimento primario a saude, com frequente falta de funciondrios e vagas nao
preenchidas. Sendo um caso até mais grave que o visto no Brasil, pois por muitas vezes os

pacientes sao atendidos por profissionais sem nenhum tipo de treinamento formal.

Em consoante com a dificuldade no acesso a servigos especializados, ¢ essencial

ressaltar a importancia do atendimento médico e os impactos resultantes desse para a
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populagdo. Okeke (2023) analisa em seu trabalho uma intervengao realizada na Nigéria, que
objetivava ampliar o acesso ao atendimento médico. Sua pesquisa revela que a probabilidade
de ter um médico na equipe aumentou cerca de 94 pontos percentuais, partindo de quase zero
no inicio do estudo, o que proporcionou uma base solida para a assisténcia médica. Em
consequéncia a isso, a presenca dos médicos resultou em uma reducdo significativa de
aproximadamente 20% na mortalidade infantil precoce. Essa reducdo representa um avango
notavel, eliminando praticamente a lacuna existente na mortalidade entre areas rurais e
urbanas na Nigéria. Ademais, os médicos impactaram positivamente o atendimento no centro
de satde, promovendo inovacdes na gestdo do paciente e melhorando o conhecimento e as
habilidades de outros profissionais de saude. Podendo concluir que, intervencdes que visam
ampliar o acesso a satde publica resultam em um avango significativo na qualidade do

atendimento médico, especialmente em areas anteriormente desfavorecidas.

Buscando mitigar as problematicas da dificuldade ao acesso de diversos servigos de
saude, tanto no Brasil como no mundo foram criadas as Redes de Atengdo a Saude (RAS).
Tendo como trabalho precursor para o desenvolvimento das RAS o Relatorio Dawson, no
qual se destacam a necessidade da integracdo da medicina preventiva e curativa, o papel
central do médico generalista e a porta de entrada na Atencdo Primdria a Saude (APS), a
atencdo secunddria prestada em unidades ambulatoriais e a atengdo terciaria nos hospitais
(DAWSON, 1964 apud MENDES, 2011, p. 64). Uma Rede de Aten¢do a Saude (RAS),
conforme definida pelo Ministério da Saide em 2010, possui atributos essenciais que
garantem a integralidade do cuidado. Estes atributos incluem: populacao e territorio definidos,
com conhecimento profundo de suas necessidades e preferéncias, determinando a oferta de
servicos de satide; uma variedade de estabelecimentos de satide oferecendo uma ampla gama
de servigos, desde promog¢dao e prevengdo até¢ cuidados paliativos, integrando programas
focados em doengas, riscos e populagdes especificas; uma Atencao Primaria a Saude (APS)
estruturada como o primeiro nivel de ateng¢dao e porta de entrada no sistema, com equipes
multidisciplinares cobrindo toda a populagdo, coordenando o cuidado e atendendo as
necessidades de saude; servigos especializados oferecidos nos locais apropriados;
mecanismos de coordenagdo e continuidade do cuidado ao longo do processo de atengdo; foco
no individuo, na familia e na comunidade, levando em consideragdo as particularidades
culturais, de género e a diversidade da populagdo; uma governanga Unica em toda a rede,
estabelecendo missdo, visdo e estratégias claras; definicdo de objetivos de curto, médio e

longo prazo; articulagdo de politicas institucionais; participacao social ativa; gestdo integrada
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dos sistemas administrativo, clinico e logistico; profissionais competentes e dedicados
incentivados a alcancgar metas da rede; sistema de informacao integrado que vincula todos os
membros da rede, identificando dados relevantes como sexo, idade, local de residéncia e
origem étnica; abordagem interdisciplinar dos determinantes da satde e equidade em saude; e

uma gestao orientada por resultados (MENDES, 2011, p.81).

De acordo com Arrow (1963), a demanda por servigos médicos ¢ imprevisivel e
irregular. Pois, a busca por tais servicos pode ser considerada uma ruptura no estado natural
das coisas, visto que os agentes que buscam por esses servigos usualmente se encontram
doentes. Entretanto, atualmente, sabe-se que a procura por atendimento médico ndo deve
ocorrer apenas com o intuito de tratamento em situagdes ja agravadas, mas sim com o intuito
de prevencao, diagndstico e controle de doencas. Um forte exemplo disso ¢ visto no
diagnodstico precoce de cancer de mama, o qual, estudos recentes demonstram uma forte
relagdo entre periodos superiores a 3 meses para o diagnostico e piores chances de
sobrevivéncia, em comparagdo com diagnoésticos realizados com menos de 3 meses apos a
primeira percep¢ao de sintomas da doengca (RICHARDS, 1999 apud HAMILTON, 2016, p.
6).

Em sintese, esta revisdo abrangente da literatura revela uma diversidade de
perspectivas e desafios relacionados ao acesso a saide em contextos diversos, abordando
desde as mudangas dinamicas no conceito, conforme destacado por Sanchez e Ciconelli
(2012), até¢ as complexidades da descentralizacdo no sistema de saude brasileiro, conforme
discutido por Carvalho (2013). A criagdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), como
proposto no Relatorio Dawson e delineado por Mendes (2011), emerge como uma resposta
estratégica para superar as barreiras identificadas. Contudo, as dificuldades persistem, como
evidenciado pelo estudo de Almeida et al. (2022) sobre as Policlinicas Regionais na Bahia,
destacando a necessidade de enfrentar desafios como a coordenagdo do cuidado e a adaptacao
as realidades locais. A globalidade das barreiras ao acesso a cuidados especializados,
documentada por Cyr et al. (2019), é corroborada por experiéncias na india, conforme
indicado por Das et al. (2015). No entanto, intervengdes direcionadas, exemplificadas pelo
estudo de Okeke (2023) na Nigéria, evidenciam que estratégias eficazes podem resultar em
avangos significativos na qualidade do atendimento médico, mesmo em contextos
desfavorecidos. Em consonancia, a énfase na prevencao, diagndstico precoce e controle de
doencas, conforme discutido por Arrow (1963), e contraposto por Hamilton (2016), destaca a

necessidade de transformar a busca por servicos médicos em uma ferramenta proativa na
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promocdo da saide, e ndo mais apenas em casos de necessidade grave. Essa compilacao de
perspectivas destaca a complexidade do cenario de acesso a saude e destaca a importancia
continua de esforgos integrados para superar desafios e promover a equidade no atendimento

médico.
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3 ARCABOUCO INSTITUCIONAL

As Policlinicas Regionais ofertam desde consultas médicas com especialistas, como
cardiologista, angiologista e ginecologista, a pequenos procedimentos cirurgicos
(MADUREIRA, 2018). A oferta desses servigos de satide de maneira gratuita a populacao
baiana, estdo sendo viabilizadas por Consorcios Interfederativos de Saude (CIS), que foram
constituidos por meio da unido entre o estado da Bahia e os municipios interessados em aderir
ao consorcio, que possuem o objetivo de administrar e implementar as Policlinicas Regionais,
de acordo com metas comuns entre os entes. Ademais, tal unido garantiu o rateio dos custos
dos servigos ofertados, sendo 60% dos custos de responsabilidade dos municipios e 40% do

Estado (DIAS, 2019; MADUREIRA; 2018).

Para estabelecer normas gerais para a formacdo de consorcios publicos entre os entes
da federacdo criou-se, em abril de 2005, a Lei n® 11.107. O objetivo principal dessa legislagao
¢ promover a cooperacao entre esses entes para a prestacio de servigos e o desenvolvimento

de acdes conjuntas de interesse coletivo, sem fins econdmicos.

De acordo com a lei, os consoércios publicos podem ser constituidos como associagao
publica de pessoa juridica de direito privado. Os consorcios da area de saude devem seguir os
principios, diretrizes e normas que regulam o Sistema Unico de Satde (SUS). Além disso, os
objetivos dos consorcios devem ser definidos pelos entes que compdem o consodrcio,
respeitando os limites constitucionais. Para alcancar esses objetivos, os consdrcios podem
celebrar convénios, contratos e acordos de qualquer natureza, além de receber auxilios e

contribui¢des de outras entidades e 6rgaos governamentais.

