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RESUMO

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi criada como alternativa para a mudanga do modelo
assistencial da Atengdo Primdria a Saude. Analisar a relacdo de sua cobertura com indicadores
de saude permite identificar seus efeitos e os impactos das politicas publicas. O objetivo desta
dissertacdo ¢ analisar a associagdo da evolucdo de um conjunto de doze indicadores de satde
no Brasil e a cobertura da ESF nos municipios brasileiros de 1999 a 2019. Realizado estudo
ecoldgico com abordagem quantitativa temporal e analise de dados secundarios de abrangéncia
nacional. As bases de dados utilizadas foram: SIAB (Sistema de Informacdo da Atengao
Basica), SINASC (Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos), SIPNI (Sistema de
Informagdes do Programa Nacional de Imunizagdes), SIM (Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade), SIA (Sistema de Informagdes Ambulatoriais), IBGE (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica), SISAB (Sistema de Informag¢do em Satde para a Atencdo Basica),
SIH-SUS (Sistema de Informagdo Hospitalar do Sistema Unico de Satde), IPEA (Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada), SCNES (Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude) e ANS (Agéncia Nacional de Saide Suplementar). As médias anuais dos doze
indicadores municipais foram as variaveis dependentes. A varidvel independente principal foi
a cobertura pela ESF. Foram utilizados testes paramétricos e ndo paramétricos para verificar a
associacdo entre os indicadores com o ano, cobertura da ESF, Indice de Gini, Indice de
Vulnerabilidade Social (IVS), porte populacional, cobertura por Agente Comunitario de Satde
e por planos privados de saide. Para mensurar a correlagdo entre as varidveis numéricas,
utilizou-se a correlacdo de Spearman. O modelo Generalized Equations Estimating foi
empregado para avaliar a tendéncia dos indicadores e a comparacdo de suas médias, em relagao
a cobertura da ESF e demais varidveis independentes. O método Stepwise foi utilizado para a
selecdo das varidveis de controle e adotou-se um nivel de 5% de significancia para o modelo
multiplo. Com o aumento do Indice de Gini ou IVS observou-se piora de onze indicadores,
principalmente para a propor¢ao de gravidez na adolescéncia e taxa de mortalidade infantil
(TMI). Apenas a proporc¢ao de nascidos vivos com baixo peso ao nascer demonstrou ser menor
quanto maior o aumento destes indices, o que tem relacdo com as caracteristicas maternas e da
assisténcia a saude. A cobertura da ESF melhorou os indicadores relacionados ao
acompanhamento de pré-natal, cobertura vacinal e de nimeros de atendimentos realizados por
médicos e enfermeiros na Aten¢do Bésica. A TMI apresentou redu¢do, mas com leve aumento
no final do periodo pesquisado. A mortalidade neonatal tornou-se mais significativa na
composi¢ao dessa taxa no Brasil, sendo mais sensivel aos cuidados prestados principalmente
por servigos especializados e hospitalares fora do ambito da ESF. O efeito da cobertura da ESF
nos indicadores permaneceu significativo € aumentou, conforme o incremento da cobertura,
mesmo apos fixar possiveis variaveis confundidoras. Os resultados evidenciam o importante
papel dos determinantes sociais da saude, o que refor¢a a importancia da ESF como pega central
de um sistema de satde orientado pelo principio da equidade e comprometido com a redugao
das iniquidades em saude.

Palavras-chave: Atengio Priméria a Satide. Estratégias de Satde Nacionais. Sistema Unico de
Satde. Indicadores Basicos de saude. Cobertura de Servigos Publicos de Saude.



ABSTRACT

Title: Coverage of the Family Health Strategy and its relationship with health indicators in
Brazil: the historic series 1999-2019

The Family Health Strategy (FHS) was created as an alternative to change the assistance model
of Primary Health Care. Analyzing the relationship of its coverage with health indicators makes
it possible to identify its effects and the impacts of public policies. This dissertation seeks to
analyze the association between the evolution of a set of twelve health indicators in Brazil and
the coverage of the FHS in Brazilian municipalities, from 1999 to 2019. An ecological study
was carried out with a temporal quantitative approach and analysis of secondary data of national
scope. The databases used were: SIAB (Primary Care Information System), SINASC (Live
Birth Information System), SIPNI (National Immunization Program Information System), SIM
(Mortality Information System), SIA (Outpatient Information System), IBGE (Brazilian
Institute of Geography and Statistics), SISAB (Health Information System for Primary Care),
SIH-SUS (Hospital Information System of the Unified Health System), IPEA (Institute for
Economic Research Applied), SCNES (National Registry of Health Establishments System)
and ANS (National Supplementary Health Agency). The annual averages of twelve municipal
indicators were the dependent variables and the main independent variable was the coverage by
the FHS. Parametric and non-parametric tests were used to verify the association between the
indicators with the year, FHS coverage, Gini index, Social Vulnerability Index (SVI),
population size, coverage by Community Health Agent and by private health plans. To measure
the correlation between numerical variables, Spearman's correlation was used. The Generalized
Equations Estimating model was used to assess the trend of the indicators and the comparison
of their averages in relation to the coverage of the FHS and other independent variables. The
Stepwise method was used to select the control variables and a 5% significance level was
adopted for the multiple model. With the increase in the Gini Index or SVI, eleven indicators
worsened, mainly for the proportion of teenage pregnancy and infant mortality rate (IMR). Only
the proportion of live births with low birth weight proved to be lower the greater the increase
in these indices, which is related to maternal and health care characteristics. FHS coverage
improved indicators related to prenatal care, vaccination coverage and the number of visits
performed by doctors and nurses in Primary Care. The IMR showed a reduction, but with a
slight increase at the end of the observed period. Neonatal mortality has become more
significant in the composition of this rate in Brazil, being more sensitive to care provided mainly
by specialized and hospital services outside the scope of the FHS. The effect of FHS coverage
on the indicators remained significant and increased as coverage increased, even after
controlling for confounding variables. Social determinants were shown to have an important
impact on the health indicators included in this study, which reinforces the importance of the
FHS as a fundamental strategy to guarantee equitable and universal access.

Keywords: Primary Health Care. National Health Strategies. Unified Health System. Basic
Health indicators. Coverage of Public Health Services.
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1 INTRODUCAO

A Constitui¢ao Federal de 1988 definiu a satide como direito de todos e dever do Estado.
Criou o Sistema Unico de Satide (SUS) com acesso universal, onde as a¢des e servigos ptiblicos
de saude deveriam compor uma rede regionalizada e hierarquizada, com énfase nos principios
de descentralizacao, equidade e integralidade, aliado a participagdo social. O financiamento
deste sistema foi determinado como tripartite, a participagao e as responsabilidades dos entes
subnacionais foram ampliadas, principalmente para os municipios, que se tornaram os
responsaveis por executar a Aten¢do Primadria a Saude (APS) (BRASIL, [2020]).

Diversas mudangas ocorreram para que os novos principios e diretrizes fossem
implementados. O Programa Saude da Familia (PSF) foi criado em 1994 como uma alternativa
de mudanga do modelo assistencial, com maior potencial de resolutividade e efeitos na situagao
de satde das pessoas e coletividades. Tornou-se a principal forma de organizar a atenc¢ao
primaria no pais. Os municipios foram os responsaveis por sua operacionalizacao, que prezava
por ser a porta de entrada, feita preferencialmente por uma equipe multiprofissional. Para a
viabiliza¢do deste programa, foram implementadas mudangas com relagdo ao financiamento
das agdes de satide, na assisténcia e organizagdo dos servigos. Na Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) de 2006 o PSF tornou-se uma estratégia permanente na APS, desta forma,
passou a ser denominado de Estratégia Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2006; PINTO;
GIOVANELLA, 2018).

O PSF foi um marco devido ao seu papel reorientador das praticas assistenciais,
ordenador central das Redes de Atengdo a Saude (RAS) do SUS, em todas as regides e indutor
da expansdo, consolidagdo e qualificacdo da Atencdao Basica (AB). Esta contempla acdes
individuais, familiares e coletivas, dirigida a populagdo em territério definido, com
responsabilidade sanitdria assumida pela equipe multiprofissional. A assisténcia por ela
prestada deve ser integral, universal, considerar as necessidades e demandas do territorio, com
seus determinantes e condicionantes de saide. Desta forma, deve ser promotora da diminuigao
das desigualdades, garantir a equidade e acesso através de suas acdes (BRASIL, 2017; MALTA
etal., 2016).

A andlise da cobertura populacional pela ESF ¢ realizada em diversos estudos. Seu
aumento geralmente ¢ identificado para a regido e periodo investigados, com situagdes de

estabilidade e disparidades regionais. A ampliacao da cobertura da ESF permite aumentar o
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acesso ¢ qualidade dos servicos de satide, sendo possivel melhorar a saide da populacao
(MALTA et al., 2016; NEVES et al, 2018).

Um papel fundamental da Saude Publica ¢ a busca de medidas do estado de saude da
populagdo, com avaliagao da efetividade dos modelos de atengdo vigentes. A informacao
construida com dados confiaveis e validos permite a analise da situagdo sanitaria, das agdes e
servigos de saude, assim como decisdes baseadas em evidéncias cientificas e a programagao e
planejamento em saude. Para ajudar a quantificar e analisar estas informacgdes, os indicadores
de saude foram elaborados. Informagdes sobre o desempenho do sistema de saude, alguns
atributos e dimensdes do estado de saude podem ser mensurados pelos indicadores que,
analisados conjuntamente, devem retratar a situac¢@o sanitaria de uma populagio e contribuir
para a vigilancia das condigdes de saude (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACAO
PARA A SAUDE, 2008).

Alguns indicadores de satde e sua associagdo com ESF estdo bem descritos na literatura.
O impacto deste modelo de aten¢ao na taxa de mortalidade infantil ¢ um deles. Um aumento de
10 % na cobertura de PSF nos estados brasileiros foi associado a um declinio de 4,5% na taxa
de mortalidade infantil, controlado por outros determinantes de satide. Esta relacao inversa entre
o aumento da cobertura do PSF ¢ a reducao da taxa de mortalidade infantil foi observada com
maior efeito nos municipios com piores taxas e menor indice de desenvolvimento humano
(AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009; MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006).

Outra relagdo estabelecida em diversos estudos ¢ a da cobertura da ESF com as
Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atencao Basica (ICSAB). A redugao destas internacdes
foi associada a uma maior cobertura deste modelo de ateng@o em alguns estudos, apesar de nao
ser possivel segregar os resultados da atencao primaria (CECCON; MENEGHEL; VIECILI,
2014; PINTO; GIOVANELLA, 2018; RASELLA et al., 2014; SANTOS et al., 2018a).

A matriz do Projeto de Avaliagao de Desempenho do Sistema de Saude (PROADESS)
foi utilizada para avaliar e monitorar o sistema de satde brasileiro em alguns trabalhos, com a
escolha de determinadas dimensdes para realizar esta associagdo. Foram encontrados diferentes
resultados para as regides brasileiras e dentro do mesmo estado, com tendéncia de queda das
ICSAB (PARENTE et al., 2020; UGA et al., 2013).

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB) utilizou o monitoramento de indicadores de saide como parte de seu processo
avaliativo. As relacdes de resultados em satide com as pontuacoes do PMAQ-AB sdo
investigadas em alguns estudos, que demonstram desfechos positivos com boas pontuacdes

deste programa (BRASIL, 2011; GUEDES et al., 2021).
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Indicadores do "Pacto pela Atengdo Basica" e do "Pacto pela Saude" também foram
utilizados para avaliar o desempenho da ESF em municipios que adotam este modelo na APS.
Os resultados geralmente sao melhores, sendo necessario maior seguimento, pois a evolugao da
estratégia pode ser lenta e com adaptacdes fundamentais. Ressalta-se a multiplicidade de fatores
que podem afetar a efetividade da ESF nos diferentes municipios e suas realidades, sendo
essencial o acompanhamento dos parametros estabelecidos (LIMA et al., 2012).

A utilizacao de indicadores relacionados a aten¢do ao pré-natal também ¢ frequente,
sendo que a matriz de indicadores da Rede Cegonha muitas vezes ¢ empregada. A melhoria de
alguns resultados da assisténcia a gestante ¢ percebida ao longo dos anos pesquisados, podendo
ser relacionada a ESF, mas a qualidade da atencdo ao pré-natal e parto ainda deve ser
aprimorada (ARATANI, 2020; BRITO et al., 2019).

Outros estudos buscam associacdes da cobertura populacional da ESF com
comorbidades e indicadores especificos (DUROVNI et al., 2018; FONTANIVE et al., 2008;
VIEIRA et al., 2020).

Mas os dados secundarios podem apresentar sub-registros, falhas no processamento e
periodicidades de dados diferentes para alguns indicadores. Inconsisténcias no banco de dados
disponibilizado pelo Ministério da Saude também podem ocorrer, com duplicidade de dados de
producdo e valores mensais divergentes da tendéncia observada nas localidades (LIMA et al.,
2016; PARENTE et al., 2020).

A baixa habilidade de tratar e analisar os dados gerados pelos servigos de satde ¢ uma
das causas da pouca qualidade dos dados disponiveis em sistemas de informacdes, incluindo o
Sistema de Informagao da Atengado Basica (SIAB). Pequeno numero de municipios incorpora a
gestao a informacao gerada pelo tratamento dos dados produzidos pelos seus servi¢os, com uma
parcela ainda menor que fornece retorno as equipes de saude. O constante uso da restrigao do
acesso a informacdo pode ser uma estratégia de manutencao do poder politico (CAMARGO
JUNIOR et al., 2008).

Ao avaliar indicadores de assisténcia da APS e de saude deve-se também considerar que
as condi¢des econdmicas, aspectos socioculturais e politicos de um pais e suas comunidades
influenciam os cuidados primarios de saude, e estes similarmente se desenvolvem a partir
dessas condi¢des. Assim, existem distintos sistemas de Aten¢do Primaria, mas qualquer um
deles deve prezar pela equidade caso queira ser ético. Ha importante desigualdade no estado de
saude dos povos, que tem relacdo fundamental com as condigdes de vida e trabalho dos
individuos e comunidades, o que ¢ resumido na discussao ao redor dos Determinantes Sociais

da Saude (DSS). A Atengdo Bésica deve observar o principio da equidade e implementar
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processos que minimizem as desigualdades para que ocorram mudangas positivas na situagao
de satde das diferentes coletividades e especificidades individuais (BRASIL, 2017; BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007; CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRECUIDADOS
PRIMARIOS DE SAUDE, 1978; STARFIELD, 2002).

Apenas o uso de indicadores assistenciais e de saide ndo ¢ suficiente para captar as
mudancas qualitativas que podem ocorrer com a mudanca de um modelo assistencial, e a anélise
apenas da cobertura dos servigos ndo garante a compreensao completa da qualidade do cuidado.
Desta forma, podem ocorrer deficiéncias ao avaliar os principios do SUS no acesso as acdes e
servicos de saude, os fluxos, insumos, processos de trabalho, gestdo, resolutividade, entre
outros (CAMARGO JUNIOR et al., 2008).

Mas mesmo que de forma limitada, o uso destes indicadores demonstra o desempenho
da assisténcia, tendéncias da situagcdo de saude e auxiliam os gestores a obter dados de forma
agil para o planejamento, avaliagcdo, acompanhamento e prestacdo de contas a comunidade.

Apo6s 27 anos desde a implantagdo do PSF, ocorreram mudangas na abrangéncia
nacional deste modelo de aten¢do, em fatores socioecondmicos e caracteristicas do sistema de
saude. A melhor compreensdo destes aspectos e sua relagdo com indicadores assistenciais da
Atengdo Basica e de satide permite que as esferas de governo planejem, acompanhem e avaliem
as acoes de saude e seus efeitos na qualidade de vida e saude das pessoas, além de contribuir
para o desenvolvimento de politicas publicas. Esta informacdo também ¢ fundamental para
monitorar as desigualdades no acesso e na qualidade dos servigos, além de investigar o alcance
da equidade em saude. Uma andlise temporal destes indicadores, que contemple quase a
totalidade do periodo de atividade do PSF, permitird uma melhor visdo dos resultados
alcangados.

Desta forma, pretende-se investigar a associagdo da evolucao de indicadores de saude

no Brasil, de 1999 a 2019, e a cobertura da Estratégia Saude da Familia.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Contexto politico na trajetoria da Estratégia Satide da Familia

A criagdo do Sistema Unico de Satide, com a promulgagdo da Constitui¢io em 1988,
foi o resultado da Reforma Sanitaria e formalizou mudancgas conceituais. A saude foi
considerada um direito social, a cobertura e atendimento passaram a ser universais, nao
dependendo mais da situagdo do cidaddo no mercado de trabalho. Os municipios adquiriram
mais autonomia e responsabilidades com a descentralizacdo e municipalizacdo, principalmente
na APS, o que foi fundamental para a mudan¢a do modelo assistencial, voltado para a prevencao
de doengas/promocao da saude e para aproximar-se das necessidades locais (BRASIL, [2020];
PINTO; GIOVANELLA, 2018). Starfield (2002) identifica os atributos especificos da APS
como: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagdo do cuidado; enfoque
familiar, orientag¢do para a comunidade e competéncia cultural.

As Leis N° 8.080/90 e N° 8.142/90 foram sancionadas em 1990 para regulamentar os
principios e diretrizes do SUS. A primeira, dentre outras providéncias, trata das condigdes para
a protecdo, promogao e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos.
Ja a segunda lei aborda a participagdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
de recursos financeiros entre os entes federativos (BRASIL, 1990a, 1990b).

A descentralizacdo da provisdo da satde marcou a década de 1990, o que favoreceu a
expansdo da APS e ampliagdo do acesso aos servigos. A execucdo e gestdo de politicas e
programas sociais delineados no nivel federal passaram a ser de responsabilidade de Estados e
municipios. Foram desenvolvidos mecanismos de transferéncias de recursos para os entes
subnacionais, para que a provisao municipal da APS pudesse se consolidar. A politica publica
de satude adquiriu atributos de compartilhamento, com diminui¢ao do papel de dominancia do
governo federal (COSTA, 2016).

A maioria dos problemas de saude deve ser solucionado na Aten¢do Primaria, que
objetiva promover o vinculo com o usuario, oferecer uma assisténcia que preza pelo cuidado
continuo e personalizado ao longo do tempo, coordenando as agdes para as diversas
necessidades identificadas. Preconiza a diminuigdo das desigualdades, a promocao da equidade
e do acesso (MALTA et al., 2016).

O termo "Atencao Primaria" ¢ usado internacionalmente para designar o primeiro nivel
de atencdo a satide. No Brasil, a expressdo "Aten¢do Basica" foi utilizada pelo Movimento

Sanitério Brasileiro na procura de uma distingao ideoldgica sobre a concepcao de algo simples,
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primitivo e reducionista presente na ideia de atenc¢do primaria. Este uso pretendeu desvincular
o sistema publico de saude de uma aten¢do primaria seletiva, com cesta de servicos focalizada
e restrita. Mas na maioria das vezes estas expressoes sdao utilizadas como sindnimos sem
provocar erros conceituais. Assim, neste trabalho os termos Atencdo Primaria a Satude e
Atengao Basica terdo sentidos semelhantes (GIOVANELLA, 2018; MELLO; FONTANELLA;
DEMARZO, 2009).