Quando contratados pela administragdo direta ou indireta dos entes federados, os
consorcios publicos estao dispensados de licitacao. Eles também tém a autorizacao para emitir
documentos de cobranca e exercer atividades de arrecadacdo de tarifas e outros pregos

publicos relacionados a prestacao de servicos ou uso de bens publicos.

O contrato de consorcio deve ser celebrado com a ratificagdo, por meio de lei, por
todos os entes consorciados, do protocolo de intengdes. Para que sejam realizadas alteracoes
ou extingao do contrato € necessario a aprovagao em assembleia geral. A recusa ou demora na
ratificagdo nao pode ser penalizada, e a ratificagdo pode ser realizada com reservas claras e

objetivas.
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A admissdo de um ente no consoércio publico depende da aprovagdo de cada uma das
reservas pelos demais subscritores do protocolo de intengdes. Caso o consorcio ja esteja

constituido, a admissao ¢ definida em assembleia.

Ademais, os entes consorciados podem ceder servidores de acordo com a legislagao de
cada um. Eles s6 devem entregar recursos financeiros ao consorcio publico mediante contrato
de rateio. O contrato de rateio ¢ formalizado em cada exercicio financeiro e seu prazo de
vigéncia ndo pode ser superior ao das dotacdes que o suportam, exceto nos contratos
exclusivamente relacionados a projetos consistentes em programas e agdes contemplados no

plano plurianual.

Todos os entes consorciados, individualmente ou em conjunto, assim como o proprio
consorcio publico, podem exigir o cumprimento das obrigagdes previstas em contrato. Essa
lei visa promover a eficiéncia, a eficacia e melhores resultados na gestdo dos servigos

publicos por meio da cooperagao entre entes federados.

Em complemento a Lei 11.107 (BRASIL, 2005), o estado da Bahia promulgou a Lei
13.374 (BAHIA, 2015). A qual estabelece normas gerais para a participagdo do Estado da
Bahia em consorcios interfederativos de saude, visando a cooperagao técnica e a prestacao de
servigos de saude. De acordo com essa lei, os consorcios deverao ser constituidos como
associacao publica de natureza autarquica e interfederativa, denominados Consorcio Publico
de Satde da Bahia. A finalidade destes ¢ planejar, executar e promover agdes de saude,
fortalecer as instancias colegiadas, compartilhar recursos financeiros e tecnologicos, prestar
cooperagdo técnica e ampliar o acesso aos servigos de saude. Os consorcios podem celebrar
contratos de gestdo, programa ou parceria, licitar servigos e obras publicas, ceder servidores,
receber bens moveis e iméveis e ter dotacdes or¢camentarias. Além disso, a retirada de um

ente do consorcio requer ato formal e as obrigacdes ja constituidas devem ser mantidas.

Segundo informagdes da Secretaria de Saude do Estado, entre 2017 e 2018, a Bahia
implementou, por meio dos Consorcios Interfederativos, oito unidades de PRS, sendo elas:
Alagoinha, Feira de Santana, Guanambi, Jequié, Irecé, Santo Antonio de Jesus, Teixeira de
Freitas e Valenga. Em funcionamento, essas unidades ofertam consultas médicas
especializadas, apoio ao diagnostico e pequenos procedimentos cirurgicos, visando cobrir o

gap entre a Atencdo Basica e Hospitalar.

No que tange aos municipios selecionados para participarem do programa, o Governo

do Estado da Bahia contactou os municipios das macrorregides, levando em consideracao os
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critérios e necessidades de cada, segundo as Atas das reunides das Policlinicas. Também foi
considerada a disponibilidade para abrigar a estrutura necessaria para a implantacdo do
programa. Entretanto, mesmo recebendo os convites para o ingresso ao consorcio, os

municipios ndo possuiam nenhuma obrigatoriedade em aceitar.
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4 METODOLOGIA E BASE DE DADOS

Essa se¢do possui o objetivo de apresentar a base de dados que serd utilizada no
presente trabalho, concomitantemente, com a metodologia que foi utilizada para realizar a

analise dos dados.

4.1 Base de Dados

Para avaliar o impacto das Policlinicas, foram compiladas diferentes bases de
microdados, algumas no periodo de 2015 a 2020. Dentre elas, o Sistema de Informagdes
Ambulatoriais (SIA), dentro dessa base de dados estdo contidas informagdes referentes aos
atendimentos ambulatoriais em todos os niveis, aos procedimentos realizados e as consultas
com profissionais especialistas, ademais, ¢ de suma importancia ressaltar que os dados de
procedimento sdo extremamente confidveis, ao contrario dos dados de consulta, que podem
conter problemas de reporting bias, na média, 98% dos dados de consultas sdo consolidados e
apenas 2% sdo individualizados. Também foi utilizado o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES), contendo codigos de identificacdo das policlinicas,
estabelecimentos, estrutura fisica, equipamentos (oferta de saude) e recursos humanos
(decompondo por especialidade), o que permitiu a identificacdo dos municipios atendidos.
Ademais, foram agregados dados do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH), com
informagdes referentes a internagdes hospitalares (agregadas e desagregadas por CID,
doengas) e servigos profissionais em ambiente hospitalar (SIH-SP). J4, para a realiza¢do dos
efeitos fixos, foram utilizadas a Contagem da Populagdo (Datasus/TCU/IGBE), segregada por
municipio, grupo etario e sexo e informag¢des do Ministério do Desenvolvimento Social

(MDS), para o numero de familias que possuem o auxilio do Bolsa Familia.

Conjuntamente, foram compiladas outras bases com dados referentes ao periodo de
2015 a 2019, sendo elas: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), mortalidade
(agregadas por meio da classificagao no CID); e Nascidos Vivos (SINASC), contendo dados

referentes aos nascidos vivos e ao periodo gestacional.

Entretanto, foram utilizados apenas os periodos entre 2015 e 2019, devido ao inicio da

pandemia no final de 2019 que alterou o cenario da saude no Brasil € no mundo, for¢ando,
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inicialmente, o distanciamento social para a contencdo da doenca até entdo desconhecida,
com o intuito de achatar a curva da pandemia, reduzir a transmissdo do virus e evitando a

sobrecarga do sistema de saude (ADDA, 2016; FERGUSON et al., 2006; TIAN et al., 2020).

A base ¢ construida no formato de dados em painel e contém informacgdes de todos os
417 municipios baianos durante o periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2019. Quanto as
variaveis referentes a cada uma das bases compiladas para a criagdo da base de dados final do

presente trabalho, essas estdo sinalizadas na Tabela 1.

4.2 Estatisticas descritivas

A Tabela 1 fornece as estatisticas descritivas das variaveis examinadas neste estudo,
destacando a média e o desvio-padrdo dos indicadores de saude e das caracteristicas
municipais consideradas. A abordagem empirica adotada para avaliar o impacto das
policlinicas (efetividade) baseou-se na amostra, que inclui exclusivamente os municipios nas
bordas de cada consércio (unidades tratadas) e seus vizinhos imediatos (unidades de
controle). Assim, as estatisticas para o conjunto de municipios do estado da Bahia sao

apresentadas apenas para efeitos de comparagao.

Observa-se que as caracteristicas dos municipios que compdem as unidades de
tratamento e controle neste estudo sdo, em média, semelhantes as observadas para o conjunto
total de municipios do estado. No entanto, ¢ importante ressaltar que essa semelhanca nio ¢é
suficiente para garantir que o grupo de municipios nao tratados do estado seja adequado como
um grupo de controle (comparacao) valido para a avaliacdo de impacto.

Tabela 1 - Média e desvio padrao dos indicadores de satide da totalidade dos municipios

Bahia e daqueles considerados como as bordas dos consorcios na Bahia, do 1° trimestre de
2015 ao 2° trimestre de 2019'

Variavel Total de municipios da Bahia Municipios das Bordas
Atendimentos (SIA) Média Desvio Média Desvio
Ambulatoriais 8.800,27 48.255,46 5.846,71 14.330,49
Eletivos 7.947,98 38.168,61 5.571,81 13.273,59
Média complexidade 5.325,38 42.788,32 2.709,82 10.763,25

! Notas: Na tabela, sdo apresentados a média e o desvio-padrio das variaveis listadas na primeira coluna. O
numero de observacdes corresponde ao nimero de municipios multiplicado pelo nimero de trimestres analisados
(16). Nas colunas 2 e 3 sdo apresentadas as estatisticas descritivas para o conjunto de todos os municipios do
estado da Bahia. Nas colunas 4 ¢ 5 s@o apresentadas as estatisticas descritivas para a amostra denominada
“bordas”, que inclui os municipios da fronteira de cada consércio (unidades tratadas) e os seus vizinhos
imediatos (unidades de controle).
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Alta complexidade 308,34 2.727,09 141,52 494,55
Procedimentos (SIA) Média Desvio Média Desvio
Procedimentos Total 1.540,48 10.320,66 941,67 3.943,85
Principais 585,52 3.151,20 381,07 1.206,83
Ecocardiograma 43,48 524,55 12,21 39,07
Eletrocardiograma 9,11 70,34 421 22,14
Ultrassonografia 370,27 2076,73 251,13 817,42
Holter 2,29 8,7 2,42 8,4
Endoscopia 31,05 245,34 15,83 56,91
Radiografia 19,04 175,47 9,92 41,84
Ressonancia 39,66 315,34 15,64 60,3
Tomografia 104,33 825,85 53,42 200,57
Consultas (SIA) Média Desvio Média Desvio
Consultas Total 84,49 513,27 67,74 572,49
Cardiologista 110,08 799,32 49,81 322,54
Endocrinologista 3,33 11,93 3,41 11,54
Ginecologista 155,86 1.062,81 86,66 434,94
Mortalidade (SIM) Média Desvio Média Desvio
Diabetes 1,67 5,75 1,33 2,58
Aterosclerose 0,01 0,08 0,00 0,07
Hipertensao 0,99 3,23 0,83 1,83
Internacgoes (SIH) Média Desvio Média Desvio
Complicacdes gravidez 115,60 439,90 90,81 199,41
Diabetes 5,46 14,61 4,66 6,71
Aterosclerose 0,60 5,25 0,33 1,35
Hipertensao 3,88 16,65 3,01 7,18
Internacoes urgentes (SIH) Média Desvio Média Desvio
Aterosclerose 0,35 2,97 0,19 0,88
Hipertensao 3,80 16,34 2,96 7,17
Diabetes 5,34 13,77 4,58 6,66
Internacoes eletivas (SIH) Média Desvio Média Desvio
Internacao eletiva Aterosclerose 0,26 2,42 0,14 0,66
Internacao eletiva Hipertensao 0,08 0,62 0,05 0,38
Diabetes 0,12 1,05 0,07 0,39
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SINASC Média Desvio Média Desvio
Gestacao 27 0,76 3,55 0,55 1,39
Gestacdo 28-31 1,29 5,25 0,94 1,96
Gestagdo 32-36 11,03 40,85 8,39 16,70
Gestacdo 37-41 100,57 402,49 76,37 175,26
Gestagao 42 5,04 9,78 4,37 5,62
Peso baixo 10,53 47,23 7,69 20,00
Peso insuficiente 27,35 104,77 20,88 47,57
Peso adequado 78,59 293,85 60,80 128.49
Sobrepeso 7,17 27,52 5,62 10,98
Partos 123,70 472,71 95,04 206,08
Parto hospitalar 122,81 470,38 94,28 205,44
Parto domiciliar 0,86 2,69 0,75 1,94
Sem consulta 4,37 28,32 3,52 30,95
Consulta 1-3 8,96 37,59 6,30 12,91
Consulta 4-6 35,07 136,68 25,87 47,47
Consulta 7 74,32 279,92 58,88 143,71
Anomalia congénita 0,95 5,43 0,60 1,17
Nao anomalia congénita 119,52 461,16 91,56 195,71
Caracteristicas municipais Média Desvio Média Desvio
Familias no Programa Bolsa

Familia-PBF 4.379,21 9.577,51 3.899,99 3.352,78
Equipes de saude da

familia-PSF 2,52 5,31 2,45 5,29
Populagao 35.594,52 145.250,04 27.482,93 47.723,12
Observacoes 7.389 3.047
Municipios 417 172

Fonte: resultados da pesquisa

4.3 Metodologia

Como a adesdo a intervencdo ndo era obrigatoria, as Policlinicas ndo foram

implementadas em todos os municipios baianos, apenas nos que apresentaram interesse em

ingressar nos Consorcios Interfederativos de Saude. Desta forma, pode-se considerar a
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existéncia de um grupo de tratamento, composto por todos os municipios que aderiram a um
dos consoércios, e também de um grupo de controle, composto pelos demais municipios que

nao fazem parte de nenhum consorcio das oito policlinicas analisadas neste estudo.

A abordagem empirica de utilizar unidades geograficas contiguas em pares tem sido
adotada em varios estudos como um meio de inferir causalidade. Isso ¢ feito sob a suposicao
de que unidades vizinhas compartilham caracteristicas similares, o que facilita a identificagdo
de grupos de comparacdo mais apropriados. Essa estratégia permite avaliar o efeito causal de
uma interven¢do, abordando o viés de estimacdo que pode surgir ao comparar unidades
heterogéneas em termos de suas caracteristicas observadas. A inclusdo de efeitos fixos para os
pares de unidades também ajuda a mitigar o viés proveniente das caracteristicas ndo
observadas especificas de cada grupo (DUBE et al, 2010; ACEMOGLU;
GARCIA-JIMENO; ROBINSON, 2012; PONTICELLI; ALENCAR, 2016; PENG; GUO,
2020).

Por tal razdo, foi realizado um recorte em todos os municipios que aderiram ao
tratamento e os que optaram pela ndo adesdo para a andlise do impacto das Policlinicas na
prestacdo e oferta de servigos de saude de média complexidade, utilizando a estratégia de
identificar municipios vizinhos como pares de comparagdo. Supondo que municipios vizinhos
tendem a possuir caracteristicas sociais, epidemiologicas ¢ demograficas semelhantes, como
diversos estudos recentes afirmam (DUBE et al., 2010; ACEMOGLU; GARCIA-JIMENO;
ROBINSON, 2012; PONTICELLI; ALENCAR, 2016; PENG; GUO, 2020). Sendo assim,
como estratégia empirica, foi realizada a comparagao dos dois seguintes grupos, tendo como

objetivo a utilizagdo do método de diferencas em diferencas:

Grupo de Tratamento de Borda: este grupo contém municipios que aderiram ao

Consorcio e sdo vizinhos de um ou mais municipios que ndo aderiram ao Consorcio.

Grupo de Controle de Borda: este grupo ¢ composto por municipios vizinhos de um ou
mais municipios que aderiram ao Consdrcio, entretanto o municipio em questdo optou pela

ndo adesao ao consorcio.

Com essa separacdo dos grupos bem definida, os dados economicos, como a
quantidade de familias que possuem o programa Bolsa Familia, e os dados referentes a
atendimento ¢ exames foram acompanhados trimestralmente, devido a grande volatilidade dos
dados mensais, nos municipios de interesse a partir de janeiro de 2015 até o quarto trimestre

de 2019.