Em 1994 foi criado o Programa de Saude da Familia como uma alternativa para a
mudancga do modelo assistencial, voltado ao primeiro contato do paciente e sua ampliagdo,
sendo considerado pelo Ministério da Saude a principal estratégia de organizac¢do da atencao
basica no pais. E atribuido ao PSF o papel de ordenador central das RAS do SUS, na busca de
um cuidado integral e guiado para as necessidades de satide da populagao, sendo um importante
promotor da equidade em satde. As equipes de saude da familia (eSF) atuam de forma a
conhecer a realidade das familias pelas quais é responsavel, através do cadastramento e
diagnostico de suas caracteristicas demograficas, sociais e epidemioldgicas. A Atengdo Basica
deve ordenar os fluxos e contrafluxos de pessoas, assim como as informagdes € produtos nos
diversos pontos de atencdo a satde, tendo a territorializagdo e adscricdo como uma de suas
diretrizes. Isto permite que, para um territorio especifico, o planejamento, programacio e
desenvolvimento das a¢des seja direcionado, com maior impacto nos condicionantes e
determinantes da satde das pessoas e coletividades do territdrio. Assim, a regionalizagdo e
hierarquizagdo sdao essenciais para a construcdo desta rede (BRASIL, 2017; PINTO;
GIOVANELLA, 2018).

A Norma Operacional Basica (NOB) de 1996 institui o PSF como uma das formas de
fortalecer a APS e estimular a descentraliza¢do. Esta normativa foi fundamental para a
implantacao das equipes de PSF, com significativa modificacdo do financiamento, que ficou
baseado na populacgdo local, com acréscimos de mecanismos € caminhos para sua efetivagao,
com incremento das transferéncias fundo a fundo de acordo com a programagdo do uso dos
recursos. Foram incorporadas formas de acompanhamento, avaliacdo e controle do SUS. O
vinculo do servico de satide com os usudrios ¢ valorizado, com estimulo para a participagao e
controle social. Nos niveis de gestao municipal, sdo concebidas a gestdao plena da atencao basica
e gestdo plena do sistema municipal. No primeiro caso os recursos da atencdo bésica sao
recebidos pelo municipio de forma integral e com autonomia para usa-los. Na gestdo plena do
sistema municipal a autonomia ¢ expandida para a assisténcia que contém também

procedimentos de média e alta complexidade hospitalar (MELAMED; COSTA, 2003).
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O Piso da Ateng¢ao Bésica (PAB) foi um mecanismo de distribui¢do de recursos proposto
pelas Normas Operacionais Basicas. Implementou a transferéncia regular e automadtica de
recursos destinados a producdo de servigos basicos da satide do governo federal para os
municipios. O repasse passou a ser calculado de acordo com a populacao do local (PAB fixo)
e por adesdo aos componentes do PSF (PAB Varidvel). Assim, ndo era mais realizada a
vinculagdo do faturamento pela produgdo (procedimentos) e convénios, 0 que gerava pouco
destaque para as medidas de prevengao e promocdo a saude. Estas mudangas favoreceram
municipios onde a capacidade de oferta para atendimento ambulatorial basico no SUS era
pequena e o desenvolvimento do PSF e PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Satde)
no pais (MELAMED; COSTA, 2003; MELO et al., 2018).

Em 2003 foi criado o Projeto de Expansdao e Consolidagdo da Satide da Familia
(PROESF) para o incentivo a consolidacdo do Programa Saude da Familia nas grandes cidades
(populagao acima de 100 mil habitantes), pois em pequenos e médios municipios a implantagao
ocorreu de forma mais rapida e com melhor aceitacdo. Estudo realizado por Camargos Jr ef al
(2008) considerou que o PROESF contribuiu para a consolidagao da ESF na maior parte dos
municipios avaliados.

As diretrizes para a consolidacao e expansdo do PSF foram dadas na primeira Politica
Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), aprovada em 2006, que transformou este programa em
Estratégia de Saude da Familia. O objetivo era reorganizar e ampliar o escopo € a concepgao
da atengdo basica. A mudanca do modelo assistencial foi entdo fortalecida, a equipe
multiprofissional foi escolhida como porta de entrada preferencial para este sistema, exercendo
também a coordenacdo do cuidado nas RAS, cuja construgdo foi abordada. As Unidades
Basicas de Saude (UBS) tiveram suas funcdes revistas e com diferentes modalidades
reconhecidas (BRASIL, 2006; MELO et al., 2018; PINTO; GIOVANELLA, 2018).

Para instituir diretrizes organizacionais, a PNAB de 2006 utiliza os principios dos Pactos
pela Vida, de Gestdo e em defesa do SUS, além da ampliacdo da ESF no Brasil, confirmada
como estratégia e proposta preferencial na conducdo da APS. Antes da primeira politica de
atencao basica, a APS era regulada por diversas portarias € normas publicadas pelo Ministério
da Saude, com o objetivo de contribuir para a descentralizagdo do sistema para municipios e
estados através de incentivos financeiros (GOMES; GUTIERREZ; SORANZ, 2020).

A criagdo de equipes do consultoério na rua, de saude da familia fluviais e ribeirinhas foi
previstana PNAB de 2011 para responder as necessidades de grupos populacionais e territorios
especificos. Os nucleos de apoio a Saude da Familia (NASF) e Programa Saude na Escola foram

incorporados. Foi indicado o nimero minimo de 4 ACS por equipe, devendo-se cobrir 100%
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da populacdo. A carga horaria semanal dos médicos das eSF foi flexibilizada, sendo possivel a
composi¢ao das equipes com médicos de carga horaria de 20 e 30 horas. O limite de 4 mil
pessoas foi indicado para cada equipe de saude da familia, com recomendagado de 3 mil usuarios
e reconhecimento da articulagdo da APS com outros servigos através das RAS (BRASIL, 2011;
FONTENELLE, 2012; MELO et al., 2018).

O Programa Mais Médicos (PMM) foi instituido através da Lei N° 12.871, de 22 de
outubro de 2013, com o objetivo de reorientar as praticas em saude, ampliar a cobertura da
populagdao e reduzir as desigualdades de acesso a APS. Foi voltado para atender as
especificidades de localidades com dificuldades tanto de provisdo quanto fixagdo de médicos
em areas vulneraveis e remotas, principalmente na Aten¢ao Primaria a Saude (BRASIL, 2013c¢).

A escassez de médicos no pais ¢ mais acentuada nos municipios situados nas regides
Norte e Nordeste, mais afastados, com dificuldades de acesso e de pequeno porte. Na tentativa
de solucionar esta situacdo, que aflige principalmente a populacdo mais desfavorecida, o
programa se estruturou em trés eixos de agdo: investimento na melhoria da infraestrutura das
RAS, aumentar a oferta de cursos e vagas em medicina e implantar o Projeto Mais Médicos
para o Brasil, que trata do suprimento emergencial de médicos em localidades prioritarias para
o SUS e da diminui¢do das desigualdades distributivas (BRASIL, 2013c; GIRARDI et al.,
2016).

A produg@o ambulatorio-profissional na APS ap6s a implantagdo do PMM foi avaliada
em estudo realizado por Lima et al. (2016). Com foco na contribui¢ao deste programa, o acesso
aos servigos de saude foi avaliado pela produgdo de consultas e encaminhamentos médicos e
atividades de educacdo em saude realizadas pelas equipes da ESF. Observou-se que as equipes
com profissionais do PMM obtiveram maior produgdo de consultas médicas nos municipios
mais socialmente vulneraveis, o que contribui para reduzir as iniquidades de acesso a atengao
basica.

Os municipios de pequeno porte e localizados nas regides Norte e Nordeste obtiveram
melhora relevante na cobertura de médicos ap6s a implantagdo do PMM. Mas as chances destas
localidades continuarem a apresentar escassez sao maiores, ¢ foram onde ocorreram
substitui¢des consideraveis de médicos da oferta regular do quadro de funcionarios municipal
por profissionais do PMM, o que pode ocasionar uma situacdo de dependéncia do programa.
Mas este conseguiu ampliar o acesso e a garantia do direito a satide para muitos brasileiros,
através da disponibilidade de milhares de médicos em diversas localidades do territdrio
nacional, com relevante impacto na reducdo de escassez de médicos na APS e ampliagao da

cobertura da Saude da Familia, principalmente em areas mais vulneraveis e em municipios de
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pequeno porte, com diminui¢do das diferencas de distribuicdo destes profissionais (GIRARDI
et al.,2016; GOMES; GUTIERREZ; SORANZ, 2020).

Promulgada em 2016, a Emenda Constitucional (EC) n° 95 limita os gastos publicos
com despesas primarias por 20 anos. As despesas federais s6 poderiam aumentar, a partir de
2018, conforme a inflagio acumulada de acordo com o Indice Nacional de Pregos ao
Consumidor Amplo (IPCA). Assim, o subfinanciamento cronico do SUS agrava-se e o
desenvolvimento de novas tecnologias, medicamentos, insumos e materiais médicos, aliado ao
crescimento e envelhecimento da populagdo, demandardo mais investimentos em saude. A
garantia do direito a saude serd violada com os efeitos da EC no decorrer dos 20 anos de sua
vigéncia (SANTOS; FUNCIA, 2019).

A PNAB atual foi aprovada no ano seguinte, em 2017. Algumas de suas alteracdes
foram a mudanca da denominacdo do NASF para Nucleo Ampliado de Satide da Familia e
Atencdo Basica (NASF-AB), flexibilizagdo da carga horaria semanal de 40 horas para os
profissionais, aconselhamento da inclusdo do gerente da Atencdo Basica e alteragdo da
recomendacao de pessoas por equipe de satde da familia para 2.000 a 3.500 usuarios. Indica a
possibilidade de incorporagdao do Agente de Combate as Endemias (ACE) na eSF e aponta para
a fusdo de atribuicdes entre estes profissionais e o ACS. Sdo também descritas novas
competéncias para os ACS, como afericdo de sinais vitais, que devem ser realizadas apos
treinamento especifico e assistidas por profissional de satide de nivel superior. As
responsabilidades dos trés entes federados sobre o financiamento foram mantidas, com baixa
expectativa de incremento de aportes financeiros. Na tomada de decisdo, o posicionamento do
controle social foi desconsiderado (BRASIL, 2017; MELO et al., 2018).

Destaca-se na PNAB de 2017 o reconhecimento de outras formas de organizagao além
da saude da familia para a AB, com a implantagao de Equipes de Atencdo Bésica (¢éAB), e
previsao de incentivos financeiros para estas modalidades, com suposta ampliagao da liberdade
de escolha dos gestores locais. H4 indefini¢ao do numero minimo de ACS por equipes de satde
da familia e permite ser dispensavel este profissional nas eAB. Recomenda-se cobertura de
100% da populacdo pelos ACS apenas em areas de maior risco e vulnerabilidade social,
diferente da indicagdo anterior de que seria de todo o territorio adscrito da equipe. As
especificidades sanitarias de cada localidade foram usadas como justificativa para relativizar a
cobertura da Atencdo Basica. A elaboracdo de padrdes essenciais e ampliados das acdes e
servicos da Atengao Basica foi preconizada, o que pode reforgar desigualdades, segmentacao
do cuidado e argumentos para tratamentos diferenciados. A diminui¢ao dos ACS e alteragao de

seu perfil, assim como a ndo valorizacdo da ESF ao priorizar a chamada Atencdo Bésica
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tradicional foram aspectos centrais desta nova politica. Essas altera¢cdes, em consonancia a uma
agenda neoliberal assumida pelo Ministério da Saude, ameagam a ESF, reduzem o poder de
coordenagao nacional das politicas para a APS e, ainda, promovem a oferta de um minimo de
servicos (MELO et al., 2018; MOROSINI; FONSECA, 2017; MOROSINI; FONSECA; LIMA,
2018).

A Portaria n° 2.539, de 26 de setembro de 2019, institui a equipe de Ateng¢do Primaria
(eAP) em substituicdo ao modelo de eAB expresso na PNAB de 2017. As eAP sdo compostas
minimamente por médico e enfermeiro, com possibilidade de duas modalidades, de acordo com
a carga horaria. Na modalidade I os profissionais deverdo ter carga hordria minima individual
de 20 horas semanais e para a modalidade II serd de 30 horas semanais, para uma populacao
adscrita que corresponda a 50% e 75% da populagdo adscrita a uma eSF. Esta portaria também
dispde sobre o financiamento de equipe de Satde Bucal (eSB) com carga horaria diferenciada
(BRASIL, 2019¢). A permissao e favorecimento de criacdo das eAP compostas apenas por
médicos e enfermeiros, com flexibilizagdo da cobertura e carga horaria dos profissionais,
enfraquece o enfoque territorial da AB e favorece a perspectiva biomédica (MOROSINI;
FONSECA; BAPTISTA, 2020).

Um novo modelo de financiamento para a APS foi instituido em novembro de 2019, o
Previne Brasil. Baseia-se na capita¢do ponderada, pagamento por desempenho e estimulo para
acoes estratégicas. Assim, o piso de Atencao Bdsica fixo e a variavel para incentivo das equipes
de saude da familia sdao descontinuados. A capitagdo ponderada considera a populagdo
cadastrada na eSF e eAP no Sistema de Informacao em Satde para a Atengdo Basica (SISAB).
De acordo com o tipo de equipe e a tipologia do municipio, conforme a classificacdo dos
espacos em rurais ou urbanos pelo IBGE, ha um parametro de pessoas cadastradas por equipe.
Para a ponderacao da capitacdo foram considerados trés critérios de equidade: ajuste de
distancia com peso maximo de 2, vulnerabilidade socioecondmica e ajuste demografico ambas
com peso 1,3 ndo cumulativo. Estes valores de ponderacdo multiplicam a quantia paga por
pessoa cadastrada em uma eSF ou eAP. O pagamento por desempenho terd peso
progressivamente maior e sera efetuado conforme os resultados de indicadores alcangados pelas
equipes. Ja os incentivos para A¢oes Estratégicas contemplam o custeio de agdes, programas e
estratégias como a informatizacdo da APS, ampliacdo do hordrio de atendimento e equipe de
saude bucal. Extingue-se o credenciamento e financiamento federal dos NASF-AB, com o
argumento de possibilitar maior autonomia para os gestores comporem as equipes (BRASIL,

2019b; HARZHEIM et al., 2020).



24

Giovanella, Franco e Almeida (2020) consideram que os principios de universalidade e
equidade do SUS ndo sdo respeitados ao se considerar apenas a populacdo cadastrada, com
prejuizo para as agdes coletivas de promocgao da saude. Como nao ha distingao de valor pago
por pessoa cadastrada de acordo com o modelo de equipe assistencial, as eAP poderao receber
incentivos financeiros equivalentes aos da eSF. Perdas financeiras expressivas poderdo ocorrer
para muitos municipios com a nova modalidade de financiamento. Ressalta-se que a
multiprofissionalidade e interdisciplinaridade da ESF deixou de ser estimulada com a extingao
do credenciamento e financiamento federal dos NASF-AB. Estas reformas foram apontadas
como consolidadoras das iniquidades e promotoras de ampliagdo da mercantilizagdo na
prestagdo de servigos na APS.

Apo6s analisar o contexto de tendéncias de remuneragdo por servigos de saude e de
financiamento de sistemas de saude no mundo, Massuda (2020) discute os efeitos do Previne
Brasil considerando também os desafios, avangos e ameacas a APS e ao SUS. Conclui que as
alteragdes propostas aparentam ter mais finalidade restritiva do que a qualificacdo dos servicos,
o que pode levar a prejuizos para a universalidade, focalizacao de agdes da APS no SUS e piora
do subfinanciamento publico da saude no Brasil. Assim, as vitorias na reducdo das
desigualdades de satide em nosso pais, presentes desde a implantagdo do SUS e ESF, podem
ser revertidas.

A Lein® 13.958, de dezembro de 2019, institui o Programa Médicos pelo Brasil (PMB),
anunciado como uma contraposta substitutiva ao Programa Mais Médicos. Tem como objetivos
a ampliagdo, no ambito da atengdo primaria a saude no SUS, a oferta de servigos médicos em
localidades de dificil provimento ou de alta vulnerabilidade e estimular a formagao de médicos
especialistas em medicina de familia e comunidade. Mas ¢ descontinuado o componente de
ampliacao das vagas de Medicina de Familia e Comunidade e intervencao na graduagao médica,
além do eixo direcionado para a melhoria da infraestrutura das UBS (BRASIL, 2019a;
GIOVANELLA; FRANCO; ALMEIDA, 2020).

Nesta mesma Lei ¢ autorizada a criagdo da Agéncia para o Desenvolvimento da Atengado
Primaria a Satude (Adaps) pelo Poder Executivo federal, sendo um servigo social autbnomo, na
forma de pessoa juridica de direito privado sem fins lucrativos, para promover a execugao de
politicas de desenvolvimento da APS no territorio nacional. As atribui¢des da ADAPS incluem
prestacdo de servicos de aten¢do primaria no SUS, realizando inclusive a contratacdo dos
médicos; agdes de formacdo e qualificacdo profissional; atividades de ensino, pesquisa e
extensdo; desenvolvimento e incorporagdo de tecnologias assistenciais ¢ de gestdo;

monitoramento e avaliagdo das atividades de satde e a execu¢cdo do PMB. Promoveu-se
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condicdes para que a gestdo da atencdo basica fosse conduzida por uma entidade privada, com
relevante transferéncia de responsabilidades gestoras do Ministério da Satide para a ADAPS e
acesso pelo setor privado a um financiamento publico, abundante e estavel. Nao foi prevista a
representacao dos usuarios do SUS ou do Conselho Nacional de Saude no conselho deliberativo
desta agéncia, mas com representacdo expressiva das entidades privadas do setor satde. Desta
forma, uma perspectiva de privatizacgdo da APS ¢ indicada com estas mudangas
(GIOVANELLA et al., 2019; MELO NETO; BARRETO, 2019; MOROSINI; FONSECA;
BAPTISTA, 2020).

A aprovagdo do Regimento Interno da Adaps foi publicada na Resolucdo N° 4, de 15 de
outubro de 2021. A Agéncia poderd firmar acordos, convénios, contratos, ajustes € outros
instrumentos de gestdo com entidades e 6rgados privados e publicos, inclusive com instituicdes
de ensino, para o cumprimento de seus objetivos. A proxima etapa para o inicio de suas
atividades € a estruturagao fisica (BRASIL, 2021b).

Uma nova emenda constitucional, que pretendia implementar alteragdes nos recursos da
saude, foi proposta em 2021. A PEC 186, conhecida como PEC Emergencial, estabelecia maior
rigidez para realizar medidas de contengao fiscal, reducdo de incentivos tributarios e controle
de despesas com pessoal. Propunha uma desvinculagdo dos recursos obrigatorios para saude e
educacdo, que sdo direitos pétreos garantidos na Constitui¢cdo Federal, mas que ndo teriam a
garantia de recursos suficientes a sua manutengdo. Caso fosse promulgada com estes
pressupostos, a PEC 186 aprofundaria a crise sanitaria brasileira, agravada pela pandemia do
COVID-19. A garantia da volta do auxilio emergencial foi condicionada com a aprovagao desta
proposta. Mas na Camara dos Deputados, a proibi¢ao da vinculagdo de qualquer receita publica
a fundos especificos foi retirada (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE SAUDE COLETIVA -
ABRASCO, 2021; SENADO FEDERAL, 2021).