27

O DD (Difference in Difference) ¢ um modelo desenvolvido para avaliar os efeitos de
politicas e intervengdes em contextos quase-experimentais, ou seja, quando a intervengao
analisada ndo corresponde a um experimento aleatorio controlado (Randomized Controlled
Trials - RCTs). O modelo ¢ frequentemente usado para a realizagdo de inferéncia causal em
diversos estudos de saude publica (WING; SIMON; BELLO-GOMEZ, 2018). Neste estudo,

as estimacoes com o modelo DD foram baseadas na seguinte especificagdo econométrica:

y, = + At + d)l,'_ + 6Dl_t + BXL_t + €, (1)

Onde Y., ¢ um indicador de saude (outcomes ou desfecho) para cada municipio i no
periodo t (1° trimestre de 2015 — 4° trimestre de 2019), a ¢ o efeito fixo de municipio
(variavel indicadora para cada municipio?), At ¢ o efeito fixo para cada combinagdo de
trimestre-ano, cl)l_” ¢ um efeito fixo anual para os municipios tratados (i) e controle (j) que
possuem relacdo de vizinhanga em sua fronteira, Dit ¢ a variavel indicadora de tratamento
variante no tempo (Dit = 1 para cada trimestre-ano t desde o inicio do tratamento no
municipio tratado 1), X i ¢ um vetor de caracteristicas observadas municipais variantes no
tempo e € ¢ o termo de erro do modelo. A partir da especificagdo basica do modelo DD, o

modelo serd estimado com os municipios tratados e controles de fronteira, ou seja, incluindo
apenas os municipios que estdo na borda de cada consodrcio (tratados de borda) e os seus
vizinhos imediatos (controles de borda).

Por sua vez, para alguns grupos de politicas, ¢ possivel que os efeitos do tratamento
apresentem variagao ao longo do tempo, desde o seu inicio. Nesses casos, a estratégia que tem
sido adotada para avaliar o impacto de politicas ¢ a abordagem de Event Study (ES design)

aplicada ao modelo DD. A andlise de Event Study permite identificar potenciais efeitos

2 Os efeitos fixos municipais sdo incluidos para controlar potenciais efeitos associados aos atributos ndo
observados, especificos a cada municipio e invariantes no tempo, a exemplo dos fatores culturais e historicos.
Além disto, uma vez que a janela de tempo ¢ de apenas de 4 anos, tudo que for relativo ao municipio e invariante
neste periodo de 4 anos (2015 a 2019) sera capturado por este efeito fixo de municipio.
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antecipatorios (anticipatory effects) e por tempo de exposicdo ao tratamento (phase-in
effects). Para isso, a abordagem ES inclui um conjunto de variaveis indicadoras para cada
periodo pés-tratamento (/ags) e de indicadores para cada periodo pré-tratamento (leads) em
um modelo DD padrao (ANGRIST; PISCHKE, 2008; WING; SIMON; BELLO-GOMEZ,
2018). Portanto, para avaliar potenciais efeitos dinamicos do tratamento, foi adotada uma

analise de Event Study baseada na seguinte especificagdo do modelo DD:

m q ,
Y, = + )\t + cl)it + ) S_TD_ + ) 8+TD' + BXit + €, (2)
=0 Lt—T =1 it+T

Onde Dit e Dit+‘t sdo variaveis indicadoras de tratamento para cada conjunto de

periodos apds (t — T) e antes (t + 1) do inicio do tratamento no municipio 7, 8_T mensura o
efeito do tratamento para cada m periodos apds o seu inicio (pds-tratamento) e 8+T mensura as

tendéncias que podem ocorrer para cada g periodos antes do tratamento (pré-tratamento). No
presente estudo, foi adotado como periodo de referéncia nas regressdes o trimestre
imediatamente anterior ao inicio do tratamento.

Os indicadores de resultados de satide avaliados neste estudo foram o numero (total e
por tipo) de atendimentos, procedimentos e consultas médicas especializadas (em ambiente
hospitalar, SIH-SP), além dos desfechos em interna¢des e mortalidade totais e por categorias
de causas evitaveis. Como variaveis de controle para as caracteristicas observadas municipais,
nas regressdes, foram incluidas a populagdo, o numero de familias beneficiadas pelo

Programa Bolsa Familia (PBF) e o nimero de equipes do Programa Satde da Familia (PSF).
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5 ACESSO A SAUDE

A partir dos modelos econométricos propostos na secdo metodologia, foram
elaborados resultados que comprovam o impacto das Policlinicas Regionais de Satude no que

tange a atendimentos e a realizagdo de exames.

5.1 Tendéncias paralelas

Visando aumentar a robustez deste trabalho, para comprovar que os municipios do
Grupo de Tratamento de Borda e os municipios do Grupo de Controle de Borda sdo de fato
muito similares no periodo anterior ao tratamento, foi realizado um teste de tendéncias
paralelas entre os grupos, na qual pode-se observar as tendéncias dos atendimentos e da
realizagdo de exames antes do periodo de implementagdo das Policlinicas e apds a
implantacao desta politica.

A Figura 1 apresenta a evolucdo dos atendimentos ambulatoriais de alta
complexidade, exames complexos como ecocardiografia, endoscopia e ressonancia
magnética. O grupo de municipios de controle e tratados de borda foram acompanhados
trimestralmente ao longo de 15 periodos, sem a insercao de efeitos fixos para controle. No
eixo horizontal, o trimestre 0 (zero) equivale ao periodo de tempo em que surge a Policlinica
Regional de Satide em um municipio tratado de borda. O vizinho controle de borda ¢ pareado
apenas em relacdo ao periodo (relativo ao surgimento das PRS). O periodo no eixo horizontal
reflete trimestres antes e depois das PRS. No eixo vertical, os atendimentos estdo em escala

logaritmica.

Figura 1 - Estatisticas descritivas controladas dos principais atendimentos de diagnostico,
considerando o periodo de inauguragdo de cada policlinica®

3 O periodo zero (0) representa a data de abertura das Policlinicas nos municipios tratados. Os municipios de
controle estdo pareados com os tratados. Unidade de tempo em trimestre e, portanto, -5 significa 5 trimestres
antes da abertura das policlinicas (municipios tratados de borda) e 5 significa 5 trimestres apo6s a abertura das
policlinicas (municipios tratados). Atendimentos, no eixo vertical, estd em logaritmo natural.
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Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIA (2017 a 2020) e CNES.

O constata os graficos contidos na Figura 1 ¢ que para os principais exames, assim
como para o grupo de atendimentos de alta complexidade, ha uma tendéncia paralela entre
municipios tratados de borda e municipios controle de borda no periodo prévio a existéncia
das Policlinicas (PRS). Assim, a tendéncia do grupo de controle apos as PRS serd usada para

se construir um contrafactual ao grupo de tratamento e se inferir o efeito causal.

5.2 Diferencas em diferencas

Nesta secdo, serao apresentados resultados que foram estimados a partir do modelo
econométrico definido na equacao (1) da se¢ao de modelo econométricos. O modelo busca

avaliar a efetividade da politica publica de satde, associada a implanta¢do das Policlinicas
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Regionais, sobre os indicadores de satde dos municipios situados na fronteira de cada
consorcio tratado em comparagdo com os seus vizinhos imediatos. As tabelas 2 e 3
apresentam os efeitos encontrados para os indicadores de satde selecionados.

Os resultados gerados nesta pesquisa permitem encontrar evidéncias de que a politica
de implantacdo das Policlinicas Regionais de Saitde no estado da Bahia mostrou-se
localmente efetiva em relacdo aos seus objetivos de expandir a oferta de servigos
especializados de saide de média complexidade para a populacdo dos municipios
beneficiados. A conclusdao ¢ baseada nos principais indicadores de satde relacionados aos
servicos de satude oferecidos pelas Policlinicas, a partir da estratégia empirica de comparagao
de unidades tratadas e ndo tratadas que apresentam uma relagdo de vizinhanga geografica em
suas fronteiras.

Tabela 2 - Efeitos das policlinicas sobre os principais indicadores de saude: modelo DD*

Atendimentos Efeito Erro-padrao Tlt'/[zi:i:l‘o
Ambulatoriais 0,108%** (0,0380) 5.476,38
Urgentes 0,0814 (0,0927) 199,36
Eletivos 0,112%* (0,0410) 5.239,97
M¢dia complexidade 0,148%** (0,0445) 2.787,2
Alta complexidade 0,3227%%#* (0,0579) 139,47
Procedimentos Efeito Erro-padrao Tl\r/[:’t(:\i(;lo
Total 0,171%* (0,0875) 918,7
Colonoscopia 0,160%** (0,0370) 1,3
Endoscopia 0,251 %** (0,0775) 13
Mamografia -0,0859 (0,108) 91,17
Ressonancia 0,791 %** (0,145) 15,14
Tomografia 0,2]15%** (0,0669) 69,14
Observacoes 3.047 88

Fonte: resultados da pesquisa.

* Notas: Erro-padrdo robusto entre parénteses, ao lado de cada estimativa, estimado através de regressdes
econométricas com cluster de microrregido. A populacdo média do municipio foi usada como peso nas
regressoes. Todas as regressdes incluem o nimero de familias beneficiadas pelo PBF e de equipes do PSF, a
populacdo municipal ¢ efeitos fixos de municipios, de trimestre-ano e de pares de municipios tratados e controles
de borda. A coluna “Média Tratado™ apresenta o valor médio dos resultados para os municipios tratados de
borda no periodo imediatamente anterior a inauguracdo da PRS. Niveis de significancia: *** p<0.01, ** p<0.05.
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No que tange aos atendimentos de média complexidade, esses apresentaram um
aumento de 14,8% nos municipios tratados em compara¢do com os municipios do grupo de
controle, o que representa um aumento aproximado de 412 atendimentos na média trimestral
observada entre os municipios tratados (2.787,2), em relacio ao periodo imediatamente
anterior a inauguracdo da policlinica. Da mesma forma, a politica de satde gerou uma
ampliacdo no nimero de atendimentos ambulatoriais e eletivos nos municipios tratados, em
comparagdo com o grupo de controle, correspondendo a um aumento de 10,8% (591
atendimentos/trimestre) e 11,2% (587 atendimentos/trimestre), respectivamente. E importante
observar ainda que as Policlinicas Regionais de Satde ndo apresentaram efeito em
atendimentos urgentes. Tal achado ¢ condizente com a finalidade e o objetivo dos consorcios

de Policlinicas.

Observou-se, ainda, um aumento nos atendimentos de alta complexidade, cuja
magnitude mostrou-se duas vezes maior em relacdo aos atendimentos de média
complexidade, ou seja, houve um crescimento de 32,2%. Ressalta-se que, o crescimento nos
atendimentos de alta complexidade pode ser explicado, entre outros fatores, pelo maior
nimero de atendimentos e diagnosticos realizados nas Policlinicas, refletindo a sua atuagdo
como intermediaria entre os atendimentos da atencdo basica e aqueles que requerem um

maior grau de complexidade para a sua resolucao.

A implantagdo das Policlinicas Regionais também se mostrou efetiva em aumentar o
numero de procedimentos, em especial procedimentos de alta complexidade que possuem a
finalidade de diagndstico. Entre os procedimentos clinicos que apresentaram um efeito
positivo a partir da implantagao da Policlinica, a ressonancia se destacou com um crescimento
estimado de 79,1% (12 wunidades/trimestre). Observa-se ainda efeitos positivos em
colonoscopia de 16% (porém com baixa magnitude de 0,21 colonoscopia/trimestre na média),

em endoscopia de 25% (3 unidades/trimestre) e tomografia de 22% (15 unidades/trimestre).

Tabela 3 - Efeitos das policlinicas sobre os principais indicadores de saude na Regido de
Saude e fora da Regido de Saude: modelo DD’

Regido de Média Fora da Regido de Média

Atendimentos Satde Tratado Satide Tratado

> Notas: Erro-padrdo robusto entre parénteses, ao lado de cada estimativa, estimado através de regressdes
econométricas com cluster de microrregido. A populacdo média do municipio foi usada como peso nas
regressoes. Todas as regressdes incluem o numero de familias beneficiadas pelo PBF e de equipes do PSF, a
populagdo municipal ¢ efeitos fixos de municipios, de trimestre-ano e de pares de municipios tratados e controles
de borda. A coluna “Média Tratado” apresenta o valor médio dos resultados para os municipios tratados de
borda no periodo imediatamente anterior a inauguracdo da PRS. Niveis de significancia: *** p<0.01, ** p<0.05.
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Média 0,425%** 2.341,76 -0,120%** 445,44
complexidade (0,108) (0,0388)
Alta complexidade 0,623%** 75,3 -0,0213 64,17
(0,103) (0,0271)
Procedimentos
Colonoscopia 0,133%%* 0,92 0,0630%** 0,38
(0,0380) (0,0195)
Ecocardiograma 0,865%** 6,5 0,104** 3,14
(0,171) (0,0422)
Endoscopia 0,295%%** 10,34 0,133%%** 2,66
(0,0828) (0,0481)
Mamografia 0,311%* 62,34 -0,459%** 28,83
(0,116) (0,171)
Ressonancia 1,142%%* 9,97 0,0584 5,17
(0,139) (0,0836)
Tomografia 0,518%** 52,34 -0,120%* 16,8
(0,105) (0,0459)
Observacoes 3047 88 3047 88

Fonte: resultados da pesquisa.

Na Tabela 2, foram comparados os resultados econométricos para os atendimentos
dentro da regido de saide com os atendimentos fora da regido de satde. Para se gerar os
atendimentos na regido de saude, foram utilizados os cddigos do municipio de residéncia do
paciente e do municipio de atendimento do estabelecimento e agregados em 28 regides de
saude. Assim, foi considerado um atendimento na regido de saide se o municipio de
residéncia e o municipio de atendimento pertencem a mesma regido de satde®. Foi
considerado um atendimento fora da regido de satide se o municipio de residéncia e o
municipio de atendimento diferem em suas respectivas regides de saide. Assim, um
atendimento dentro da regido de saude significa que, na média, os pacientes estdo se
deslocando menos para ter acesso a tal atendimento, enquanto que atendimentos fora da
regido de saude implicam, em média, um maior deslocamento.

Consorcios de Policlinicas Regionais de Satide aumentaram os atendimentos de média

complexidade em 43% na regido de satde e reduziram deslocamentos em 12% para fora da

6 Para maiores detalhes sobre divisdo da Bahia em regides de saude,
http://www1.saude.ba.gov.br/mapa_bahia/indexch.asp
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respectiva regido de saude. Ja os atendimentos em alta complexidade aumentaram 63% na
regido de saude e ndo tiveram impacto estatisticamente significativo fora da regido de satde,
como consequéncia da implantagdo dos consorcios de PRS. Para a totalidade dos exames com
finalidade de diagnostico analisados, o impacto na regido de saide ¢ muito superior ao
encontrado fora da regido de saude. E interessante observar que PRS ndo tiveram impacto
estatisticamente significante em Mamografia na Tabela 2, quando se consideram todos os
atendimentos realizados em qualquer estabelecimento na Bahia. Na Tabela 3, verifica-se um
aumento de 31% na realizagdo de mamografias na regido de satide e uma diminui¢ao de 46%
de exames de mamografia realizados em outras regides de satide. Este impacto pode ser
traduzido em, sendo um exame muito utilizado por mulheres que antes da implantacdo das
Policlinicas viajavam para localidades mais distantes para os realizarem, os consorcios de
PRS proporcionaram a realizacdo deste exame proéximo ao municipio de residéncia. Além
disso, ndo existe custo de transporte para tais pacientes no deslocamento para uma Policlinica

Regional.