A Portaria GM/MS N° 2.254, de 3 de setembro de 2021, dispde sobre o custeio da
Atengdo Primaria a Saude. O cadastro de pessoas realizado pelas equipes de Saude da Familia
Ribeirinha, Consultério na Rua e Atencdo Primaria Prisional passam a ser considerados
adicionalmente para o custeio da capitagdo ponderada. Anteriormente, apenas eram
considerados os cadastros das equipes de Satde da Familia e de Atengdo Primaria. Outra
alteracdo implementada foi que os municipios que ndo alcangarem o numero de pessoas
cadastradas igual ou maior ao quantitativo potencial de cadastro, também passardo a receber
um valor adicional ao incentivo financeiro da capitacdo ponderada. Este valor sera de 50 a 10%,
seu calculo considera a propor¢ao de municipios que atingiram o quantitativo potencial de

cadastro dentre cada tipologia de classificacdo geografica do IBGE, e também a diferenca entre
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0 quantitativo potencial de cadastro e a populagdo cadastrada em cada municipio ou Distrito
Federal (BRASIL, 2021a).

Os fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais foram incluidos na Estratégia de Saude
da Familia pela Lei n°® 14.231, de 28 de outubro de 2021. Segundo esta normativa, compete ao
gestor do SUS em cada esfera de governo determinar a forma de insercao e participacdo desses
profissionais, conforme as necessidades de satde da populagdo (BRASIL, 2021¢).

Ja em janeiro de 2022 o Ministério da Satide langcou o Programa Cuida Mais Brasil, que
pretende inserir pediatras e ginecologistas-obstetras junto as eSF e eAP. A justificativa
divulgada para esta mudanca ¢ tornar a APS mais resolutiva, com a garantia de acesso e cuidado
qualificado as mulheres e criangas. A implementacao do programa e defini¢do dos critérios de
repasse € de monitoramento sera realizada pela Secretaria de Atencdo Primaria a Satude
(MINISTERIO DA SAUDE, 2022).

A Frente pela Vida, a Associa¢do Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), o Centro
Brasileiro de Estudos da Saude (Cebes), Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade (SBMFC) e outras entidades divulgaram nota no dia seguinte ao lancamento do
Programa Cuida Mais Brasil. Foi destacado a falta de justificativas cientificamente
comprovadas para realizar mudangas em um modelo de Atengdo Primaria bem-sucedido.
Esclarece que nao contestada a inclusdo de pediatras e ginecologistas-obstetras em arranjos que
apoiam as eSF no cuidado as pessoas, o que deve ser feito no NASF através de um cuidado
compartilhado ou matriciamento em saude (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE SAUDE
COLETIVA - ABRASCO, 2022).

Estas mudangas no cenario politico definem qual € o papel da ESF, com reflexos em seu
desenvolvimento e sua cobertura nacional. Podem explicar os resultados das associagdes entre
o estado de saude da populagdo e a cobertura da ESF. Segundo Nota Técnica publicada pelo
Ministério da Saude, a estimativa da populacdo coberta pela ESF considera o parametro de
3.450 individuos cobertos por equipe. Assim, o resultado ¢ obtido calculando-se o nimero de
equipes de saide da familia implantadas x 3.450/Populacdo, multiplicado por 100. Ja o
monitoramento do acesso aos servicos de Atencdo Basica ¢ realizado pelo indicador de
cobertura populacional estimada na Atencdo Basica, que considera também o parametro de
3.000 individuos cobertos pelas equipes de atengdo bdasica parametrizadas e equipes
equivalentes. Os indicadores de cobertura ndo devem passar de 100%. Os dados para o célculo
sao provenientes do Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (SCNES) e

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (MINISTERIO DA SAUDE, 2021a).
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A cobertura da ESF apresentou uma tendéncia crescente no Brasil, em suas
macrorregides e na maioria das Unidades da Federagdo (UF), no periodo de 2006 a 2016, apesar
de alguns estados apresentarem estabilidade e das disparidades em sua progressdo. A ampliagao
da cobertura da ESF e a capilaridade da distribui¢ao das UBS nos territorios permitem aumentar
o0 acesso e qualidade dos servigos de saude, com possibilidade de provocar mudangas positivas
na saude da populagdo (NEVES et al., 2018).

Em estudo realizado por Malta et al. (2016), a ampliacao de 10,3% da cobertura nacional
da ESF foi identificada no periodo de 2008 a 2013. Também foram encontradas diferencas
regionais nos resultados, que pode ser devido aos diferentes processos de gestdo local. A
priorizagao de servi¢os, como visitas domiciliares as familias mais vulneraveis foi percebida, o
que aponta para uma tentativa de reducdo das iniquidades de saude, promog¢ao do acesso e
equidade.

Os trabalhos que relacionam o impacto da cobertura da ESF com indicadores
assistenciais da atengdo basica e de satde geralmente realizam uma analise temporal proxima
de dez anos, para alguns municipios ou regides do pais. Indicadores especificos para ciclos de
vida, comorbidade e analisados para determinada populagao sao mais utilizados. Apesar dos
multiplos determinantes da satde, geralmente a ESF mostrou contribuir para a melhoria dos

indicadores e redu¢do das desigualdades em satde.

2.2 Indicadores assistenciais da atencao basica e de satide e seu uso na associacio com

a ESF

Para o monitoramento e avaliagdo das atividades desenvolvidas pelas equipes de PSF,
foi implantado o Sistema de Informacgao da Atencao Basica em 1998, que substituiu o Sistema
de Informagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Satde (SIPACS). O SIAB teve o
objetivo de ser um instrumento gerencial dos Sistemas Locais de Saude, realizava a micro-
espacializacao de problemas de saude e de avaliacdo de intervengdes, com utilizagdo mais
oportuna e agil da informagdo, gerava producao de indicadores que poderiam abranger todo o
ciclo de organizacdo das ac¢des de satde e consolidava progressivamente a informagao. Estao
disponiveis informacdes sobre cadastros de familias, situa¢do de satde, condi¢des de moradia
e saneamento, produgio e composicio das equipes de saude (SISTEMA DE INFORMACAO
DA ATENCAO BASICA - SIAB, 2021).

O Sistema de Informacdo em Saude para a Atengdo Basica (SISAB) ¢ o sistema de

informagdo vigente da Atencdo Basica, que substituiu o SIAB e concentra os dados gerados
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pelos servigos. Foi instituido pela Portaria GM/MS n° 1.412, de 10 de julho de 2013, sendo
utilizado para realizar o financiamento e adesdo as estratégias e programas da Politica Nacional
da Atencao Basica. Fez parte da estratégia do Departamento de Saude da Familia chamada e-
SUS Atengao Bésica e pretende incrementar a gestao da informacao, automatizar os processos
e melhorar os processos de trabalho e as condi¢des de infraestrutura. Através do SISAB ¢
possivel conseguir informagdes de saude da populagdo e da situacdo sanitéria do territdrio por
meio de relatérios de saude e de indicadores de saude. A andlise dos dados oriundos deste
sistema deve ser empregada para embasar as decisdes locais e centrais quanto ao planejamento,
gestdo e avaliagdo da APS (BRASIL, 2013b; SISTEMA DE INFORMACAO EM SAUDE
PARA A ATENCAO BASICA - SISAB, 2021).

Os dados da situacao de vida e saude sao um conjunto de elementos brutos, utilizados
para produzir a informacdo, coletados através de varidveis de interesse. O resultado da
analise/interpretacdo dos dados, com representacdo e compreensdo de algo gera a informagao.
As informagdes e registros em saude sdo instrumentos fundamentais para formulagdo,
implementacgao e avaliagao das politicas publicas e da qualidade de vida dos cidadaos. Com o
uso dos sistemas de informagao, ¢ fortalecida a fungao da informagdo como instrumento para a
acdo social e politica na condugdo do sistema de saide (LEANDRO; REZENDE; PINTO,
2020).

Diversos indicadores podem ser extraidos dos Sistemas de Informagdo em Satde para
avaliar o desempenho do sistema e o estado de saide de uma populagdo. A associacdo entre
estes indicadores e a ESF foi realizada em alguns trabalhos, que geralmente empregam o uso
de indicadores especificos para determinada populagao, comorbidades ou ciclos de vida.

O impacto do PSF nas taxas de mortalidade infantil ¢ uma relagdo ja bem descrita e
documentada na literatura. Em estudo de Macinko, Guanais e Souza (2006) foi avaliada esta
influéncia nos estados brasileiros nos anos de 1990 a 2002. A analise foi controlada por alguns
determinantes de satde: renda média, acesso a agua potavel e saneamento, alfabetizacdo e
fertilidade das mulheres, médicos e enfermeiras por 10 mil habitantes e leitos hospitalares por
mil habitantes. Concluiu-se que um aumento de 10% na cobertura do PSF foi associado a um
decréscimo de 4,5% da taxa de mortalidade infantil (TMI), sendo importante, mas ndo o inico
fator que contribui para este declinio. Os dados secundarios foram considerados uma importante
ferramenta para a eficécia dos servigos de satide no Brasil.

No trabalho realizado por Aquino, Oliveira e Barreto (2009), os efeitos do PSF sobre a
mortalidade infantil municipal foram analisados através de dados sobre a cobertura deste

modelo de atencdo e taxas de mortalidade infantil para 771 dos 5.561 municipios brasileiros de
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1996 a 2004. Foi observado uma relagao inversa entre o aumento da cobertura do PSF ¢ a
reducdo da taxa de mortalidade infantil, com maior efeito nos municipios com piores taxas e
menor indice de desenvolvimento humano no inicio do periodo de estudo. Concluiu-se que a
reducgdo das desigualdades em saude pode ser favorecida pelo PSF.

Ha também diversos estudos sobre a relagdo entre as ICSAB e a Estratégia Saude da
Familia. Pinto e Giovanella (2018) analisaram os resultados da implementagao deste modelo
de atencdo ao longo de duas décadas no Brasil, para explicitar o acesso e a tendéncia das
ICSAB. Observou-se reducdo de 45% das taxas padronizadas de ICSAB por 10 mil habitantes.
Mesmo ndo sendo possivel segregar os resultados da atencdo primaria, é provavel que esta
redu¢do esteja associada ao aumento da cobertura da ESF no Brasil, principalmente devido ao
maior acesso aos medicamentos, aprimoramento do diagndstico e acompanhamento das
condicdes cronicas.

A relacdo entre a cobertura da ESF nos estados Brasileiros ¢ as ICSAB também foi
analisada por Ceccon, Meneghel e Viecili (2014). Realizou-se série historica de 1998 a 2006
que evidenciou associacdo entre o aumento da cobertura da ESF e a diminuicdo das ICSAP,
apesar das desigualdades sociais existentes entre os estados colaborarem para o incremento da
carga de doencas e interferéncia na concretizagdo das politicas publicas nos niveis de atencao.
Associagdo similar também foi encontrada ao avaliar os reflexos da expansdo da ESF nas
ICSAP no periodo de 2008 a 2015 para o municipio do Rio de Janeiro (SANTOS et al., 2018a).

Rasella et al. (2014) avaliaram o impacto do PSF na mortalidade por doengas cardiacas
e cerebrovasculares nos municipios brasileiros de 2000 a 2009. A cobertura anual e a média da
cobertura dos quatro, seis e oito anos anteriores foram usadas como variavel independente
principal. Foi observado uma associacdo da redu¢do nas taxas de mortalidade e hospitalizagdes
de doencas cerebrovasculares e cardiacas (ICSAP) com a cobertura do PSF, em modelos nao
ajustados e ajustados por fatores de confusao demograficos, sociais € econdmicos. Os efeitos
eram ampliados de acordo com a duragdo da implementacdo do PSF no municipio.

Estudos internacionais também realizam associagdo semelhante. Para analisar os efeitos
a longo prazo de um programa de atengao primaria alemao sobre o risco de hospitalizagao em
categorias especificas de pacientes de alto risco, foi realizado estudo observacional longitudinal
de 2011 a 2018 com dados de sinistros de seguro. Os pacientes inscritos no programa
apresentaram menor risco de hospitalizacdo por condi¢des sensiveis a cuidados. Entre os
pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica e doenga coronariana, o programa foi associado a
uma redugao significativa do risco de hospitalizacdes relacionadas a doencas cardiovasculares.

A longo prazo, os resultados indicam que o fortalecimento da aten¢do primaria pode estar
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associado a uma reducdo substancial na utilizagdo hospitalar entre pacientes de alto risco
(SAWICKI et al., 2021).

A matriz do PROADESS objetiva avaliar e monitorar o sistema de saude brasileiro ao
divulgar informacdes sobre o desempenho do SUS e contribuir para o planejamento de politicas,
acOes e programas de satde para todos os entes federativos. O contexto politico, social e
econdmico deve ser considerado nesta analise, com a identificagdo dos determinantes
relacionados aos problemas de satde considerados evitdveis, prioritdrios e sujeitos a
intervengdes. A matriz conceitual ¢ composta por quatro dimensdes: determinantes da saude,
condi¢des de satde da populagdo, sistema de saude e desempenho dos servigos de satde
(PROJETO DE AVALIACAO DO DESEMPENHO DO SISTEMA DE SAUDE -
PROADESS, 2021).

Em trabalho realizado por Parente et al. (2020) foi analisado tendéncia temporal dos
indicadores de desempenho dos servicos de satde da matriz do PROADESS, de uma
Macrorregido do estado de Pernambuco, composta por trés regides, no periodo de 2008 a 2017.
Os resultados mostraram situagdes diferentes para as regides de saude estudadas nas quatro
dimensdes pesquisadas: efetividade, acesso, adequagdo e aceitabilidade. Os indicadores
relacionados a atuagdo da Aten¢do Primdria apresentaram melhorias mais relevantes, as
internagdes por condigdes evitaveis apresentaram tendéncias decrescentes. Mas a incidéncia de
tuberculose apresentou crescimento em uma regido, assim como 0s casos novos de sifilis
congénita nas trés regides de saude.

Indicadores de efetividade da matriz do PROADESS foram utilizados para analisar o
sistema de saude brasileiro em trabalho de Ugé ef al. (2013). Uma categorizagdo de condigdes
evitaveis por acdes de saide adequadas na atencdo primaria foi realizada: mortes, casos e
internagdes evitaveis. Apesar das diferengas regionais encontradas, com piores resultados para
as regides mais pobres, e da estabilidade da taxa de incidéncia de AIDS no periodo de
1998/2010, os indicadores mostraram tendéncia de queda, sugerindo uma relacdo com a
melhoria da efetividade do sistema de saude.

Alguns indicadores do "Pacto pela Atencao Basica" e do "Pacto pela Saude" foram
avaliados em 110 municipios do estado de Sao Paulo com alta cobertura da ESF, em um periodo
minimo de sete anos, e foram comparados com os indicadores do restante do estado. Observou-
se uma maior propensdo a queda da taxa de mortalidade infantil nos municipios com alta
cobertura da ESF, mas com maior taxa de internagao por acidente vascular cerebral. Ja a razao
de exames citopatoldgicos alcangou quase o dobro que o do estado. A taxa de cura de hanseniase

e de alta dos pacientes com tuberculose também apresentaram melhores resultados para os
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municipios, mas com menor diferenga. A melhora dos indicadores do processo e alguns de
resultado foi considerada consequéncia da ESF, sendo necessario maior seguimento dos
indicadores de resultado para que a evolugio e adaptagdes da estratégia possam surtir efeito. E
destacado a diversidade de fatores que podem repercutir na efetividade da ESF nos municipios,
cabendo aos gestores das trés esferas o acompanhamento dos pardmetros estabelecidos (LIMA
etal.,2012).

Em trabalho internacional, Kringos et al. (2010) descreveu o desenvolvimento dos
indicadores do Sistema de Monitoramento da Atengdo Primaria, para aplicacdo em 31 paises
europeus. Inicialmente uma revisdo sistematica da literatura sobre Atengdo Primaria foi
realizada para construir uma visao geral dos seguintes aspectos: dimensdes da aten¢ao primaria
e sua relevancia para os resultados no nivel primario do sistema de saude; caracteristicas
essenciais por dimensao; e indicadores aplicados para medir as caracteristicas de dimensdes da
aten¢do primaria. Os indicadores foram entdo avaliados pelos pesquisadores em relacdo a
critérios de relevancia, precisdo, flexibilidade e poder de discrimina¢do. O conjunto de
indicadores resultante foi avaliado por especialistas de varios paises europeus quanto a sua
adequacdo em comparar os sistemas de aten¢do primdaria em toda a Europa. As principais
dimensdes dos sistemas de atencdo primaria descritas foram a estrutura, processo e resultado.
O uso do instrumento desenvolvido foi descrito como um potencial para melhorar a
compreensdo da prestacdo de cuidados primarios em diferentes contextos nacionais e, assim,
criar oportunidades para uma melhor tomada de decisao.

A avalia¢ao do acompanhamento pré-natal em servicos de Atengdo Priméria a Saude foi
realizada na tese de Aratani (2020). A partir das premissas da Rede Cegonha foram realizadas
séries temporais para identificar o comportamento de indicadores da atengdo pré-natal entre
2007 e 2017, para as capitais brasileiras e distrito federal. A coleta e analise de dados primarios
de gestantes atendidas em servigos de atengao especializada também foi realizada para avaliar
como os diferentes modelos da APS podem afetar a longitudinalidade do cuidado. Por fim, uma
revisdo integrativa foi realizada para apontar experiéncias exitosas que auxiliaram na
qualificacdo da assisténcia pré-natal. Concluiu-se que avangos no acompanhamento pré-natal,
principalmente com relagao ao acesso, eram proporcionados pela Estratégia Saude da Familia,
servigos de atencdo primaria e Rede Cegonha.

Os indicadores de pré-natal, presentes no eixo da Saude da Mulher da Atengdo Basica,
foram analisados para os municipios do estado de Tocantins, com dados de 2001 a 2015. Foi
utilizado o manual do Ministério da Saude “Qualificacao dos Indicadores do Manual Instrutivo

para as equipes de Aten¢do Basica (Satde da Familia, Satide Bucal e Equipes Parametrizadas)
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e NASF" para conduzir o desenvolvimento do estudo. Dois dos trés indicadores utilizados
apresentaram melhora gradual no periodo pesquisado, mas a média de atendimentos de pré-
natal mostrou que nenhum municipio apresentou mais do que 3 atendimentos. Foi destacado a
necessidade de melhoria da qualidade desta assisténcia (BRITO et al., 2019).

A associacdo entre cobertura populacional da ESF com a cobertura de citopatologico de
colo uterino entre mulheres de 25 a 59 anos foi analisada para os municipios do Rio Grande do
Sul, durante o ano de 2006. As cidades com menos de 10 mil habitantes foram comparadas as
demais para avaliar a influéncia do porte populacional. A razdo de citopatologicos cérvico-
vaginais realizados foi maior nos municipios com maior cobertura de ESF, inclusive para
aqueles com mais de 10 mil habitantes, onde hd menor cobertura. Calculou-se que ha um
incremento de 0,01 na razdo do exame para cada acréscimo de 10% na cobertura da ESF. A
melhora em indicadores de agdes em saude da mulher foi associada com a maior cobertura
municipal da ESF (FONTANIVE et al., 2008).