5.3 Event Study

Os resultados apresentados nesta se¢ao foram estimados a partir do modelo
econométrico definido na equacdo (2) da secdo de metodologia. O modelo busca avaliar a
existéncia de efeitos que possam ocorrer, ou se intensificar, a médio e longo prazos. Cada
grafico apresenta as estimativas obtidas para cada indicador de resultado, ao longo dos

trimestres analisados, junto com o seu intervalo de confianga.
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As evidéncias encontradas mostram que, embora o efeito das Policlinicas Regionais de
Saude sobre os atendimentos ambulatoriais e eletivos so apareca a partir do segundo trimestre
desde a sua inauguracdo, os atendimentos de média complexidade apresentam um
crescimento persistente, desde a inauguragao da Policlinica, nos municipios tratados de borda
em comparagdo com os seus vizinhos. A Figura 1 apresenta os resultados do event study para
média complexidade, alta complexidade e exames diagnosticos (colonoscopia,
ecocardiograma, mamografia, ressonancia, tomografia e ultrassonografia agregados). Os
resultados do event study confirmam que, uma vez controlado por efeito fixo de municipio e
uma vez pareado o tratado de borda com seu vizinho imediato, os indicadores de saude
(outcomes) apresentavam tendéncia paralela antes da existéncia das Policlinicas Regionais de
Satude (PRS). Apos a implantacdao das PRS, verifica-se uma quebra de tendéncia e um efeito
positivo da Policlinica sobre atendimentos em média complexidade, alta complexidade e
diagnoésticos comparando-se tratados com controle. Por exemplo, no quinto trimestre apds a
existéncia das Policlinicas (5 no eixo horizontal), municipios tratados atendiam em média, se
comparado com municipios de controle), 40% a mais média complexidade, 100% a mais alta

complexidade e 70% a mais de diagnosticos.

Figura 2 - Event study para média, alta complexidade e diagnosticos, considerando o periodo
antes e depois das inauguracdes de cada policlinica avaliada.?
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Fonte: Elaboracao propria a partir das regressoes (Equagao 2).

O namero total de procedimentos realizados comega a apresentar efeitos positivos e
crescentes, em comparagcdo com os municipios do grupo de controle, a partir do primeiro
trimestre desde o inicio do funcionamento das Policlinicas. Ao analisar os procedimentos por
categoria, foi observado um efeito positivo, a partir do primeiro trimestre, para o0s
procedimentos de ecocardiogramas, ressonancia e tomografia. No entanto, a taxa de
crescimento s6 apresentou uma tendéncia crescente para os ecocardiogramas. Por sua vez, a
endoscopia apresentou efeito positivo e crescente a partir do terceiro trimestre desde a
inauguragao da Policlinica.

Na Figura 2 os resultados de atendimentos de média complexidade e de alta
complexidade sdo comparados quando realizados dentro da regido de satde e fora da regido
de saude. A documentacao do processo para se gerar resultados na regido de satude e fora dela
foi relatada na se¢dao de resultados do Difference-in-Difference (DD) quando apresentados
estes resultados. Assim como os achados via DD, os achados do event study mostram que os
efeitos das Policlinicas Regionais de Saude sao encontrados dentro da regido de saude, onde
os pacientes se deslocam menos entre municipios. Tal resultado, ndo reportado, ¢ similar em
todos os exames realizados. Estes resultados também foram parcialmente identificados nos
Mapas de Fluxos, onde a existéncia das Policlinicas interrompe um fluxo migratorio para a
Regido Metropolitana de Salvador em busca de acesso a atendimentos de média e alta

complexidade, em especial para exames complexos com finalidade de diagnosticos.
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Figura 3 - Event study para média e alta complexidade na regido de satde e fora da regido de
saude, considerando o periodo antes e depois das inauguracdes de cada policlinica avaliada.
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Fonte: Elaboracao propria a partir das regressoes (Equagao 2).

Nao foi possivel identificar um padrao claro para o efeito dindmico do tratamento
entre as internagodes, apresentado no apéndice B. No entanto, as interna¢des associadas as
complicagdes da gravidez apresentaram evidéncias de queda a partir do primeiro trimestre de
funcionamento da Policlinica, mas o efeito negativo ndo se mostrou persistente ¢ desaparece a
partir do quarto trimestre. Os procedimentos clinicos e consultas hospitalares apresentaram

efeitos dindmicos de tratamento positivos, desde o inicio da politica.

A mortalidade por neoplasia apresentou queda a partir do inicio do tratamento, no

entanto, o efeito negativo desaparece nos terceiro e quarto trimestres e volta a aparecer a
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partir do quinto trimestre. Por sua vez, a mortalidade por hipertensao apresentou uma queda
apenas no trimestre da inauguracdo da Policlinica e no segundo e terceiro trimestres,
evoluindo para um crescimento a partir do quinto trimestre. E importante ressaltar que, no
modelo de Diferencas em Diferengas, o efeito médio estimado para essas taxas de
mortalidade mostrou-se negativo, ao considerar todos os periodos desde o inicio do

tratamento com a inauguragao da Policlinica.

Portanto, em geral, os efeitos dindmicos de tratamento mostram-se consistentes com
os resultados médios da avaliacdo de efetividade da politica de implanta¢dao de Policlinicas
Regionais de Saude, obtidos a partir do modelo de Diferengas em Diferengas. No caso das
internacdes, com excecdo daquelas associadas as complica¢des da gravidez, nao fica muito
claro o comportamento dindmico do tratamento. Por fim, o efeito negativo sobre a
mortalidade associada a hipertensdo desaparece a partir do quarto trimestre desde a
implantacdo da Policlinica, sendo necessario uma avaliagdo que considere uma janela

temporal mais longa para gerar evidéncias mais robustas sobre os efeitos nesse indicador.
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6 DESFECHOS DE SAUDE

Nesta sec¢do estdo expostos recortes de grupos especificos que as Policlinicas
Regionais de Satide podem ter influenciado positivamente por meio da ampliacdao do acesso a

consultas e a exames.

6.1 Saude da gestante e recém nascido

No que tange ao quesito mortalidade materna e neonatal, segundo Lansky et al (2014),
diversas mortes poderiam ser evitadas com a consolidagao de uma rede perinatal integrada,
hierarquizada e regionalizada, e da qualificacdo dos processos assistenciais, em especial ao
parto e nascimento. Quando analisados os numeros, os maiores indices de Obitos neonatais
encontram-se principalmente nas Regides Norte (11,02/1.000) e Nordeste (10,97/1.000), o
que indica que tais regides apresentam piores indicadores socioeconOmicos e de

satde.(BERNARDINO et al, 2022).

Além disso, os nimeros de partos cesaria € o nascimento de criangas com baixo peso
tém crescido nos anos mais recentes (BERNARDINO et al, 2022). Sendo importante ressaltar
que o baixo peso, menos de 2500 gramas, ao nascer possui forte correlacdo com casos de
prematuridade ou restricdo do crescimento intrauterino, podendo levar ao obito do recém
nascido, torna-se portanto, fundamental a compreensdo dos fatores de riscos ocasionados por
esse para que ocorra a assisténcia qualificada a gestante e ao recém nascido, prevenindo a

ocorréncia de casos de mortalidade evitaveis (VILANOVA et al, 2019).

De acordo com Tavares ef al, 2016, em seu estudo que analisa a Taxa de Mortalidade
Infantil por Causas Evitaveis em criangas com menos de 1 ano no estado da Bahia, a maioria
das mortes por causas evitaveis poderiam ter sido poupadas pela aten¢ao a gestante ou pela
atencdo ao recém nascido. Tendo como exemplo o ano de 2012, 38,16% de tais mortes
poderiam ser evitadas pela ateng¢do e cuidados a mulher durante a gestagdo e 28,86% pela
atencdo ao recém nascido no momento do parto, ademais 9,58% seriam reduziveis por a¢des
de diagnostico e tratamento adequados. Provando assim, ser fundamental o acesso ao

atendimento de média complexidade durante a gestagao e apos ela.
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Os resultados apresentados abaixo foram estimados utilizando o modelo econométrico
(1) definido na se¢do metodologia. Este modelo busca demonstrar o impacto da politica
publica de satde, associada a implantagdo das Policlinicas Regionais, sobre os indicadores de
saude dos municipios situados na fronteira de cada consorcio tratado em comparagdo com os

seus vizinhos.

Na Tabela 4, ¢ possivel compreender os efeitos das Policlinicas Regionais sobre
indicadores relacionados a gestacdo e a saude do recém nascido. Tais dados foram extraidos
da SINASC, combinados aos microdados agregados referentes as policlinicas, permitindo
uma observagao mais profunda com relagdo ao nimero de consultas realizadas no pré-natal, a

idade gestacional no momento do parto e ao peso do recém nascido ao nascer.

Tabela 4 - Efeitos das policlinicas sobre os principais indicadores de satde da gestante e do
recém nascido: modelo DD’

Consultas Efeito Erro padrao
Ginecologista 1,009%** (0,0837)
Procedimentos Efeito Erro padrao
Ultrassonografia 0,155* (0,0272)
Internacao Efeito Erro padrao
Internagdo na gestacao -0,0692*** (0,0127)
Partos Efeito Erro padrao
Partos 0,030 *** (0,0103)
Parto hospitalar -0,0309%** (0,0103)
Parto domiciliar 0,0133 (0,0327)
Gestacao Efeito Erro padrao
Gestagdo 27 -0,0704** (0,03)
Gestagdo 28-31 0,0425 (0,0361)
Gestagdo 32-36 0,0448 (0,0295)
Gestacdo 37-41 -0,023 (0,014)
Gestagdo 42 0,0237 (0,023)
Sem consulta -0,172%%* (0,0615)
Consulta 1-3 0,0649** (0,0266)

" Notas: Erro-padrdo robusto entre parénteses, ao lado de cada estimativa, estimado através de regressdes
econométricas com cluster de microrregido. A populacdo média do municipio foi usada como peso nas
regressoes. Todas as regressdes incluem o numero de familias beneficiadas pelo PBF e de equipes do PSF, a
populagdo municipal ¢ efeitos fixos de municipios, de trimestre-ano e de pares de municipios tratados e controles
de borda. Niveis de significancia: *** p<0.01, ** p<0.05 e *p<O0,1.
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Consulta 4-6 0,0525%*** (0,0171)
Consulta 7 -0,0168 (0,0142)
Recém nascido Efeito Erro padrao
Peso baixo -0,0832%** (0,0204)
Peso insuficiente -0,0488*** (0,0109)
Peso adequado -0,0172 (0,0124)
Sobrepeso -0,0124 (0,0325)
Anomalia congénita 0,046 (0,0327)

Nao anomalia congénita -0,0219* (0,0115)

Observacoes 83

Fonte: resultados da pesquisa.

Como ¢ possivel observar na tabela 4, o nimero de consultas com um médico
ginecologista aumentou em 100,9% nas localidades que possuem acesso as PCRs, além disso,
o nimero de ultrassonografias, exame comumente utilizado para o acompanhamento da satde
do feto, cresceu 15,5%. De acordo com Maranhao et al, 2012, em scu trabalho sobre as
caracteristicas dos nascidos no Brasil entre 2000 e 2010, a taxa de nascimento na regido
nordeste caiu 23,4% no periodo, sendo esta a maior dentre todas as regides brasileiras.
Acredita-se que, conjuntamente com a tendéncia prévia de queda, o aumento nas consultas e
exames reduziu ainda mais a natalidade na regido de controle, visto que a varidvel partos
sofreu uma queda de 3,01%, pois com o acompanhamento rotineiro pode-se prevenir

gestagdes nao planejadas por vias contraceptivas dando mais autonomia a mulher.

Com relagdo as consultas ginecoldgicas, quando observado mais atentamente os
dados, que foram extraidos da base da SINASC, ¢ possivel notar uma queda significativa no
nimero de gestantes que ndo realizaram consultas pré natal de 17,2%, concomitantemente,
mesmo que com menor magnitude, ocorreu um aumento nos pardmetros seguintes de
consultas, 6,49% no intervalo de 1 a 3 consultas pré natal e 5,25% no intervalo de 4 a 6

consultas.

Ainda foram encontrados resultados significativos, a 5%, no que tange ao periodo
gestacional no momento do parto, com uma reducdo de 7,04% para partos até 27 semanas de
gestacdo, periodo considerado como um parto prematuro. A relacdo entre a idade gestacional
e uma variedade de complica¢des na saude infantil tem sido ressaltada na literatura médica
como persistente, especialmente no que tange a problemas respiratorios (LINDSTROM;

LINDBLAD.; HIERN, 2009; MACKAY et al., 2010; BOYLE et al., 2012). A redugdo no fim
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das gestacdes de 27 semanas pode explicar os resultados de -8,32% nos recém nascidos com
peso baixo (bebés nascidos com peso inferior a 2500 quilogramas) e -4,88% nos com peso
insuficiente(bebés nascidos com peso entre 2500 quilogramas e 2999 quilogramas). Borra,
Gonzalez e Sevilla-Sanz (2015), ressaltam em seu trabalho que a literatura econdmica recente
encontrou correlagdes significativas entre a saide ao nascer (medida pelo peso ao nascer)
diversos desfechos a longo prazo, observacdes que se aplicam ndo apenas a criancas nascidas

com menos de 2.500 gramas.

6.2 Doencas cardiacas

De acordo com publicacdo realizada no dia 09 de dezembro de 2020 pela
Organizagdo Pan Americana de Satde (OPAS), as doencas cronicas ndo transmissiveis
constituem sete das dez principais causas de morte no mundo, tendo como base as Estimativas
Globais de Saude. Dentre as doencas caracterizadas como as principais causas de morte no
mundo, as doengas cardiacas t€ém ganhado destaque nos Ultimos 20 anos como a principal
causa de mortes no mundo, representando no ano de 2019, 16% do total de mortes. Contudo,
segundo a OPAS, essa doenca cronica tem matado mais pessoas nos ultimos anos, com um

aumento de 2 milhdes desde o ano 2000 para quase 9 milhdes em 2019.

Visto que tal categoria de doengas afeta tdo fortemente a populagdo mundial, o
presente trabalho buscou elaborar a Tabela 5 a procura do efeito das policlinicas tanto no
atendimento com o médico cardiologista, como nos exames que usualmente sdo realizados

para o diagnostico de doencas cardiacas.

Tabela 5 - Efeitos das policlinicas sobre os principais indicadores de doencgas cardiacas:

modelo DD?
Aterosclerose Efeito Erro padrao
Internacao -0,0269 (0,0509)
Internagao urgente 0,0796* (0,0449)
Internagao eletiva -0,0843%* (0,0408)
Hipertensao Efeito Erro padrao

§ Notas: Erro-padrdo robusto entre parénteses, ao lado de cada estimativa, estimado através de regressdes
econométricas com cluster de microrregido. A populacdo média do municipio foi usada como peso nas
regressoes. Todas as regressdes incluem o niimero de familias beneficiadas pelo PBF e de equipes do PSF, a
populacdo municipal e efeitos fixos de municipios, de trimestre-ano e de pares de municipios tratados e controles
de borda. Niveis de significancia: *** p<0.01, ** p<0.05 e *p<0,1.
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Internagdo 0,103 (0,0731)
Internagdo urgente 0,102 (0,0756)
Mortalidade Efeito Erro padrao
Morte - Aterosclerose 0,00470* (0,00231)
Morte - Hipertensao -0,0472 (0,0414)
Procedimentos Efeito Erro padrao
Ecocardiograma 0,780%** (0,147)
Eletrocardiograma 2,646%** (0,162)
Holter 1,188*** (0,130)
Consultas Efeito Erro padrao
Cardiologista 1,704%** (0,195)
Observacoes 83

Fonte: resultados da pesquisa.