Em estudo realizado por Sala e Mendes (2011) analisou-se o comportamento de
indicadores de estado de satide e de estrutura e desempenho da APS, em 10 anos no estado de
Sao Paulo. Foram estabelecidos valores para o estado e por grupo de municipios segundo porte
e o componente "riqueza" do Indice Paulista de Responsabilidade Social. Verificou-se que além
da melhora no perfil de saude da populagdo, ocorreu incremento na organizagdo, expansao da
oferta e qualidade das agcdes da APS. Salienta que os multiplos determinantes da satide tornam
complexo quantificar a contribuicdo das agdes em saude empregadas para o desfecho de
melhora do estado de satde.

Ao avaliar o efeito da ESF e suas interagdes com o programa de transferéncia
condicionada de renda em desfechos da tuberculose no Rio de Janeiro, observou-se que a
cobertura da ESF aumentou a probabilidade de resultados bem-sucedidos no tratamento de
tuberculose em 14% entre 13.482 novos casos e em 35% entre 1.880 casos de retratamento. O
programa de transferéncia condicionada de renda teve um efeito independente, mas nenhuma
interagdo com a ESF entre os mais pobres (DUROVNI et al., 2018).

Os impactos nos indicadores de monitoramento foram correlacionados com a qualidade
da aten¢do primaria nas agoes de controle da hanseniase no trabalho de Vieira, Martinez-Riera
e Lana (2020). Foi observado alta orientacdo da APS nas A¢des de Controle da Hanseniase no
escore geral do instrumento de avaliacdo de desempenho utilizado, correlagao significativa com
0s casos tratados na atengdo primaria e o percentual de cobertura de ESF. Esta cobertura era
maior nos locais de maior vulnerabilidade social do municipio pesquisado, o que justifica a

correlacio com o escore geral. Apesar de também ser necessdrio investimento nos
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determinantes sociais da hanseniase, 0 aumento da cobertura de aten¢ao priméria repercute nos
indicadores de monitoramento desta doenga.

Indicadores de satide também foram utilizados no Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica, que objetivava incentivar as equipes de saude e
gestores a melhorarem a qualidade da atencdo basica e ampliagdo do seu acesso, de acordo com
as necessidades da populacdo e de forma a reduzir as desigualdades na qualidade da atengao
basica entre as equipes de saude da familia. A participagdo era voluntaria e, para 0os municipios
que alcancarem melhora na qualidade de atendimento, o programa aumentava o repasse
financeiro do governo federal. Seu langamento ocorreu em 2011 e foram realizados trés ciclos
até a extingdo do programa com a instituicdo do Programa Previne Brasil em 2019 (BRASIL,
2011, 2019b).

O primeiro ciclo do PMAQ estava organizado em quatro fases: adesdo e
contratualizagdo, agdes para a qualificagdo do processo de trabalho das equipes e da gestdo,
avaliagdo externa e recontratualizagcdo. O monitoramento dos indicadores estava compreendido
na segunda fase, tendo sido escolhidos 47 indicadores com possibilidade de acompanhamento
sistematico e que permitissem avaliacdo dos dados por equipe, tendo o SIAB como fonte. Foram
classificados em indicadores de desempenho e de monitoramento, de acordo com a natureza de
seu uso. Para a nota final da certificagdo das equipes no PMAQ foram utilizados os indicadores
de desempenho, devido sua relagdo com as principais areas estratégicas da Atencao Bésica e
marcas estratégicas do Governo Federal. Os 20 indicadores utilizados foram classificados por
area de referéncia: Saude da mulher, Saide da crianga, Controle de Diabetes Mellitus e
Hipertensdo Arterial Sistémica e produgdo geral (BRASIL, 2013a).

As fases do PMAQ foram mantidas no segundo ciclo do programa. Para o
monitoramento dos indicadores, 0 modulo e-SUS AB do Portal do Gestor também passou a ser
fonte dos dados. Foram escolhidos 47 indicadores do SIAB e 8 do moddulo e-SUS AB,
classificados quanto a sua natureza: desempenho ou monitoramento. Apenas os indicadores de
desempenho foram vinculados ao processo de avaliacdo externa e utilizado na certificacdo das
equipes. Assim, foram considerados os mesmos 20 indicadores do primeiro ciclo, sendo que 8
deles também poderiam ser extraidos do e-SUS (BRASIL, 2015a).

Ja o terceiro ciclo deste programa esta organizado em trés fases e mais um Eixo
Estratégico Transversal de Desenvolvimento. Na primeira fase ocorre a adesao do municipio
ao programa e a contratualizacao da equipe de satde da atengdo basica e do gestor municipal
ou do Distrito Federal. A avaliagao de desempenho das equipes de saude e da gestao da atengdo

basica ocorre na segunda fase através de avaliacdo externa, de indicadores e autoavaliacdo. A



34

recontratualizagdo ¢ feita na terceira fase. O Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento
¢ composto por um grupo de acdes para a qualificacdo da Atencdo Basica, articuladas entre o
Ministério da Saude, equipes e gestores municipais e estaduais. O conjunto de indicadores
utilizados para a certificacdo das equipes na segunda fase do PMAQ-AB consiste em 10
destinados a avaliagdo de desempenho, subdivididos em trés grupos: acesso e continuidade do
cuidado, resolutividade e abrangéncia da oferta de servicos. No 3° ciclo do PMAQ-AB, apenas
o SISAB (e-SUS AB) foi utilizado como fonte de dados para a avaliacdo dos indicadores
(BRASIL, 2018).

O aumento da qualidade na APS, com a expansdo de profissionais de satde altamente
qualificados e melhor integracdo e supervisao dos ACS nas equipes, pode gerar beneficios para
a saude além da melhoria do acesso e utilizacdo. Observou-se associacao com a redugdo nas
hospitalizagdes por doengas maternas e hanseniase, reducdo na mortalidade por diabetes e
Doencga Cardiovascular em paises de baixa e média renda. Ressalta a importancia de avaliar
outros impactos além dos relacionados as taxas de hospitalizacdo e mortalidade, pois o acesso
a cuidados de qualidade pode estar relacionado a melhorias ndo observaveis nas condi¢des de
saude e qualidade de vida em geral (MREJEN et al., 2021).

Em outro estudo recente, a cobertura da Atencdo Primdria e da ESF, as pontuagdes do
PMAAQ, indicadores socioecondmicos e sociais foram utilizados para avaliar o impacto no
numero de casos de COVID-19 nas capitais brasileiras. Foi demonstrado que maior cobertura
da APS e ESF, juntamente com uma pontuacdo do PMAQ acima da média, estdo associadas a
uma disseminagdo mais lenta e menor carga de COVID-19. A pandemia mostrou-se
influenciada por indicadores socioecondmicos, o que revela a modulacao e dispersdo dos casos
pela desigualdade e as restri¢des sociais. Municipios com maior desigualdade social ou menor
desenvolvimento apresentaram maior numero de casos. Esses fatores devem ser considerados
pelos gestores de satide para o desenvolvimento de estratégias de combate a pandemia e

melhoria da gestao dos recursos de saude (GUEDES et al., 2021).

2.3 Determinantes socioecondomicos e equidade em satide

Qualquer sistema de saude deveria ter dois objetivos fundamentais. O primeiro ¢
melhorar a saude da populagdo com a utiliza¢do de avangado conhecimento sobre a causa das

doencas, manejo das enfermidades e potencializacio da satde. O segundo objetivo € minimizar
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as disparidades de diferentes grupos populacionais, para evitar desvantagens quanto ao acesso
aos servigos de saude e conquista de um 6timo estado de satde (STARFIELD, 2002).

Os indicadores de satude sao dispares em povos distintos, principalmente ao se comparar
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, mas também com diferengas dentro do mesmo
pais. Desta forma, ha crescente reconhecimento da influéncia dos DSS e mais especificamente
dos fatores e mecanismos através dos quais as condi¢des sociais literalmente se "incorporam"
(embodiment) ou se inscrevem nos corpos. Nos anos 1970, a Declaracao de Alma-Ata realgou
a APS como meio para o alcance de um nivel de saude capaz de permitir a todas as sociedades
uma vida social e economicamente produtiva e enfrentar as iniquidades em satde. Mais
recentemente tais postulados foram retomados pela Comissdao dos Determinantes Sociais da
Satde da Organizacao Mundial da Saude e por diversos estudos nacionais e internacionais,
reconhecendo o papel estratégico da APS na reducao das iniquidades em saude (BRASIL, 2017,
BUSS; PELLEGRINI ~ FILHO, 2007; CONFERENCIA INTERNACIONAL
SOBRECUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE, 1978).

A equidade na cobertura da ESF foi analisada por inquéritos domiciliares na area urbana
de regides de Minas Gerais em 2012, com amostra representativa de quatro grupos-alvos da
ESF: idosos, gestantes, criancas menores de 5 anos e mulheres entre 25 e 59 anos. Taxas de
cobertura por classe de riqueza foram elaboradas e estimados curvas e indices de concentracao.
Foi demonstrado o papel da ESF na redu¢ado das desigualdades de acesso aos servigos de satde,
com favorecimento das familias de menor renda, mostrando-se uma politica equitativa
(ANDRADE et al., 2015). Conclusdao semelhante estd presente no trabalho de Macinko e
Mendonga (2018) que sintetizou evidéncias dos resultados da ESF. Além da melhoria de
indicadores, foi encontrada associagdo entre a expansao e adequagdo da ESF e a melhora na
utilizacdo e acesso de servicos de saude para os brasileiros, principalmente para os mais
vulneraveis.

Diferentes dimensdes das desigualdades tém sido consideradas em estudos sobre os
impactos da ESF, por exemplo, desigualdades raciais. Desta forma, a andlise longitudinal a
nivel municipal no periodo de 2000 a 2013 de Hone et al. (2017) encontrou marcadas
desigualdades ao avaliar a associagdo entre a expansao da ESF e mortalidades por Condi¢des
Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP). Mesmo apds controlar por desenvolvimento
socioeconomico e varidveis mais amplas do sistema de satide, os autores chegaram a conclusao
de que a expansdo da ESF foi associada a uma reducdo de 15,4% na mortalidade por CSAP no

grupo de pessoas pretas/pardas, para o grupo de pessoas brancas o decréscimo foi de 6,8%, o
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que sugere que a ampliagdo desta estratégia foi relacionada a reducdo das desigualdades raciais
na mortalidade no Brasil.

Alguns indices podem ser utilizados para avaliar as condigdes de vida e de trabalho de
uma populacao, podendo-se relacionar com os resultados dos indicadores assistenciais da
Atencdo Basica e de saude. O Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) e Indice de Gini sdo
exemplos.

O IVS ¢ composto por 16 indicadores organizados em trés dimensdes da vulnerabilidade
social:

1- Infraestrutura urbana, que inclui a coleta de lixo, 4gua e esgoto inadequados e tempo
de deslocamento casa-trabalho;

2- Capital humano, que inclui dados sobre mortalidade infantil; criangas de 0 a 5 anos
fora da escola; nao estudam, nao trabalham ¢ baixa renda; criancas 6 a 14 anos fora da escola;
maes jovens (10 a 17 anos); maes sem fundamental com filhos até 15 anos; analfabetismo e
criangas em domicilio em que ninguém tem o fundamental completo;

3-Renda e trabalho, inclui dados sobre renda menor ou igual a R$ 255, baixa renda e
dependente de idosos, desocupacdo, trabalho infantil e ocupacdo informal sem ensino
fundamental.

Os municipios sdo classificados em faixas de vulnerabilidade social: muito baixa, baixa,
média, alta e muito alta (ATLAS DE VULNERABILIDADE SOCIAL - IVS, 2021).

O Indice de Gini é um instrumento para medir o grau de desigualdade na distribuigdo
da renda domiciliar per capta de uma determinada populacao e em um determinado espago
geografico. O indice varia de 0 (ndo ha desigualdade) a 1 (méxima desigualdade). Esta série ¢
calculada a partir das respostas a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, sua frequéncia
¢ anual de 1976 até 2014 (WOLFFENBUTTEL, 2014).

A analise da cobertura de planos e seguros privados de saude pode identificar situacdes
de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos. E descrita como o
percentual da populacdo coberta por planos e seguros privados de saide em determinado espaco
geografico e ano considerado, por modalidade de operadora (REDE INTERAGENCIAL DE
INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008).

Apesar de graves iniquidades na distribuicdo de riquezas, os servigos de saide podem
contribuir para a melhora da satide de uma populacdo. A orientacdo do sistema de satde para a
Atengao Primaria € capaz de contribuir para ampliar sua efetividade e equidade, sem deixar de

considerar outros determinantes da saude (STARFIELD, 2002).
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3 JUSTIFICATIVA

A Estratégia Satde da Familia ¢ o principal modelo assistencial da Atencdo Primaria a
Satde no Brasil, com reconhecida capacidade em promover a equidade em saude (ANDRADE
et al., 2015; MALTA et al., 2016). Sua continua avaliacdo através de indicadores de satde ¢
fundamental para comprovar sua eficacia e, assim, refor¢ar sua importancia e continuidade.
Esta analise também ¢ essencial para identificar pontos a serem aprimorados ou adaptados,
prevenir o desperdicio de recursos que seriam utilizados em programas ineficazes, analisar
tendéncias de resultados e atuar precocemente para evitar maus desfechos, realizar desde o
planejamento local até o nacional e desenvolver politicas publicas e pesquisas em satde.

Entretanto, sdo escassos os estudos de abrangéncia nacional e que contemplem todo o
periodo de existéncia deste modelo de atengdo. Sao mais comuns as pesquisas que associam a
cobertura da ESF a indicadores especificos, para um periodo de tempo e regides menores
(AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009; ARATANI, 2020; DUROVNI et al., 2018;
FONTANIVE et al., 2008).

Desta forma, para melhor analisar os reflexos da cobertura da ESF, por um periodo de
tempo maior nos municipios brasileiros, este estudo analisa a evolu¢do de doze indicadores de
saude no Brasil e verifica a associagdo com a cobertura da Estratégia Saude da Familia. Foram
utilizados dados com série histérica, com inicio préximo a implantacao do PSF até o ano de
2019. Os resultados foram ajustados por fatores socioecondmicos e por caracteristicas do
sistema de saiide municipais, pois se manifestam nos processos saude-doenca e, por
conseguinte, nos indicadores em questdio (BARRETO, 2017; BORDE; HERNANDEZ-
ALVAREZ; PORTO, 2015; BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; COMISSAO NACIONAL
SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008; NOGUEIRA, 2010; STARFIELD,
2002).

Com este estudo pretende-se identificar os resultados decorrentes da implantagcdo das
equipes de saude da familia, observar os reflexos das alteracdes na ESF nos indicadores,
identificar pontos a serem aprimorados e relacionar possiveis melhorias dos indicadores com a
alta e/ou aumento da cobertura da ESF nos municipios brasileiros.

Espera-se que esta analise forneca evidéncias da qualidade da ESF como modelo
assistencial, sendo um incentivo a mais para a ampliagdo de sua cobertura e aperfeicoamento

de seu desempenho.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Analisar a associacdo da evolugdo de indicadores de saude no Brasil e a cobertura da Estratégia

Saude da Familia, de 1999 a 2019.

4.2 Objetivos Especificos

1- Descrever a evolugdo dos indicadores municipais selecionados e a cobertura da Estratégia
Saude da Familia, de 1999 a 2019.

2- Analisar a tendéncia dos indicadores de saude de acordo com a cobertura da Estratégia Saude
da Familia.

3- Analisar os fatores socioecondmicos € as caracteristicas do sistema de satide dos municipios

brasileiros associados aos indicadores de saude, nos anos de 1999 a 2019.
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo ou desenho de estudo

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal, ecolégico com abordagem
quantitativa temporal e analise de dados secundarios de abrangéncia nacional. As unidades de
analise sdo os municipios brasileiros, o que € justificado pelo modelo descentralizado do SUS,
no qual a decisdo de implantacdo ou ndo da ESF ¢ realizada pela administracdo municipal. Em
séries temporais, avaliam-se as mudangas ocorridas ao longo do tempo entre a exposi¢do € o
desfecho.

A principal vantagem das analises ecoldgicas € a conveniéncia e baixo custo de dados
ja coletados e disponiveis em diversos bancos de dados, contanto que possam ser agregados. E
possivel detectar variagdes na exposicdo entre diferentes grupos ao utilizar delineamentos
ecoldgicos que cobrem areas maiores. Ha limitagcdo quando a correlagdo identificada entre duas
variaveis ecoldgicas ¢ muito diferente daquela no nivel individual, para a mesma populagao,
sendo denominada faldcia ecologica (BRASIL, 2007).

Analisou-se a evolucdo de indicadores de saude dos municipios brasileiros
relacionando-os a cobertura da Estratégia Satde da Familia, considerando os fatores
socioecondmicos € as caracteristicas do sistema de satde municipais como outras varidveis
independentes. Os indicadores foram escolhidos de acordo com sua relacdo com a APS e a

disponibilidade de dados.

5.2 Coleta de dados

Para a coleta de dados dos indicadores de saude, foram utilizados dados secundarios dos
seguintes sistemas: Sistema de Informagdo da Atencdo Basica, Sistema de Informagdao em
Satde para a Atengdo Basica, Sistema de Informagdes do Programa Nacional de Imunizagdes
(SIPNI), Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informagdo sobre
Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA) e Sistema de
Informagio Hospitalar do Sistema Unico de Satude (SIH-SUS). Estes dados estdo disponiveis
no TABNET, que ¢ um aplicativo de busca de informag¢des do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS).

Dados do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), Agéncia Nacional de

Saude Suplementar (ANS) e Departamento de Aten¢ao Basica foram utilizados para compor o
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banco de dados secundérios das varidveis independentes. Informacdes sobre populacio
residente foram coletadas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e também
utilizados dados ja disponiveis no arquivo com a cobertura da ESF e ACS.

O universo de analise do estudo sdo as médias anuais dos indicadores dos municipios
brasileiros, no periodo compreendido entre 1999 e 2019 e que utilizaram os sistemas de
informagao necessarios para a pesquisa. Os indicadores extraidos do sistema de informagao da
Atengao Bésica tém dados disponiveis a partir de 1998, ano de implantacao da primeira versao
desse sistema, assim como os dados de cobertura de ESF. Mas foi estipulado o ano de 1999
como o inicio da série histdrica, pois apenas neste ano foi apresentada a cobertura de ESF para
o més de junho, periodo de referéncia para a andlise. O ano de 2019 foi escolhido como data
final, por ser o ultimo com dados completos no momento da finalizacdo da pesquisa e sem
reflexos da pandemia de COVID-19 nos indicadores de saude.

Para realizar a ligagdo dos bancos de dados das distintas fontes foram utilizados o codigo

do municipio e o ano considerado.

5.3 Variaveis do estudo e construcao do banco de dados

Devido a multiplicidade de fatores envolvidos nesta dinamica, foi construido um
modelo explicativo para que, de forma hierarquizada, seja realizada a analise dos indicadores
de saude, considerados a variavel dependente, e as variaveis socioecondmicas € caracteristicas

dos sistemas de saude, como independentes (FIGURA 1).
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Figura 1 - Modelo de analise dos indicadores de saude

indice de Gini Porte Municipal

Cobertura Plano Privado

Cobertura ACS Cobertura ESF

Indicadores de Saude

1) Caracteristica socioecondmicas 2) Caracteristicas do sistema de saude municipal. IVS: indice de vulnerabilidade
social; ACS: Agentes Comunitarios de Saude; ESF: Estratégia de Satde da Familia.
Fonte: Adaptacdo de Castro (2019).

5.3.1 Variavel dependente

Os indicadores de satide para os municipios brasileiros, no periodo compreendido entre
1999 e 2019, foram as varidveis dependentes, também chamadas de desfechos.

O Quadro 1 apresenta a descri¢do dos indicadores utilizados para avaliar os niveis
assistenciais e de saide de uma populacdo empregados nesta analise, aponta os Sistemas de
Informagdo de onde foram extraidos, método de célculo, informa a disponibilidade e

periodicidade dos dados nos sistemas.
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Quadro 1 - Indicadores de saude utilizados como variaveis dependentes neste estudo

Disponibilidade e
periodicidade
N° Indicador Fonte Método de calculo
dos dad
os dados nos
sistemas
Proporgdo de
o . :
gestantes com | SIAB Dados anuais de Nedeg estan'tes comvacina efn dia,
1 em determinado local e periodo 100
vacina em dia 1998 a 2015 N® de gestantes cadastradas
no mesmo local e periodo
Propor¢do de
nascidos vivos | SINASC Dados anuais de N© de nascidos vivos de mulheres
5 de maes com 1994 a 2019 residentes, com sete ou mais
. consultas de pré — natal no periodo
sete ou mais
N¢ total de nascidos vivos de x 100
consultas  de mulheres residentes no periodo
pré-natal
Proporcdo de
) N2 de gestantes acompanhadas
gestantes que | SIAB Dados mensais de L .
que iniciaram o pré — natal no
3 iniciaram o 1998 a 2015 primeiro trimestre, em
. determinado local e periodo
ré-natal no 1°
p. Total de gestantes cadastradas x 100
trimestre no mesmo local e periodo
Cobertura
vacinal da | SIPNI Dados anuais de
terceira dose de 1994 22020 N2 de criangas com esquema
4 pentavalente compl.eto na lda.de alvo %100
) N@ de criangas na idade alvo
em  criangas
menores de 1
(um) ano
Proporcdo de
o : . ~
nascidos vivos | SINASC Dados anuais de N c.ie nascidos vivos de maes
residentes, por grupo etario 100
5 por idade 1994 a 2019 N@ de nascidos vivos X
materna (10 a de maes residentes
19 anos)
Proporgdo de
o . . .
nascidos vivos | SINASC Dados anuais de N , de nascidos vivos de maes
6 residentes, com peso ao nascer
com baixo peso 1994 22019 inferior a 2.500g 100
20 nascer N® total de nascidos vivos
de maies residentes
Taxa de N2 de bbitos de residentes
. . del
7 mortalidade SIM Dados anuais de lf,gr?o;r;elriloesn ;S cizzg x1000
infantil SINASC 1994 22019 vivos de maes residentes
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Razdo de N2 de procedimentos 0203010019
. . (exame citopatolbégico cérvico —
exames Sistema de | Dados mensais de —vaginal /microflora) e 0203010086
citopatologicos | Informagdes | 2008 a 2019 (exame citopatolégico cérvico —
do colo do | Ambulatoria vaginal /microflora — rastreamento),
8 ) ) para mulheres de 25 a 64 anos,
utero em | is (SIA) e residentes em determinado

mulheres de 25 | IBGE municipio e periodo
Um terco da populagido feminina na faixa

a 64 anos , . .
etariade 25 a 64 anos, residente em
determinado municipio e periodo
N° de
atendimentos SISAB e | Dados anuais de Total de atendimentos médicos

na Atengao Basica (SUS)
médicos na | IBGE 2014 22019 Populagio total residente,

? Atengio ajustada para o meio do ano
Basica (SUS)
por habitante
N° de
atendimentos SISAB e | Dados anuais de Total de atendm}entf)s.de enfermeiros
na Atengao Basica (SUS)
10 de enfermeiros | IBGE 2014 a 2019 Populagéo total ‘residente’
na Atenciio ajustada para o meio do ano
Basica (SUS)
por habitante
Taxade ICSAP | SIH-SUS e | Dados anuais de
N2 ICSAP de Diabetes Melitus
pelo grupo de | IBGE 201022019 para individuos de 20 a 79 anos,
1 causa Diabetes por municipio de residéncia,
. em determinado ano
Mellitus Populagio de 20 a 79 anos do x 10.000
municipio, no mesmo ano
considerado
Taxa de ICSAP | SIH-SUS e | Dados anuais de
N2 ICSAP de hipertensao para
1 de | IBGE 2010 a 2019
pelo- grupo de a individuos de 20 a 79 anos,
1 | causa por municipio de residéncia,
Hipertensdo em determinado ano x 10.000

Populacao de 20 a 79 anos do
municipio, no mesmo ano
considerado

Fonte: Do autor (2022).

A escolha destes indicadores considerou as interpretagdes € usos de cada um deles,
descritos na pagina do DATASUS e do Indice de Desempenho do Sistema Unico de Satide, nos
documentos ‘Qualificacdao dos indicadores - Do manual instrutivo para as equipes de Atengao
Basica (Saude da Familia, Satide Bucal e equipes parametrizadas) ¢ NASF’ e ‘Indicadores

basicos para a saude no Brasil: conceitos e aplicagdes’ (BRASIL, 2015b; INDICE DE
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DESEMPENHO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE - IDSUS, 2021; REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008).

Para a composi¢do do banco de dados, ao coletar os dados no TABNET foram
selecionadas varidveis por ano e segundo o municipio ou local de residéncia. Desta forma, o
calculo da Razdo de exames citopatoldgicos do colo do ttero em mulheres de 25 a 64 anos teve
inicio em 2008, quando iniciou a disponibilidade de dados sobre quantidade aprovada deste
procedimento realizado por local de residéncia, e ndo por local de atendimento.

Nao foi possivel utilizar o padrao minimo de 6 consultas de pré-natal preconizado pelo
Ministério da Satde devido as respostas estruturadas no formuldrio de Declaragdo de Nascido
Vivo sobre o nimero de consultas. As respostas possiveis sdo: nenhuma, 1 a 3 consultas, 4 a 6
consultas, 1 a 6 consultas ndo especificado, 7 ou mais consultas, ignorado. Assim, o indicador
avaliou a propor¢ao de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-natal.

Para a populacdo total residente, ajustada ao meio do ano, necessaria para o calculo do
nimero de atendimentos de médicos e enfermeiros na Atengdo Basica por habitante, foi
considerada a populacdo referente ao més de junho de cada ano, ja disponivel na planilha de

cobertura de ESF disponibilizada pelo Ministério da Saude.

5.3.2 Variaveis independentes

A variavel independente ou explicativa principal ¢ a cobertura populacional estimada
de Equipes de Saude da Familia nos municipios brasileiros. Para o calculo desta variavel, a
cobertura de usudrios cadastrados considerou a média de 3.450 pessoas por equipe de satde da
familia. Este método ¢ utilizado pelo Ministério da Saude em seu acompanhamento histdrico
das equipes implantadas. Para as estimativas populacionais dos municipios foram consideradas
as anualmente calculadas pelo IBGE.

As demais varidveis independentes foram escolhidas por evidéncias de sua relacdo com
o desfecho do estudo (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009; BUSS; PELLEGRINI
FILHO, 2007; COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE, 2008).

O Quadro 2 apresenta a descri¢cdo das varidveis independentes e a sua fonte de dados.
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Variavel

Descricao

Fonte

Indice de
Vulnerabilidade
Social (IVS)

Indice composto por 16 indicadores
organizados em trés dimensdes da
vulnerabilidade social: infraestrutura urbana;
capital humano; renda e trabalho. Os
municipios foram classificados em faixas de
vulnerabilidade social: muito baixa, baixa,
média, alta e muito alta.

Atlas da
Vulnerabilidade
Social/ IPEA

indice de Gini

Instrumento para medir o grau de desigualdade
na distribui¢do da renda domiciliar per capta de
uma determinada populag@o e em um
determinado espago geografico. O indice varia
de 0 (ndo ha desigualdade) a 1 (maxima
desigualdade).

TABNET, IPEA

Porte Municipal

Classificacdo dos municipios segundo sua
populacdo: Pequeno porte I — até 20.000 hab.
Pequeno porte IT — de 20.001 a 50.000 hab.
Médio porte — de 50.001 a 100.000 hab. Grande
porte —de 100.001 a 900.000 hab. Metropole —
mais de 900.000 hab.

IBGE

Cobertura de ESF

Cobertura populacional de equipes de saude da
familia no municipio, obtida pelo célculo: n° de
Esf implantadas x 3.450/Populagao,
multiplicado por 100.Limitada a 100%.

SCNES e IBGE

Cobertura de ACS

Cobertura populacional estimada por Agentes
Comunitarios de Satude vinculados a equipes da
Estratégia Saude da Familia, Equipe de Atencao
Bésica parametrizada e Equipe de Agentes
Comunitarios de Saude. Obtida pelo célculo: (n°
de ACS x 575)/estimativa da populagao
residente, multiplicado por 100. Limitada a
100%.

SCNES e IBGE

Cobertura de planos
privados de saude

Percentual da populagdo coberta por planos e
seguros privados de saude, por modalidade de
operadora, em determinado espago geografico,
no ano considerado. Calcula-se pela razdo entre
numero de vinculos de beneficiarios de planos e
seguros privados de satde e a populagio total
residente, ajustada para o meio do ano,
multiplicado por 100.

Agéncia Nacional de
Saude (ANS)

Fonte: Do autor (2022).

O Indice de Vulnerabilidade Social foi extraido do site do Instituto de Pesquisa
Economica Aplicada, com dados disponiveis para os anos de 2000 e 2010, por municipio. Ja o
indice de Gini por municipio foi extraido do TABNET, para os anos de 1991, 2000 e 2010.

De acordo com a populacdo de cada ano, os municipios foram categorizados em
Pequeno porte I (populacao até 20.000 habitantes), Pequeno porte II (populagdao de 20.001 a
50.000 habitantes), Médio porte (populagao de 50.001 a 100.000 habitantes), Grande porte
(populacdo de 100.001 a 900.000 habitantes) e Metropole (populagdo maior que 900.000
habitantes). Esta distribuicdo em categorias também foi utilizada para avaliar a influéncia nos

indicadores de saude.
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Os dados de cobertura de ESF e ACS sdo registrados mensalmente e disponibilizados
pelo Departamento de Aten¢do Bésica da Secretaria de Atengdo a Satide do Ministério da
Saude, no sitio eletronico deste Ministério. Para este trabalho foi utilizada a série historica com
dados disponiveis para o periodo de 1998 a 2019. Foram considerados os resultados para os
meses de junho, dos anos de 1999 até 2019.

Para o célculo da cobertura de planos privados de satide foi considerado o niimero de
beneficiarios destes planos por municipio, divulgado no site da ANS. Os periodos disponiveis
para pesquisa foram de 2000 a 2019, exceto para o ano de 2014, sendo utilizado o més de junho
para cada um destes anos. Foi realizado uma média do numero de beneficiarios para o ano
faltante, para compor a série historica. Os valores para cada ano e municipio foram divididos
pela populagao residente de cada local para o meio do ano, disponibilizada no banco de dados

sobre cobertura de ESF, e realizado a multiplicagao por 100.

5.4 Analise estatistica

5.4.1 Analise descritiva

Para as varidveis categoricas de interesse foram utilizadas as frequéncias absolutas e
relativas, ao passo que, na descri¢ao das variaveis numéricas, utilizaram-se as medidas de
posicdo, tendéncia central e dispersdo. As analises descritivas foram realizadas para as variaveis
dependentes e independentes, por municipio, ao longo do periodo pesquisado. O software R,

versdo 4.0.3, foi utilizado para andlise descritiva e processamento dos dados.

5.4.2 Analise inferencial

Para verificar a associagao/comparagdo entre os indicadores de satide com o ano,
cobertura da ESF, indice de Gini, IVS, porte populacional e cobertura de planos privados de
saude e ACS, foram utilizados testes paramétricos e ndo paramétricos. Como as variaveis
numéricas ndo tém distribuicdo normal, pois o teste de Anderson-Darling resultou em valores-
p <0,05, foi utilizado o Teste Kruskal-Wallis. Devido as diferengas significativas encontradas
no teste de Kruskal-Wallis, foram feitas as comparagcdes multiplas por meio do teste de
Nemenyi. O Teste Qui-Quadrado foi utilizado apenas para o porte populacional, pois trata-se
de uma variavel categorica. Este teste, assim como o de Kruskal-Wallis, foi utilizado para

verificar a existéncia de diferenca significativa de cada variavel no decorrer dos anos, € apontar
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onde esta a diferenca. Para mensurar a correlagdo entre as varidveis numéricas, foi utilizado a
correlacdo de Spearman. Esta ¢ uma medida com valores entre -1 e 1, assim a correlagdo sera
mais negativa quanto mais préximo o coeficiente estiver de -1 e, maior sera a correlagao
positiva quanto mais proximo o coeficiente estiver de 1 (AGRESTI, 2002; HOLLANDER;
WOLFE; CHICKEN, 1999; MONTGOMERY; PECK; VINING, 2012; PEARSON, 1895).

A avaliagdo da tendéncia dos indicadores de saude, para os municipios brasileiros, no
periodo compreendido entre 1999 e 2019, assim como a comparacdo das médias destes
indicadores, em relagdo a cobertura de ESF e demais varidveis independentes, foi realizada por
meio do modelo Generalized Equations Estimating (GEE). Este ¢ um método para modelar
dados longitudinais ou agrupados, um caminho para contabilizar a correlacio existente entre as
medidas repetidas ao longo do tempo, com influéncia de outras covariaveis (LIAN; ZEGER,
1986). O modelo GEE ¢ conhecido como um dos modelos marginais e pode ser considerado
uma extensdo de Modelos Lineares Generalizados, que diretamente englobam a correlagdo
entre as medidas da mesma unidade amostral (McCULLAGH; NELDER, 1989).

Em modelos de regressdao ¢ gerado uma estrutura de agrupamento devido o mesmo
municipio ser medido mais de uma vez, o que deve ser devidamente tratado, pois viola o
pressuposto basico de independéncia das observagdes. Quando ha dados agrupados, pressupde-
se que existe correlagdo entre as observagdes da mesma unidade amostral e que ndo existe
nenhuma correlagdo entre as observagdes de unidades distintas.

Os indicadores assistenciais da Atengdo Basica e de saude apresentaram distribuicao
assimétrica com cauda a direita. Deste modo, foi utilizada uma Regressao Marginal Log-Linear
Gama, mais apropriada para variaveis com distribui¢do assimétrica com cauda a direita. Apenas
valores numéricos positivos devem ser utilizados na distribuicdo Gama, foi entdo necessario
somar um pequeno valor (0,001) nos indicadores 4, 8,9, 10, 11 e 12 (vide quadro 1), pois alguns
municipios apresentaram valores iguais a zero ou nao informados em determinados anos. Esta
alteracdo ndo produziu viés nas inferéncias do modelo.

O método Stepwise foi utilizado para a sele¢do das variaveis de controle, sendo definido
como uma mescla dos métodos Backward e Forward (EFROYMSON, 1960). As variaveis
significativas a um nivel de 20% de significancia na analise univariada, ou seja, aquelas que
apresentaram um valor-p<0,20, foram selecionadas para a analise multivariada pelo método
Forward. Dado que a correlagdo de Spearman foi significativa e forte/moderada para algumas
comparagdes, com o intuito de evitar problemas de erros padrdes inflados causados por
colinearidades entre varidveis explicativas numéricas, optou-se por retirar a Cobertura de ACS

e o IVS das analises dos modelos. Apenas nos indicadores 8 e 11, a variavel planos privados
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ndo foi significativa, portanto o IVS foi mantido e foi retirado o Indice de Gini e Cobertura de
Planos privados de saude. Na andlise multivariada foi empregado o método Backward, que
consiste em retirar da andlise as varidveis nao significativas, uma por vez. O procedimento ¢
repetido até que restem somente variaveis significativas no modelo final. Foi adotado um nivel
de 5% de significancia para o modelo multiplo.

O software R versao 4.0.3., com o auxilio do pacote geepack, foi utilizado para a analise

estatistica e processamento dos dados (HOJSGAARD; HALEKOH; YAN, 2006).

5.5 Aspectos Eticos

Nio houve necessidade de submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa, pois foi utilizado
banco de dados secundarios de dominio publico, sem identificagdo nominal, em conformidade
com o Decreto n® 7.724, 16 de maio de 2012, ¢ a Resolugao n® 510, de 7 de abril de 2016
(BRASIL, 2012, 2016).
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6 RESULTADOS

Ao utilizar o teste de Kruskal-Wallis comprovou-se que a cobertura da ESF, o IVS, o
Indice de Gini, a cobertura de ACS, a cobertura de planos privados de saude e todos os 12
indicadores demonstraram diferenga significativa em seu resultado pelo menos em algum ano
do periodo pesquisado. O teste de Qui-Quadrado identificou que ha associagdo entre a variavel
ano e porte populacional ao avaliar a varidvel categdrica porte populacional.

Procedeu-se entdo as comparagdes multiplas de Nemenyi, que compara os resultados de
cada combinagdo entre os anos com dados disponiveis, avaliando assim o comportamento dos
indicadores ao longo do periodo. Para a cobertura de ESF, a partir de 2006 nao houve diferenca
significativa ao comparar o ano com seu subsequente, com uma sequéncia deste resultado entre
os anos de 2009 ¢ 2013 e de 2014 a 2019. Para a cobertura de ACS, a partir de 2003 a diferenca
entre o ano considerado e o seguinte também nao foi significativa. Ocorreu um aumento do
numero de anos consecutivos com este resultado até que, a partir de 2010, ndo ocorreu diferenga
entre os anos seguintes. A cobertura dos planos privados de saude mostrou que geralmente nao
ha uma diferenca significativa entre anos subsequentes, sendo que a partir de 2012 ha uma
tendéncia a manter este resultado, excetuando-se os anos de 2014 ¢ 2015.

A proporcao de gestantes com vacinas em dia ndo apresentou diferenca significativa
entre os anos ap6s 2010. Para a propor¢ao de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas
de pré-natal nao houve diferenca significativa entre alguns anos consecutivos. A propor¢ao de
gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre nao teve diferenca significativa entre os anos
ao final do periodo pesquisado. Ja a Cobertura vacinal da terceira dose de pentavalente em
criangas menores de 1 ano, ha situagdes de resultados ndo significativos entre alguns anos em
periodos mais antigos. A Propor¢ao de nascidos vivos por idade materna (10 a 19 anos) mostrou
certa estabilidade no inicio dos anos 2000 e entre 2010 e 2014. H4 uma tendéncia a ndo haver
diferenga significativa entre os anos subsequentes para a Propor¢do de nascidos vivos com
baixo peso ao nascer e para a Taxa de Mortalidade Infantil, com maior estabilidade entre os
anos mais recentes.

A Razdo de exames citopatoldgicos do colo do utero em mulheres de 25 a 64 anos nao
apresentou diferenga significativa entre alguns anos concentrados no inicio e final do periodo
pesquisado. Para o Numero de atendimentos médicos e de enfermeiros na Atencdo Basica
(SUS) por habitante, diferencas significativas nos resultados entre os anos sempre foram
identificadas. Para a Taxa de ICSAP pelo grupo de causa Diabetes Mellitus, os periodos entre

2012 e 2015 e entre 2016 e 2019 apresentaram auséncia de diferenca significativa entre os anos.
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Jé& para a Taxa de ICSAP pelo grupo de causa hipertensdo, ndo ha diferenga significativa apenas
entre alguns anos.