Como observado na Tabela 5, elaborada a partir do modelo econométrico (1), definido
na se¢do metodologia, ocorreu um aumento significativo na realizagdo de exames e consultas
nas regides afetadas pela politica. Dentre os efeitos observados, o maior impacto € visto no
exame eletrocardiograma, com um aumento de 264,6%, ao nivel de significancia de 10%. Tal
exame ¢ usualmente realizado quando um paciente chega a emergéncia com suspeita de
infarto do miocardio. Geralmente, ¢ um dos exames iniciais realizados nessas circunstancias.
Além disso, o eletrocardiograma comumente integra avaliagdes cardiacas abrangentes que sao
requisitadas para individuos com historico familiar de doengas cardiacas. Ademais, foram
encontrados efeitos também de grande magnitude no que se refere a realizacdo de
ecocardiograma (78%) e holter (118,8%). Exames também utilizados para o diagnostico de

doengas associadas a fun¢do cardiaca (RIBEIRO, 2019).

Quanto as consultas realizadas com um especialista, neste caso o médico cardiologista,
¢ possivel observar um avango no acesso, tendo um aumento de 170,4% a partir da inser¢ao
das PRS na regido. Entretanto, quando analisam-se os dados referentes a mortalidade e
internagdo, tanto por hipertensao, quanto por aterosclerose, ndo sdo encontrados resultados de

grande magnitude.

6.3 Diabetes
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Em consonancia com as doencas cardiacas, a diabetes entra na lista das 10 doencas
que mais matam no mundo de acordo com a OMS. Com base em estimativas recentes, no
Brasil, aproximadamente 12,5 milhdes de individuos foram diagnosticados com Diabetes
Mellitus (DM). Dentre esses casos, 883.000 pertencem a faixa etaria abaixo dos 20 anos. E
importante ressaltar que o Brasil ocupa o terceiro lugar mundial em numero de criangas
afetadas pelo DM tipo I. Além disso, ele esta classificado como o quarto pais com maior
incidéncia global de pessoas que t€m DM e tolerancia a glicose prejudicada, totalizando 14,6
milhdes de casos. No cendrio global, o pais ocupa a quinta posi¢do em relagdo ao numero de
pessoas que ainda ndo foram diagnosticadas com DM, estimando-se que 5,7 milhdes de
individuos estejam nessa condi¢@o. Esses numeros refletem a significativa prevaléncia do DM

nesse contexto especifico. INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,2018 apud DIAS
et al 2022, p.12)

Ademais, Dias et al. (2022) ressalta a importancia do diagnostico e tratamento precoce
da DM, para a prevencdo de complicagdes, comorbidades e hospitalizagdo. Por tal motivo,
pode-se considerar o acesso a um especialista, no caso o endocrinologista, fundamental, pois
com a orientagcdo deste, o paciente terd um diagnostico e tratamento correto, de acordo com
sua condicao.

Tabela 6 - Diabetes ¢ o efeito das policlinicas sobre ela: modelo DD’
Internacoes Efeito Erro padrao
Internagdo urgente - diabetes  0,172%** (0,0455)
Internagdo eletiva - diabetes ~ 0,0527* (0,0306)

Consulta Efeito Erro padrao
Endocrinologista 1,921 %%* (0,151)
Mortalidade Efeito Erro padrao
Morte por Diabetes 0,0572 (0,044)
Observacoes 83

Fonte: resultados da pesquisa.
A partir do modelo econométrico (1), apresentado na se¢cdo metodologia foi elaborada
a Tabela 6, nela, pode-se observar informagdes referentes a internagdes, mortalidade e

consulta com o endocrinologista. Dentre as informagdes extraidas, a que apresenta de fato um

’ Notas: Erro-padrdo robusto entre parénteses, ao lado de cada estimativa, estimado através de regressdes
econométricas com cluster de microrregido. A populacdo média do municipio foi usada como peso nas
regressoes. Todas as regressdes incluem o niimero de familias beneficiadas pelo PBF e de equipes do PSF, a
populacdo municipal e efeitos fixos de municipios, de trimestre-ano e de pares de municipios tratados e controles
de borda. Niveis de significancia: *** p<0.01, ** p<0.05 e *p<0,1.
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resultado com grande magnitude, s3o as consultas com o médico especialista, 192,1%.
Contudo, os resultados encontrados para as internagdes ndo sdo tdo satisfatérios. Visto que
ocorreu um aumento das internacdes urgentes (17,2%) e eletivas (5,27%). J& quanto a

mortalidade, ndo foram encontrados resultados significativos.

No que diz respeito a prevencgdo, detec¢dao e tratamento, € crucial aplicar estudos
epidemiologicos para estabelecer medidas de controle e prevengdo. Visando detec¢do precoce
e a otimizacdo de recursos para tratar doencas ndo transmissiveis que se desenvolvem de
maneira silenciosa (MALFATTI e ASSUNCAO (2011). Visto que, o diagnostico precoce e o
acompanhamento com uma equipe multidisciplinar de saude ¢é essencial para controlar a
progressao dessas doengas, prevenindo complicagdes, como hospitalizacdes e mortalidade, no
caso de doencas cardiovasculares e da diabetes (MINISTERIO DA SAUDE apud MALFATTI
e ASSUNCAO, 2011).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A presente monografia concentrou-se na analise dos beneficios derivados da oferta de
servicos publicos de satde em regides afastadas dos grandes centros, focalizando a expansao
do acesso a servicos de satde de média complexidade através das Policlinicas Regionais de
Satude (PRS) no estado da Bahia. A compreensao dos distintos niveis de atendimento, desde a
atencdo primaria até a alta complexidade, evidenciou a importancia da descentralizacdo e

regionalizagdo no ambito do Sistema Unico de Saade (SUS).

A metodologia adotada proporcionou uma analise robusta dos impactos das PRS na
prestagdo e oferta de servigos de saude em regides distantes dos centros urbanos. A
abordagem de diferencas em diferengas, utilizando unidades geograficas contiguas em pares,
estabeleceu uma base solida para inferéncias causais, controlando para caracteristicas
observadas e ndo observadas especificas de cada grupo. A andlise de Event Study conferiu
uma dimensdo dindmica a investigacdo, identificando efeitos antecipatorios e variagdes nos

efeitos ao longo do tempo.

Os resultados obtidos oferecem evidéncias consistentes e confiaveis sobre os impactos
das PRS, abrangendo indicadores de satide cruciais, como atendimentos, procedimentos,
consultas médicas especializadas, internacdes e mortalidade. Contudo, embora os dados
indiquem melhorias notaveis, € essencial destacar a necessidade de investigagdes mais
aprofundadas para compreender completamente os mecanismos subjacentes e avaliar a

sustentabilidade desses beneficios ao longo do tempo.

A variagdo nos resultados entre diferentes desfechos ressalta a necessidade de uma
abordagem diferenciada para cada éarea de saude. As PRS parecem ter impactado
positivamente a aten¢do pré-natal, enquanto desafios especificos persistem em areas como
doencas cardiacas e diabetes. Essa diversidade sublinha a importancia de adaptacdes nas

politicas de saude para atender as nuances de cada dominio.

Em conclusdo, embora os resultados sejam promissores, ¢ crucial que a comunidade
cientifica, gestores de saude e pesquisadores continuem colaborando para promover
investigacdes mais profundas. A adaptagdo constante das estratégias implementadas, o
monitoramento continuo e avaliacdes periddicas sdo fundamentais para consolidar e expandir

os ganhos observados. Novos estudos longitudinais sdo necessarios para fornecer uma
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compreensdo mais profunda da dinamica temporal dos impactos das PRS e identificar areas

especificas que exigem intervencdes mais direcionadas.

Dessa forma, diante dos resultados encorajadores das PRS, ¢ fundamental sejam
realizadas pesquisas ¢ a avaliagdes constantes, fornecendo uma base solida para futuras
decisoes de politicas publicas e contribuindo para a continua melhoria do sistema de saude em

regides afastadas.
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