A correlacdo de Spearman foi significativa e forte/moderada entre algumas variaveis
independentes, conforme a Tabela 1. As correlagdes positivas foram a cobertura de ESF com a
de ACS; e 0 IVS com o Indice de Gini. Assim, quanto maior a cobertura de ESF, maior o
percentual de cobertura de ACS. Da mesma forma, quanto maior o IVS, maior o Indice de Gini.
A forte correlacao negativa foi entre o IVS e a cobertura de Planos Privados de Saude, ou seja,
quanto maior o IVS, menor a cobertura da satide suplementar. O IVS e cobertura de ACS foram
entdo retirados das andlises dos modelos para evitar problemas de erros-padrao inflados por

colinearidades entre as varidveis explicativas numéricas.

Tabela 1 - Correlagdo de Spearman entre as varidveis independentes - Coeficiente (Valor-p)

Varidveis Cobertura ACS Vs indice Gini Planos Priv Saude
Cobertura ESF 0,67 (<0,001)  -0,04 (<0,001)  -0,15 {<0,001) 0,16 (<0,001)
Cobertura ACS 0,23 (<0,001) 0,03 (<0,001) 0,39 {<0,001)
Vs 0,49 (<0,001) 0,66 (<0,001)
indice Gini 0,32 (<0,001)

Fonte: Do autor (2022).

As correlagdes fortes/moderadas negativas que envolviam os indicadores de saude
foram: IVS com a Propor¢ao de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-
natal e IVS com a Propor¢do de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre. J& as
correlacdes fortes/moderadas positivas encontradas foram: IVS com a Propor¢do de nascidos
vivos por idade materna (10 a 19 anos); Propor¢ao de gestantes com vacina em dia com a
Proporcao de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre; Propor¢ao de nascidos vivos
de maes com sete ou mais consultas de pré-natal com a Propor¢do de gestantes que iniciaram o
pré-natal no 1° trimestre; e o Numero de atendimentos médicos na Aten¢do Bésica (SUS) por
habitante com o Numero de atendimentos de enfermeiros na Atengdo Basica (SUS) por

habitante (Tabela 2).
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Tabela 2 - Correlagdo de Spearman com as varidveis dependentes - Coeficiente (Valor-p)

Varidveis B 1z 13 14 15 16 17 I8 15 no n1 nz Populagio
Cobertura ESF 0,42 (<0001} 0,19 {20,001) 0,37 (<0,001) 0,30 (<0,001) -0,05 (<0001} 0,00 (0,181} 0,02 (<0001} 0,12 (<0001} 0,24 {0,001 0,25 (<0001} 0,00(0,361) -0,07 [<0,001) -0,34 [<D,001)
Cobertura ACS 0,20 (<0,001) 0,08 (0,001} 0,08 (<0,001) 0,21 (<0,001) 0,15 (<0001} -0,14 (<0,001) 0,10 (<0001} 0,08 [<0,001) 0,13 (<0001 0,20 (<0001} 0,05 [<0,001) 0,02 {0001} 0,28 [<0,001)
s 0,30 [<0,001) -0,65 [<0,001) -0,54 (<0,001) -0,10(<0,001} 0,54 (<0,001) -0,24 (<0,001} ©,1% (<0001} -0,15 (<0,001} -0,11{<0,001) 0,15 [<0,001) 0,02 (<0001} 0,10 (<0001} 0,02 (<0001}
indice Gin 0,23 (0,001} 0,43 {<0,001) -0,35 (<0,001) -0,08 (<0,001) 0,36 (<0,001) -0,14 (<0,001) 0,07 (<0,001) -0,15 (0,001} -0,14 {<0,001) 0,08 [<0,001) 0,05 (<0001} 0,12 (<0001} 0,27 (<0001}
Planos Privsaide 0,15 (<0001} 0,51 [<0,001) 0,37 (<0,001) 0,07 (<0,001) -0,46 [<0,001) 0,27 (<0001} -0,26(<0,001] 0,03 (<0001} -0,08 (<0,001) -0,28 [<0,001) -0,03 {0,001} -0,06 [<0,001} 0,27 (0,001}
1 0,41 {<0,001) 0,73 [<0,001) 0,33 {<0,001) 0,15 [<0,001) 0,07 (<0,001) -0,04 [<0,001) 0,22 (<0,001) 0,00 (0,730} -002 (0,114) -002 (0,005} -0,06 [<0,001) -D2E (<0,001)
12 0,60 (<0,001) 0,20 (<0,001) -0,48 [<0,001} 0,19 (<0,001) -0,18(<0,001] 0,24 (<0001} 0,27 (<0001} 0,08 [<0,001) -0,05 (0,001} -0,16 [<0,001) -0,12 {<D,001)
13 0,31 (<0,001) 0,35 (<0,001) 0,15 (<0001} -0,12(<0,001) 0,25 (<0001} 0,00 [0,B85) -0,05(<0,001) -0,02 (<0,001) -0,11 {<D,001} -0,25 [<0,001)
1a 0,09 (<0,001) 0,06 (<0001} -0,06(<0,001) 0,16 (<0001} -0,06 (<0,001) -0,12 (0,001} -0,02 (<0001} -0,03 (<0,001) -0,09 (<0,001)
15 -0,20 (<0,001) 0,16 (<0,001) -0,10 (<0,001) -0,23 {<0,001) -0,04{<0,001) 0,08 (<0001} 0,15(<0,001) 0,01 (0,001}
15 0,05 [<0,001) 0,02 <0001} 0,04 (<0001} -0,03{<0,001) -0,05 (<0,001) -0,07 {<0,001} 0,05 (<0001}
7 0,08 (<0001} 0,04 (<0,001) ©000{0,456) -001{0024) 002 (0,001} -0,34 [<0,001)
15 0,14 (<0001} 0,01 (0,007} 0,03 {<0H01} -0,04 {<0,001) -0,28 {<0,001)
] 0,69 [<0,001) 0,06 (<0,001} -0,13 [<0,001} -0,22 [<0,001)
110 0,03 (0,001} -0,08 (<0,001) -0,03 [<0,001)
111 0,44 (0,001} 0,07 (<0,001}
112 0,16 (0,001}

I1: Propor¢ao de gestantes com vacina em dia. I2: Proporcéo de nascidos vivos de médes com sete ou mais consultas
de pré-natal. I3: Propor¢do de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre. 14: Cobertura vacinal da terceira
dose de pentavalente em criangas menores de 1 (um) ano. I5: Propor¢do de nascidos vivos por idade materna (10
a 19 anos). 16: Propor¢ao de nascidos vivos com baixo peso ao nascer. [7: Taxa de mortalidade infantil. I8: Razao
de exames citopatolégicos do colo do utero em mulheres de 25 a 64 anos. 19: N° de atendimentos médicos na
Atengdo Basica (SUS) por habitante. [10: N° de atendimentos de enfermeiros na Atengdo Basica (SUS) por
habitante. I11: Taxa de ICSAP pelo grupo de causa Diabetes Mellitus. 112: Taxa de ICSAP pelo grupo de causa
Hipertensao.

Fonte: Do autor (2022).

Nao apresentaram correlagdao significativa a cobertura de ESF com a Proporcao de
nascidos vivos com baixo peso ao nascer € com a Taxa de ICSAP pelo grupo de causa Diabetes
Mellitus. A Propor¢ao de gestantes com vacina em dia ndo demonstrou correspondéncia com o
Numero de atendimentos médicos ou de enfermeiros na Aten¢ao Basica (SUS) por habitante.
Ja a Proporcao de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre ndo teve associacdo com
o Numero de atendimentos médicos na Atencao Basica (SUS) por habitante. Ao avaliar a Taxa
de mortalidade infantil, ndo foi encontrada correlagdo com o Numero de atendimentos de
enfermeiros na Atengao Basica (SUS) por habitante.

Foi observado que quanto maior a cobertura da ESF, menores sdo os valores do IVS,
indice de Gini, cobertura dos planos privados de saude, Propor¢io de nascidos vivos por idade
materna (10 a 19 anos), Taxa de ICSAP pelo grupo de causa hipertensdo e populacdo do
municipio. Por outro lado, foi observado que, para as correlagdes positivas, além da cobertura
de ACS ja descrita, quanto maior a cobertura da ESF maior a Propor¢ao de gestantes com vacina
em dia, a Propor¢ao de nascidos vivos de mdes com sete ou mais consultas de pré-natal, a
Proporg¢ao de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre, a Cobertura vacinal da terceira
dose de pentavalente em criangas menores de 1 (um) ano, a Razao de exames citopatoldgicos
do colo do utero em mulheres de 25 a 64 anos e o Numero de atendimentos médicos e de
enfermeiros na Atencao Bésica (SUS) por habitante.

Com o aumento do Indice de Gini ou IVS foi observada a piora na maioria dos resultados

dos indicadores. Apenas a propor¢do de nascidos vivos com baixo peso ao nascer demonstrou
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ser menor quanto maior o aumento desses indices. J4 o nlimero de atendimentos de enfermeiros
mostrou correlacdo positiva e o de médicos negativa.

Para avaliar a tendéncia ao longo do tempo e analisar como as variaveis independentes
influenciam as médias dos indicadores, foram feitas analises uni e multivariadas pelo modelo
GEE e elaboradas tabelas com os resultados para cada um dos indicadores. Por ser categorica,
a variavel porte populacional deve ter um nivel como referéncia para que a alteracdo seja
calculada. Assim, a categoria Pequeno Porte I foi considerada a referéncia para todas as tabelas.

Para o indicador 1 - Proporg¢ao de gestantes com vacina em dia (Tabela 3) o aumento da
categoria porte populacional dos municipios demonstrou piorar a média deste indicador. Como
o valor do Indice de Gini varia entre 0 e 1, a cada aumento de 0,01, observou-se uma diminui¢io
de 0,11%. Sobre a cobertura de ESF, a cada aumento de uma unidade, ou seja, a cada aumento
de 1%, a propor¢ao média de gestantes com vacina em dia tem o incremento de 0,12%, fixando
as demais variaveis. A cobertura de Planos privados de satde foi a variavel com menos impacto

na média do indicador 1.

Tabela 3 - Andlise uni e multivariada para o indicador 1- "Propor¢do de gestantes com vacina
em dia"

ariais Analise Univariada Anilise Multivariada

B Exp{B) Alteracio LC.[Exp(p])(95%) Valorp B Exp{B) Alteracdo LC. [Exp{B)) (95%) Valorp
indice Gini [x0,01) 0,2297 00,7948 -0,21% [0,7863; 0,8034] <0,001 | -0,1202 08868 -0,11% [0,8770; 0,8966] <0,001
Porte = Pequeno Porte| - 1,0000 - - - - 1,0000 - - -
Porte = Pequeno Porte |l -0,0307 10,9698 -3,02% [0,9678; 0,9718] <0,001 | -0,0051 0,9350 -0,50% [0,9930; 0,9963] <0,001
Porte = Médio porte -0,0383 09624 -3,76% [0,9591; 0,9657] <0,001 [-0,0028 0,9972 -0,28% [0,9939; 1,0005] 0,095
Porte = Grande porte -0,0507 10,9506 -4,94% [0,9467; 0,9545] <0,001 [-0,0088 0,9913 -0,87% [0,9867;0,9959] <0,001
Porte = Metrdpole 0,074 09237 -7,63% [0,9059; 0,5417] <0,001 |-0,0242 0,9761 -2,39% [0,9569; 0,9956] 0,017
Cobertura ESF 0,0014 1,0014 0,14% [1,0014; 1,0014] <0,001 | 0,0012 11,0012 0,12% [1,0012;1,0012] <0,001
Planos Privados Salde 0,0001 1,0001 0,01% [1,0001; 1,0002] <0,001 | 0,0005 1,0005 0,05% [1,0004; 1,0006] <0,001

Nota: O valor de Beta para o indice de Gini esta dividido por 0,01.
Fonte: Do autor (2022).

Na analise para o indicador 2 - Propor¢ao de nascidos vivos de maes com sete ou mais
consultas de pré-natal (Tabela 4), para cada aumento de 0,01 no Indice de Gini, h4 decréscimo
de 0,87% para a média dessa propor¢do. Para a cobertura da ESF, fixando-se as demais
variaveis, a média da propor¢ao de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-

natal aumenta em 0,24%.
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Tabela 4 - Andlise uni e multivariada para o indicador 2- "Proporcao de nascidos vivos de maes
com sete ou mais consultas de pré-natal"

Vot Andlise Univariada Andlise Multivariada

B Exp{P) Alteracio LC.(Exp{P))(95%) Valor-p B Exp{p) Alteracdo LC. (Bxp{B)) (95%) Valor-p
indice Gini (x0,01) -2,4825 00,0835 -0,92% [0,0805; 0,0867] <0,001 |-2,0358 0,1306 -0,87% [0,1253; 0,1361] <0,001
Porte = Pequeno Portel - 1,0000 - - - - 1,0000 - - B
Porte = Pequenc Porte Il -0,0811 10,9221 -7,79% [0,9160; 0,9283] <0,001 | -0,0377 0,9630 -3,70% [0,9566; 0,9696] <0,001
Porte = Médio porte 0,0205 09797 -2,03% [0,9703; 0,9892] <0,001 | -0,0128 09873 -1,27% [0,9775; 0,9972] 0,012
Porte = Grande porte 0,0794 1,0826 8,26% [1,0740; 1,0913] <0,001 | -0,0230 09772 -2,28% [0,9669; 0,9877] <0,001
Porte = Metrdpole 0,0600 1,0619 6,19% [1,0357; 1,0887] <0,001 | 0,0051 10051 0,51% [0,9809; 1,0300] 0,682
Cobertura ESF 0,0023 1,0023 0,23% [1,0022; 1,0024] <0,001 | 0,0024 1,0024 0,24% [1,0024; 1,0025] <0,001
Planos Privados Sadde 0,0113 1,0114 1,14% [1,0112; 1,0117] <0,001 | 0,0109 10110 1,10% [1,0107; 1,0113] <0,001

Nota: O valor de Beta para o indice de Gini esta dividido por 0,01.
Fonte: Do autor (2022).

A alteragdo para o Indice de Gini também foi negativa para a média do indicador 3 -
Proporcao de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre, como mostra a Tabela 5. Para
a cobertura de ESF, ao aumentar uma unidade, a média da proporcdo de gestantes que iniciaram
precocemente o pré-natal aumenta 0,26%. Ja para planos privados de saiude, fixando as demais

variaveis, ha incremento da média do indicador em 0,43%.

Tabela 5 - Anélise uni e multivariada para o indicador 3- "Proporc¢do de gestantes que iniciaram
o pré-natal no 1° trimestre"

Vi Andlise Univariada Andlise Multivariada

B Bxp{B) Alteracdo 1.C. (Exp(B)) [95%) Valor-p B Exp(B) Alteracdo LC. (Exp{B)) (95%) Valor-p
indice Gini (x0,01) -1,0735 0,3418 -0,66% [0,3336; 0,3502] <0,001 -0,7657 0,4650 -0,54% [0,4525; 0,4778] <0,001
Porte = Pequeno Portel = 1,0000 - B = - 1,0000 = = =
Porte = Pequeno Porte I -0,0656 0,9328 -6,72% [0,9286; 0,5369] <0,001 -0,0133 0,9868 -1,32% [0,9825;0,9912] <0,001
Porte = Médio porte -0,0627 0,9392 -6,08% [0,9329; 0,5456] <0,001 -0,0048 0,9952 -0,48% [0,9883; 1,0022] 0,173
Porte = Grande porte -0,0335 0,9671 -3,29% [0,9607; 0,9735] <0,001 -0,0052 0,9948 -0,52% [0,5854; 1,0044] 0,283
Porte = Metropole -0,0995 0,9053 -9.47% [0,8812; 0,9300] <0,001 -0,0356 0,9650 -3,50% [0,9385; 0,9922] 0,012
Cobertura ESF 0,0030 1,0030 0,30% [1,002%; 1,0030] <0,001 0,0026 1,0026 0,26% [1,0025;1,0026] <0,001
Planos Privados Salde 0,0038 1,0038 0,38% [1,0035; 1,0040] <0,001 0,0043 1,0043 043% [1,0040; 1,0046] <0,001

Nota: O valor de Beta para o Indice de Gini esta dividido por 0,01.
Fonte: Do autor (2022).

Para o indicador 4 - Cobertura vacinal da terceira dose de pentavalente em criangas
menores de 1 ano, foi identificado que o aumento do porte populacional altera negativamente a
média dessa cobertura vacinal. Para cada aumento de 0,01 no Indice de Gini a média da
cobertura piora 0,19%. Sobre a cobertura de ESF, fixando as demais variaveis, a média do

indicador 4 cresce 0,26% (Tabela 6).
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Tabela 6 - Andlise uni e multivariada para o indicador 4 - “Cobertura vacinal da terceira dose
de pentavalente em criangas menores de 1 ano”

Analise Univariada

Analise Multivariada

e B ExplB) Alteragio IC. (Exp(B)) (95%) Valorp| B Exp(B) Alteragdo I.C. [Exp(B)) (95%) Valorp
indice Gini (x0,01) -0,4935 0,6105 -0,39% [0,5890;0,6327] <0,001| -0,2091 0,8113 -0,19% [0,7805; 0,8434] <0,001
Porte = Pequeno Porte | - 1,0000 - - - - 1,0000 - - -
Porte = PequenoPortell  -0,0654 0,9366 -634%  [0,9302:09431] <0,001| 00312 09693 -307%  [0,9628:09758]  <0,001
Porte = Médio porte -0,0946 0,9098 -9,02% [0,9016; 0,9180] <0,001 | -0,0460 0,9551 -1,49% [0,9461; 0,9641] <0,001
Porte = Grande porte .0,1107 0,8952 -10,48%  [0,8871;0,9034] <0,001| -0,0669 09353 -647%  [0,9250;0,9457] <0,001
Porte = Metrdpole -0,1582 0,8536 -14,64% [0.8301;0,8779] <0,001 | -0,1086 0,8971 -10,29% [0,8706; 0,9243] <0,001
Cobertura ESF 0,0035 1,0035 0,35% [1,0034; 1,0036] <0,001 0,0026 1,0026 0,26% [1,0025; 1,0027] <0,001
Planos Privados Saude 0,0008 1,0008 0,08% [1,0007; 1,0010] <0,001 0,0026 1,0026 0,26% [1,0023; 1,0028] <0,001

Nota: O valor de Beta para o Indice de Gini esta dividido por 0,01.

Fonte: Do autor (2022).

Sobre o indicador 5 - Propor¢ao de nascidos vivos por idade materna (10 a 19 anos), ha

aumento da média dessa proporcio de 4,1% para cada incremento de 0,01 no Indice de Gini. O

aumento do porte populacional estava associado a diminui¢do da média analisada. O

incremento da cobertura de ESF foi relacionado a um pequeno decréscimo da média desse

indicador (Tabela 7).

Tabela 7 - Analise uni e multivariada para o indicador 5 - “Propor¢ao de nascidos vivos por

idade materna (10 a 19 anos)”

TR Analise Univariada Anidlise Multivariada

B Exp(p) Alteracio LC.(Exp{B)) (95%) Valor-p Exp(B) Alteragdo 1.C. (Exp(B)) (95%) Walor-p
Indice Gini (x0,01} 16762 53454 4,35% [5,2031; 5,4916] <0,001 | 1,6283 5,0951 4,10% [4,6779; 5,5496] <0,001
Porte = Pequeno Porte | - 1,0000 - - - - 1,0000 - - -
Porte = Pequeno Porte Il 0,0343 1,0349 3,49% [1,0304; 1,0393] <0,001 |-0,0058 0,9943 -0,57% [0,986; 1,0026] 0,175
Porte = Médio porte -0,0598 09420 -5,80% [0,9354; 0,9486] <0,001 (-0,0771 0,9258 -7,42% [0,9104; 0,9414] <0,001
Porte = Grande porte -0,2140 0,8073 -19,27% [0,8011; 0,8135] <0,001 (-0,1760 0,8386 -16,14% [0,81;0,8682] <0,001
Porte = Metropole -0,2852 0,7519 -24,81% [0,7330; 0,7713] <0,001 |-0,3450 0,7082 -29,18% [0,6652; 0,754] =0,001
Cobertura ESF -0,0006 09994 -0,06% [0,9994; 0,9995] <0,001 |-0,0005 0,9995 -0,05% [0,9994; 0,9996] <0,001
Planos Privados Saude -0,0039 09961 -0,39% [0,9914; 1,0007] 0,100 |-0,0026 0,9974 -0,26% [0,9958; 0,999] 0,002

Nota: O valor de Beta para o Indice de Gini esta dividido por 0,01.
Fonte: Do autor (2022).

Fixando-se as demais variaveis para o indicador 6 - Proporc¢ao de nascidos vivos com

baixo peso ao nascer, para cada aumento de 0,01 do indice de Gini a alteracio foi negativa

conforme a Tabela 8. O aumento de uma unidade na cobertura da ESF demonstrou elevar a

média do indicador em 0,03%, ja a cobertura para os planos privados de saude foi associada a

uma maior alteracao.



55

Tabela 8 - Analise uni e multivariada para o indicador 6 - “Proporc¢ao de nascidos vivos com
baixo peso ao nascer”

Anidlise Univariada

Anilise Multivariada

Variaveis B Exp(B) Alteracdo I.C. (Exp(B)) (95%) Valor-p B Exp(B) Alteracido I.C. (Exp(B))(95%) WValor-p
indice Gini (x0,01) -0,8710 04185 -0,58% [0,4033; 0,4343] <0,001 | -0,7466 0,4740 -0,53% [0,4547;04941] <0,001
Porte = Pegueno Porte | 1,0000 - - - - 1.0000 - - -
Porte =Pequeno Porte Il -0,0342 09664 -3,36% [0,9617; 0,9711] <0,001 |-0,0207 0,9795 -2,05% [0,9746; 0,9845] <0,001
Porte = Médio porte 0,0290 1,0295 2,95% [1,0235; 1,0355] <0,001 | 0,0235 1,0238 2,38% [1,0172;1,0304] <0,001
Porte = Grande porte 0,1259 1,1342 1342% [1,1286; 1,1398] <0,001 | 0,0765 1,0795 7.35% [1,0709; 1,0882] <0,001
Porte = Metrépole 0,1683 1,1833 18,33%  [1,1711;1,1956] <0,001 | 0,1382 1,1482 14,82%  [1,1301;1,1666] <0,001
Cobertura ESF 0,0003 1,0003 0,03% [1,0002; 1,0004] <0,001 | 0,0003 1,0003 0,03% [1,0002; 1,0003] <0,001
Planos Privados Salde 0,0048 1,0048 0,48% [1,0046; 1,0051] <0,001 | 0,0034 1,0034 0,34% [1,0032:1,0037] <0,001

Nota: O valor de Beta para o indice de Gini esta dividido por 0,01.
Fonte: Do autor (2022).

Para o indicador 7 - Taxa de mortalidade infantil ha aumento de 7,48% de sua média

para cada 0,01 de incremento do Indice de Gini, fixando-se as demais variaveis (Tabela 9). A

transicao das cidades para categorias populacionais mais elevadas, demonstrou associagdo com

a diminui¢do da média da taxa de mortalidade infantil nas analises realizadas. O incremento na

Cobertura de Planos Privados de Saude aumentou a média da taxa de mortalidade infantil.

Tabela 9 - Analise uni e multivariada para o indicador 7 - “Taxa de mortalidade infantil”

Varidveis

Analise Univariada

Anilise Multivariada

B Exp(p) Alteracio I.C. (Exp{p)) (95%) Valor-p B Exp(B) Alteragio 1.C. (Exp(B)) (95%) Valor-p
indice Gini (x0,01) 0,2074 1,2304 0,23% [1,1300; 1,3398] <0,001 | 2,1374 84770 7,48% [7,7608; 9,2592] <0,001
Porte = Pequeno Porte | - 1,0000 - - - - 1,0000 - - -
Porte =Pequenc Porte Il -0,3304 0,7186 -28,14% [0,7113; 0,7261] <0,001 (04823 0,6173 -38,27% [0,6102; 0,6245] <0,001
Porte = Médio porte -0,3967 0,6725 -32,75% [0,6642; 0,6810] <0,001 |-0,65904 0,5014 -49,86% [0,4927; 0,5102] <0,001
Porte = Grande porte -0,4796 0,6190 -38,10%  [0,6117; 0,6264]  <0,001 |-1,0784 0,3401 -65,99% [0,3316; 0,3489]  <0,001
Porte = Metropole -0,4891 0,6132 -38,68% [0,5939; 0,6330] <0,001 |-1,5621 0,2097 -79,03% [0,1936; 0,2272] <0,001
Cobertura ESF -0,0003 0,9997 -0,03% [0,9996; 0,9999] 0,004 | 0,0003 1,0003 0,03% [1,0001; 1,0005] 0,001
Planos Privados Saude 0,0143 1,0144 1,44% [1,0140; 1,0148] <0,001 | 0,0263 1,0266 2,66% [1,0261; 1,0271] <0,001

Nota: O valor de Beta para o Indice de Gini esta dividido por 0,01.
Fonte: Do autor (2022).

No indicador 8 (Razdo de exames citopatologicos do colo do ttero em mulheres de 25

a 64 anos) a variavel Cobertura de planos privados ndo foi significativa, desta forma o IVS foi

mantido e retirado o Indice de Gini ¢ a Cobertura de Planos privados de satide nos modelos.

Cada aumento de 0,01 do IVS demonstrou diminuir a média do indicador em 0,42%. O aumento

na categoria de porte populacional dos municipios ocasionou uma reduc¢do crescente na média

do indicador. Foi indicado uma melhora na média da razdo deste exame com o aumento da

cobertura ESF, conforme mostra a Tabela 10.
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Tabela 10 - Analise uni e multivariada para o indicador 8 - “Razio de exames citopatologicos
do colo do Utero em mulheres de 25 a 64 anos”

Varidveis Anélise Univariada Andlise Multivariada

B Exp(B) Alteragio 1.C. (Exp(B])) (95%) Valor-p B Exp(B) Alteragio 1.C. (Exp(PB)) (85%) Valor-p
1VS (x0,01) -0,5377 0,5841 042% [0,5655;0,6033]  <0,001 | -0,5519 0,5758 -0,42% [0,5574; 0,5948]  <0,001
Porte =Pequeno Porte | - 1,0000 - - - - 1,0000 - - -
Porte =Pequeno Parte Il -0,2348 0,7907 -20,93% [0,7822;0,7994]  <0,001 | -0,2028 0,8165 -18,35% [0,8074; 0,8256]  <0,001
Porte = M édio porte -0,2930 0,7460 -25,40% [0,7337;0,7585]  <0,001 |-0,2612 0,7701 -22,99% [0,7568; 0,7836]  <0,001
Porte = Grande porte -0,4111 0,6629 -33,71% [0,6523;0,6737]  <0,001 | -0,3815 0,6829 -31,71% [0,6709; 0,6950]  <0,001
Porte = Metropale -0,5904 0,5541 -44,59% [0,5192;0,5914]  <0,001 | -0,5410 0,5822 -41,78% [0,5444; 0,6226]  <0,001
Cobertura ESF 0,0024 1,0024 0,24% [1,0022;1,0025] <0,001 | 0,0011 1,0011 0,11% [1,0010;1,0013]  <0,001

Fonte: Do autor (2022).

O aumento de 0,01 no Indice de Gini gerou o decréscimo de quase 1% na média do
Numero de atendimentos médicos na Atencao Basica (SUS) por habitante. A transi¢do para
categorias de porte populacional mais elevadas também mostrou diminuir a média do indicador
9. Ja ao aumentar uma unidade da cobertura da ESF, ha acréscimo de 0,96% na média do

numero de atendimentos médicos (Tabela 11).

Tabela 11 - Analise uni e multivariada para o indicador 9- “Numero de atendimentos médicos
na Atencdo Basica (SUS) por habitante”

Varigveis Andlise Univariada Andlise Multivariada

B Exp(B) Alteracdo  I.C.(Exp(B)) (95%) Valor-p B Exp(B) Alteracdo I.C. [Exp{B)) (95%) Valor-p
indice Gini (x0,01) -3,5366 10,0291 -0,97% [0,0241; 0,0351] <0,001 | -2,9973  0,0499 -0,95% [0,0405; 0,0615] <0,001
Porte=Pequeno Porte | - 1,0000 B = = = 1,0000 = B =
Porte=Pequeno Porte Il 04500 10,6376 -36,24% [0,6210; 0,6547] <0,001 | -0,2732 0,7609 -23,91% [0,7391;0,7834]  <0,001
Porte = Médio porte -0,6305  0,5323 -46,7 7% [0,5114; 0,5541] <0,001 | -0,3337 0,7163 -2837h [0,6838;0,7503]  <0,001
Porte = Grande porte -0,8625 04221 -57,79% [0,4031; 0,4420] <0,001 | -0,4436 0,6417 -3583% [0,6037;0,6821] <0,001
Porte = Metrépole -0,9845 0,3736 -62,64% [0,3061; 0,4561] <0,001 | -0,2017 0,8173 -18,27% [0,6752;0,9893] 0,038
Cobertura ESF 0,0110 10110 1,10% [1,0101; 1,0120] <0,001 | 0,0096 1,0096 0,96% [1,0087;1,0105] <0,001
Planos Privados Saude (Log) 0,0015 1,0015 0,15% [0,9949; 1,0082] 0,654 | 00199 10201 2,01% [1,0121;1,0283] <«0,001

Nota: O valor de Beta para o indice de Gini esta dividido por 0,01.
Fonte: Do autor (2022).

Também ha diminuicdo considerdvel em porcentagem do Numero médio de
atendimentos de enfermeiros na Atengdo Basica (SUS) por habitante ao aumentar 0,01 no
Indice de Gini, conforme Tabela 12. O aumento da cobertura da ESF mostrou maior capacidade
de elevar a média do niimero de atendimentos desta categoria profissional, em relagdo aos
atendimentos médicos. J4 o aumento de uma unidade da cobertura de Planos Privados de Satde

mostrou diminui este indicador, em média, em 14,43%.
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Tabela 12 - Analise uni e multivariada para o indicador 10 - “Numero de atendimentos de
enfermeiros na Atengao Basica (SUS) por habitante”

Varidveis Analise Univariada Andlise Multivariada

B Exp{B) Alteracdo 1.C (Exp(B)) (95%) Valor-p B Exp(B] Alteragdo LC.(Exp(P)) (95%) Valorp
indice Gini (x0,01) -0,6867 0,5032 -0,50% [0,3991; 0,6346] <0,001 |-1,5751 01388 -0,86% [0,1053; 0,1828] <0,001
Porte = Pequeno Portel - 1,0000 - = - = 1,0000 - - -
Porte = Pequeno Portell -0,2335 0,7918 -20,82% [0,7680; 0,8163] <0,001 |-0,0235 0,9768 -2,32% [0,9402; 1,0149] 0,229
Porte = Médio porte -0,3676 0,6924 -30,76% [0,6601; 0,7263] <0,001 | 0,0954 1,1001 10,01% [1,0340; 1,1704] 0,003
Porte = Grande porte -0,7417 04763 -52,37% [0,4501; 0,5041] <0,001 | 0,0735 1,0763 7,63% [0,9910; 1,1689] 0,081
Porte = Metrdpaole -0,7481 04733 -52,67% [0,3842; 0,5829] <0,001 | 0,525 1,7551 75,51% [1,4245; 2,1625] <0,001
Cobertura ESF 0,0155 1,0156 1,56% [1,0143; 1,0170] <0,001 | 0,0135 1,0136 1,36% [1,0121; 1,0151] <0,001
Planos Privados Saldde (Log) -0,1692 08443 -15,57% [0,8372; 0,8515] <0,001 |-0,1559 08557 -14,43% [0,8463; 0,8651] <0,001

Nota: O valor de Beta para o Indice de Gini esta dividido por 0,01.
Fonte: Do autor (2022).

Para o indicador 11 (Taxa de ICSAP pelo grupo de causa Diabetes Mellitus), a variavel
Cobertura de planos privados também nao foi significativa. Desta forma, o IVS foi mantido e
retirado o Indice de Gini ¢ a Cobertura de Planos privados de saude dos modelos de analise
(Tabela 13). O aumento de 0,01 do IVS mostrou incrementar em 0,11% a média desse
indicador, fixando-se as demais variaveis. O aumento do porte populacional demonstrou

relacdo com a redu¢do da média dessa taxa de ICSAP.

Tabela 13 - Andlise uni e multivariada para o indicador 11 - “Taxa de ICSAP pelo grupo de
causa Diabetes Mellitus”

Variveis Andlise Univariada Andlise Multivariada

B Exp{B) Alteracdo ILC. (Exp(B)) (95%) Valor-p B Expl(B) Alteragdo I.C. [Exp{P)) (95%) Valorp
indice VS (x0,01) 0,1710 1,1865 0,19% [1,1132; 1,2646] <0,001 | 0,1060 1,1118 0,11% [1,0422; 1,1861] 0,001
Porte = Pequeno Porte | - 1,0000 - - - - 1,0000 - - -
Porte = Pequeno Porte |l 0,1034 1,1089 10,83% [1,0884; 1,1298] <0,001 | 0,1040 1,1096 10,96% [1,0885; 1,1311] <0,001
Porte = Médio porte -0,2070 0,8130 -18,70% [0,7902; 0,8364] <«0,001 |-0,1979 0,8205 -17,95% [0,7966; 0,8451]  «0,001
Porte = Grande porte -0,6082 0,5443 -4557% [0,5292; 0,5599] <0,001 |-0,5886 0,5551 -44,49% [0,5377; 0,5730] <0,001
Porte = Metrdpole 0,7878 04548 -54,52% [0,4247; 0,4871] <0,001 |0,7601 04676 -53,24% [0,4358; 0,5017] <0,001
Cobertura ESF 0,0020 1,0020 0,20% [1,0017; 1,0023] <0,001 | 0,0005 1,0005 0,05% [1,0002; 1,0009] 0,003

Fonte: Do autor (2022).

Para o ultimo indicador, Taxa de ICSAP pelo grupo de causa Hipertensao, o aumento
de 0,01 no Indice de Gini gera acréscimo de 5,13% na média dessa taxa. A transigdo para
categorias de porte populacional mais elevadas geralmente mostrou relagdo com a diminui¢do
da média desse indicador. Para a cobertura da ESF, fixando-se as demais variaveis, a média
dessa taxa diminuiu 0,23%. O aumento da cobertura de Planos Privados de Satde mostrou

redu¢do da média desse indicador nas analises realizadas (Tabela 14).
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causa Hipertensao”
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12 - “Taxa de ICSAP pelo grupo de

Andlise Univariada

Andlise Multivariada

Vs B bxplp) Alteraggo I.C.(Exp(p)) (95%) Valorp| P BxpiB) Alteragio I.C.(Exp(p)) (95%) Valorp
indice Gini (x0,01) 3,1015 22,2310 21,23% [17,4552; 28,3134] <0,001 | 1,8130 6,1287 5,13% [4,7689; 7,8764] <0,001
Porte=Pequeno Porte | = 1,0000 - = S = 1,0000 - = =
Porte=Pequeno Portell 0,2040 11,2263 22,63% [1,1807; 1,2736] <0,001 | 0,1599 11,1734 17,34% [1,1305; 1,2179] <0,001
Porte = Médio porte -0,3648 0,6944 -30,56% [0,6536; 0,7377] <0,001 |-0,3611 06969 -30,31% [0,6554; 0,7410] <0,001
Porte = Grande porte -1,0367 0,3546 -64,54% [0,3369; 0,3732] <0,001 |-0,8798 04145 -58,51% [0,3912; 0,4400] <0,001
Porte= MeTrépoIe -1,1206 0,3261 -67,39% [0,2910; 0,3654] <0001 (-1,0528 0,349 -65,10% [0,3081; 0,3953] <0,001
Cobertura ESF 0,0023 1,0024 0, 24% [1,0018; 1,0029] <0,001 (-0,0023 0,9977 -0,23% [0,9971; 0,9982] <0,001
Planos Privados Saldde (Log) -0,1922 0,8252 -1748% [0,8175; 0,8329] <0001 (-0,1406 08688 -13,12% [0,8592; 0,8785] <0,001

Nota: O valor de Beta para o indice de Gini esta dividido por 0,01.

Fonte: Do autor (2022).

Para melhor visualizagdo e concentragdo dos resultados de todos os indicadores,

segundo cada variavel independente, foi elaborada a Tabela 15.
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Tabela 15 — Resultados das variagcdes nas médias de cada indicador, na analise multivariada, de

acordo com as variaveis independentes

Indicador indice de Porte Cobertura Planos VS
Gini Populacional ESF Privados

1- Proporgao de gestantes 011% Reducao 0.12% 0 05% i

com vacina em dia PR crescente e s

2- Proporgdo de nascidos

vivos de maes com sete ou -0.87% Geralmente 0.24% 110% i

mais consultas de pré- SO reducdo 1R 1R

natal

3- Proporgdo de gestantes

que iniciaram o pré-natal -0,54% Redugao 0,26% 0,43% -

no 12 trimestre

4- Cobertura vacinal da

terceira dose de o Redugao 0 o

pentavalente em criancas 0,19% crescente 0,26% 0,26%

menores de 1 (um) ano

5- Propor¢do de nascidos Reducio

vivos por idade materna 4,10% ¢ -0,05% -0,26% -

(10 2 19 anos) crescente

6- Propor¢do de nascidos Reducgdo e

vivos com baixo peso ao -0,53% aumento 0,03% 0,34% -

nascer crescente

7- Taxa de mortalidade 7 48% Redugao 0.03% > 66% i

infantil e crescente R R

8- Razdo de exames

clltopatologlcos do colo do i Redugao 0,11% i 0,42%

utero em mulheres de 25 a crescente

64 anos

9- N2 de atendimentos Reducado

médicos na Atencdo Basica | -0,95% geralmente 0,96% 2,01% -

(SUS) por habitante crescente

10- N2 de atendimentos de Reducso e

enfermeiros na Atengao -0,86% auminto 1,36% -14,43% -

Basica (SUS) por habitante

11- Taxa de ICSAP pelo Aumento e

grupo de causa Diabetes - redugao 0,05% - 0,11%

Mellitus crescente

12- Taxa de ICSAP pelo Aumento e

grupo de causa 5,13% redugao -0,23% -13,12% -

Hipertensao crescente

Fonte: Do autor (2022).
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Os graficos de 1 a 4 apresentam os resultados dos 12 indicadores no decorrer do tempo
pesquisado. Para facilitar a interpretacdo e visualizagdo, foram agrupados em quatro grupos
conforme o ciclo de vida, condicao de satide ou atendimento: assisténcia pré-natal, saude da

crianga, saude da mulher/atendimento e doengas cronicas.

Grafico 1 - Evolugdo das médias municipais dos indicadores relacionados a assisténcia pré-
natal
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I1: Proporgao de gestantes com vacina em dia. 12: Proporg@o de nascidos vivos de méaes com sete ou mais consultas
de pré-natal. 13: Proporcdo de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre. I5: Proporg¢ao de nascidos vivos
por idade materna (10 a 19 anos). 16: Propor¢do de nascidos vivos com baixo peso ao nascer.

Fonte: Do autor (2022).
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Grafico 2 - Evolugdo das médias municipais dos indicadores relacionados a satide da crianga
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I4: Cobertura vacinal da terceira dose de pentavalente em criancas menores de 1 ano. I7: Taxa de mortalidade
infantil.
Fonte: Do autor (2022).

Grafico 3 - Evolucao das médias municipais dos indicadores relacionados a satde da mulher e
atendimentos na Atencao Basica
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18: Razdo de exames citopatologicos do colo do utero em mulheres de 25 a 64 anos. 19: N° de atendimentos médicos
na Atengdo Basica (SUS) por habitante. 110: N° de atendimentos de enfermeiros na Atengdo Basica (SUS) por
habitante.

Fonte: Do autor (2022).
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Grafico 4 - Evolugdo das médias municipais dos indicadores relacionados as doengas cronicas
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I11: Taxa de ICSAP pelo grupo de causa Diabetes Mellitus. 112: Taxa de ICSAP pelo grupo de causa Hipertensdo
Fonte: Do autor (2022).
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7 DISCUSSAO

A cobertura da Estratégia Saude da Familia mostrou forte relacdo positiva com a
cobertura de ACS, segundo a correlacio de Spearman. Isso ¢ explicado pela composi¢ao
minima das eSF preconizada: médico, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e ACS.
Mas, a partir da PNAB de 2017, o nimero minimo de ACS por equipe ndo ¢ indicado, sendo
facultado a cada municipio decidir a quantidade de acordo com as caracteristicas locais. Pelas
comparacgdes multiplas de Nemenyi para a cobertura de ACS, percebe-se que ao final do
periodo estudado hd mais resultados ndo significativos entre os anos. A diminuicdo da
propor¢ao de populagdo cadastrada que recebe visita mensal do ACS foi identificada em estudo
que analisou a evolucdo da cobertura da ESF de 2013 e 2019. Esses achados podem estar
associados a uma centralidade no cuidado individual e mudangas nas responsabilidades do
ACS, que intensificaram atividades dentro das UBS em detrimento das visitas domiciliares e
agoes no territorio (BRASIL, 2017; GIOVANELLA et al., 2021).

O IVS e Indice de Gini também apresentaram forte correlagio positiva. O aumento
destes indices esta relacionado a uma maior fragilidade social e concentragcdo de renda no patis,
o que explica esse resultado. O IVS ¢ composto por dimensdes que abordam, entre outros
aspectos, a insuficiéncia e a inseguranca de renda das familias. Outra relagdo importante desse
indice na correlagdo de Spearman foi com a cobertura de Planos Privados de Satude, mas de
forma negativa. Esse achado pode ser compreendido ao identificar o perfil da populagdo que a
Satde Suplementar geralmente cobre: pessoas de maior renda familiar, brancas e com maior
escolaridade, sendo necessario um gasto adicional de recursos para a sua aquisi¢cao. Os planos
privados de assisténcia a satde fomentam a desigualdade social no acesso e uso de servigos de
saude ao cobrir apenas essa determinada parcela da sociedade (MALTA et al., 2017; PINTO;
SORANZ, 2004).

A correlacdo de Spearman forte/moderada negativa que envolvia os indicadores de
saude inclui o IVS com a Propor¢ao de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de
pré-natal e esse mesmo indice com a Proporcao de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1°
trimestre. Com o inicio precoce do pré-natal, hd maiores chances de a gestante finalizar a
gestacdo com um numero maior de consultas, o que estd associado a melhores resultados
gestacionais. Outros estudos identificaram pior acesso ao pré-natal associado as desigualdades
sociais (ESPOSTI et al, 2020; GONCALVES; CESAR; MENDONZA-SASSI, 2009;
MALLMANN et al., 2018; VIELLAS et al., 2014).
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O aumento da vulnerabilidade social, mensurado pelo IVS, foi fortemente
correlacionado com o incremento na Propor¢ao de nascidos vivos por idade materna (10 a 19
anos). Esta relagdo ja foi relatada, com evidéncias sobre a associacdo entre os determinantes
sociais de saude ¢ os maus desfechos maternos e de nascimento em maes adolescente, assim
como pior assisténcia ao pré-natal (AMJAD et al., 2019; BELFORT et al., 2018; MARTINEZ
et al., 2011; MONTEIRO et al., 2021; SANTOS et al., 2018b). E importante ressaltar que a
gravidez na adolescéncia ¢ uma combinacao de multiplos fatores. Apesar da pobreza nao ser
uma Unica varidvel explicativa, sobressai como um contexto para a ocorréncia desse desfecho
(DINIZ; KOLLER, 2012).

O Numero de atendimentos médicos na Atencdo Basica (SUS) por habitante também
apresentou forte correlagao positiva com o Numero de atendimentos de enfermeiros na Atengao
Basica (SUS) por habitante. Este achado pode indicar que a auséncia de um profissional na
equipe (médico ou enfermeiro) parece ndo aumentar o numero de consultas daquele que
permanece no quadro de funciondrios. Aparentemente as equipes completas aumentam a
utilizacdo do servigo de saude, seja pelo encaminhamento interno de pacientes atendidos,
procura espontanea ou busca ativa de usuarios. Outra explicagdo pode ser que o aumento do
nimero de consultas em ambas as categorias ¢ devido a implantagcdo completa de mais equipes.
Estudos adicionais precisam ser realizados para esclarecimentos.

Na correlagdo de Spearman, ao analisar as relagdes entre as varidveis independentes
com a cobertura da ESF, observou-se que quanto maior a cobertura da ESF, menores sdao os
valores do IVS e Indice de Gini. A relagdo de coberturas mais altas e maior frequéncia de visitas
mensais dos ACS, para a populacdo de menor renda, foi identificada no estudo de Giovanella
et al. (2021), assim como a maior cobertura ESF, quanto mais baixo o nivel de instru¢do do
responsavel familiar e entre os mais pobres. A importancia da ESF na diminui¢ao das diferencas
socioecondmicas de acesso aos servigos de saude ¢ enfatizada com essas relagdes. A maior
cobertura e utilizagdo dos servigos publicos de saude pela populagdo mais vulneravel contribui
para a equidade, mas também expde a dificuldade em ampliar a ESF para a populagdo com
maior renda. Desta forma, a garantia do principio da universalidade do SUS fica comprometida
(WENDT et al., 2022).

Maiores coberturas da ESF também foram correlacionadas com menor cobertura dos
planos privados de satde. A maior cobertura da satide suplementar entre aqueles em situacao
formal no mercado de trabalho, melhor poder aquisitivo € maior escolaridade ¢ descrita em
alguns estudos. A populagao coberta por planos privados de saide combina direitos exclusivos

com os universais do SUS. Como os segurados privados utilizam preferencialmente sua rede
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de provedores, as pessoas mais ricas tém acesso oportuno a servicos de satide bem financiados
que proporcionam melhores experiéncias de atendimento. J4 as pessoas mais pobres recebem
atendimento de servicos de assisténcia ndao tdo bem financiados com barreiras organizacionais
e experiéncias assistenciais menos satisfatorias. A aquisicdo de planos privados de saude €
incentivada com o abatimento das despesas com saude no imposto de renda bruta, ha ainda
concessao de subsidio para o acesso a saide suplementar para os servidores publicos civis e
militares. Esse fato ¢ um paradoxo, visto que o Estado ¢ o responsavel pela execucdo da
assisténcia a saude a toda a populagdo. O resultado dessa realidade ¢ a geracdo de mais
desigualdades sociais no acesso e na utilizagdo de servicos de saude e reforco da iniquidade em
saude (COSTA FILHO et al., 2020; CUNHA et al., 2019b; FONTENELLE et al., 2019;
MALTA et al., 2017).

Na correlagdo de Spearman a maior cobertura de ESF também foi relacionada com
menor populacdo municipal, o que foi apontado na literatura e abordado no PROESF, que
objetiva contribuir para a implantacdo e consolidacdo da ESF nos grandes centros urbanos
(PORTELA; RIBEIRO, 2011).

Nos modelos GEE todos os indicadores pioram com o aumento do Indice de Gini ou
IVS. Outros trabalhos revelaram que as condi¢des socioecondmicas e de desenvolvimento
podem ser determinantes para identificar municipios com melhores e piores indicadores de
atencdo basica, o que evidencia que as caracteristicas sociais € organizacionais, em areas de
baixa renda, desempenham um papel importante na dindmica do estado de saude. As
intervengdes nos mecanismos de estratificagdo social estdo entre as mais importantes para
combater as desigualdades em saide e incluem politicas que reduzem as diferengas sociais
(CAMPOS et al., 2011). O incremento desses indices, ou seja, a piora nas condigdes
socioecondmicas ¢ a intensificacao das desigualdades, diminui a propor¢ao de gestantes com
vacina em dia, de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas, de gestantes que
iniciaram precocemente o pré-natal, a cobertura vacinal da terceira dose de pentavalente em
menores de 1 (um) ano, a razdo de citopatologicos do colo do utero em mulheres de 25 a 64
anos, o numero de atendimentos médicos e de enfermagem na AB por habitante. Por outro lado,
aumenta a taxa de mortalidade infantil, as taxas de ICSAP pelo grupo de causa Hipertensao e
Diabetes Mellitus, além da proporcao de nascidos vivos de maes com 10 e 19 anos, que ja foi
citada como uma correlagdo de Spearman negativa forte/moderada. Esses resultados coincidem
com os encontrados na literatura (BARCELOS et al, 2017; MACINKO et al., 2007,
MARTINEZ et al., 2011; MENDONCA, 2016; TOMASI; FACHINI, 2017).
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Foi demonstrado que ¢ maior o nimero de consultas médicas em adultos com maior
nivel educacional. H4 maior probabilidade de subutilizacdo de servicos de satde entre
individuos da classe social mais baixa, jovens adultos, sexo masculino, ndo brancos e sem plano
de saude. Estas relagcdes apontam para desigualdades no uso de servicos de saude e barreiras de
acesso aos servicos, com lacunas entre os segmentos mais vulneraveis da populagdo, o que deve
ser explorado detalhadamente. Apesar da menor taxa de utilizagdo, foi observado que os menos
escolarizados tém a maior propor¢ao de autoavaliacao de saude ruim (BOCCOLINI; SOUZA
JUNIOR, 2016; PILOTTO; CELESTE, 2018; SZWARCWALD; SOUZA-JUNIOR;
DAMACENA, 2010).

A propor¢ao de nascidos vivos com baixo peso ao nascer demonstrou ser menor quanto
maior o aumento desses indices. Em locais com niveis socioecondomicos mais elevados, as
mulheres engravidam mais tardiamente para concluir estudos, ter estabilidade financeira,
parceiro fixo e priorizar a carreira. A idade materna acima de 35 anos e obesidade foram
descritos como fatores de risco para comorbidades, como hipertensao arterial, que, por sua vez,
gera maior risco de parto prematuro e baixo peso ao nascer (OLIVEIRA et al, 2006;
VETTORE et al., 2011). Outro aspecto a se considerar ¢ que muitas dessas comorbidades
maternas classificam a gestacdo como de alto risco, podendo necessitar de atendimento nos
niveis secunddrio e terciario, o que, muitas vezes, torna a gestacao viavel. Locais com melhores
niveis socioecondmicos dispdem de melhor assisténcia a satde reprodutiva, o que leva a um
menor indice de 6bito neonatal, nimero maior de nascidos vivos com baixo peso e acesso
superior as tecnologias de reproducao humana. Ha iniquidades em favor dos individuos de nivel
socioecondmico mais elevado na utilizagdo de servigos ambulatoriais de aten¢do secundaria e
atividades preventivas, ja os individuos de menor renda utilizam mais os servigos de atengado
primaria. Muitos cidadaos utilizam os planos privados de satde para conseguir consultas
especializadas, devido ao gargalo na média e alta complexidade (GARCIA-SUBIRATS et al.,
2014; LIMA et al., 2013).

Ao aumentar o porte populacional, os indicadores diretamente relacionados a adequagao
do pré-natal (1,2 e 3), de maneira geral, mostraram-se piores. Assim, municipios maiores
aparentam ter mais dificuldade em completar o esquema vacinal das gestantes, iniciar o
acompanhamento precocemente e realizar sete ou mais consultas para acompanhamento de
cada gestante. Esse resultado ¢ semelhante ao encontrado por Cunha et al. (2019a), que
descreveram melhores resultados na adequagdo ao pré-natal em municipios de menor porte.
Tomasi e Fachini (2017) também identificaram que a propor¢do de gestantes que realizaram

seis ou mais consultas de pré-natal foi superior em municipios menores.
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A cobertura vacinal de terceira dose de pentavalente em criangas apresentou redugdo
crescente ao aumentar a categoria do porte populacional. A razdo de citopatoldgicos de colo
uterino também apresentou redugdo crescente, o que pode indicar dificuldade dos grandes
municipios em garantir a prestacao de servigos de qualidade e acompanhamento das mulheres
na faixa etaria preconizada para realizacdo do exame. A¢des que demandam captagdo precoce,
acompanhamento e busca ativa tornam-se piores com o aumento do numero de habitantes nas
cidades. As areas rurais tém maior cobertura de ESF, o que pode contribuir para exercer
atividades de prevengdo, promog¢ao, protegdo e vigilancia a saude a populagdo sob sua
responsabilidade sanitaria. J4 a maior densidade demogréfica ¢ relacionada a um pior estado de
saude, alta taxa de homicidios e menor expectativa de vida (BARCELOS et al., 2017,
GIOVANELLA et al., 2021; SZWARCWALD et al., 2000).

A propor¢ao de nascidos vivos de maes com 10 a 19 anos alterou negativamente com o
incremento do porte municipal, associagdo que também foi identificada em outros estudos. Este
fato esté relacionado a menor disponibilidade de oferta de servigos de saude, renda per capita,
acesso a informacdo e educacdo nas areas rurais. Ha também melhores oportunidades de
ascensao profissional da mulher nos grandes centros urbanos, o que pode contribuir para que
uma gestacdo planejada seja postergada (FERNANDES; SANTOS; BARBOSA, 2019;
MARTINEZ et al., 2011).

A propor¢do de nascidos vivos com baixo peso ao nascer apresentou redugdo em
municipios de pequeno porte II mas depois ocorreu aumento crescente nas categorias
subsequentes. Estudos também identificaram maior concentragdo de baixo peso ao nascer na
area urbana e relacdo da elevacao de baixo peso ao nascer com o aumento de urbanizagdo. Esta
associacdo remete ao fato de que em regides mais economicamente desenvolvidas hd maior
prevaléncia do baixo peso ao nascer, 0 que aponta para a transi¢do epidemiologica perinatal.
Esta ¢ definida por alteragdes no modelo de assisténcia ao parto e inclusdo dos avangos
tecnologicos na assisténcia perinatal, que permite a sobrevivéncia de muitas criancas
prematuras com baixo peso ao nascer (MORAES et al., 2011; VIANA et al., 2013).

A taxa de mortalidade infantil apresentou redugdo crescente ao aumentar o porte
populacional. Isso pode ser explicado pelo maior acesso aos servicos de saude e renda nos
grandes centros urbanos. O tamanho da populag¢do também foi negativamente associado a TMI
em estudo realizado por Macinko et al. (2007), sugerindo que esta taxa ¢ menor nas
microrregides com populacdes maiores. O maior contribuinte para as redugdes em todos os
resultados do trabalho citado, inclusive em comparagdo com a cobertura da ESF, foi o tamanho

da populacdo da microrregido, sugerindo uma importante vantagem urbana.



68

A média do niimero de atendimentos médicos na AB por habitante apresentou redugao
ao passar para categorias populacionais mais elevadas. A menor cobertura da ESF nos grandes
centros urbanos pode ser uma das causas deste achado, o que também foi mencionado no
trabalho de Gongalves et al. (2019), que identificou que os municipios de menor porte
realizaram mais consultas médicas na ESF em relagdo aos de maior porte. Além disso, foi
destacado que este desempenho retrata a configuragao da assisténcia a satide, pois nos pequenos
municipios a APS tende a ser a principal ou Unica oferta de assisténcia publica a saude, o que
aumenta sua demanda. J& para o nimero de atendimentos de enfermeiros na AB por habitantes,
foi observado o oposto: geralmente aumento para categorias de portes populacionais maiores.

Para as Taxas de ICSAP pelos grupos de causa Diabetes Mellitus e Hipertensdo, ha
aumento destes indicadores para o pequeno porte Il e reducdo crescente nas demais categorias
de porte populacional. Para o grupo de causa Diabetes Mellitus as alteragdes foram menores
em relacdo ao grupo de causa hipertensdo. Em trabalho realizado no Rio Grande do Sul, foram
identificadas taxas mais elevadas de internacdes por ICSAP em regides com maior
concentracdo de pequenos municipios. A capacidade resolutiva inferior dos servigos de saude
de pequenos municipios, com a utilizacdo da maxima capacidade instalada dos hospitais de
municipios menores, foi apontada como causa deste perfil. Assim, para obter recursos de acordo
com o numero de internagdes realizadas, hé internacdes facilitadas de casos que nao
necessariamente precisariam deste nivel de assisténcia (DIAS-DA-COSTA et al., 2010).

Nos modelos GEE, a variavel cobertura da ESF melhorou os indicadores relacionados
ao acompanhamento de pré-natal, cobertura vacinal e razao de citopatologico de colo uterino
para mulheres de 25 a 64 anos. Essas associacdes foram abordadas em alguns estudos que
identificaram maior frequéncia de vacinagdo antitetdnica em gestantes, avangos no
acompanhamento pré-natal, orientacdo de praticas saudaveis, prevencao do cancer do colo
uterino e outras agdes basicas em saude em populagdo atendida pela ESF, em comparacao a
realizagdo desses procedimentos preventivos no modelo de atengdo tradicional. Conforme o
aumento da cobertura da ESF, o incremento dessas a¢des também foi identificado (AQUINO;
OLIVEIRA; BARRETO, 2009; ARATANI, 2020; FONTANIVE et al., 2008; MENDOZA-
SASSI et al., 2011).

A proporgdo de nascidos vivos por idade materna de 10 a 19 anos apresentou pequena
reducdo nos modelos com o aumento da cobertura da ESF. Ao comparar este resultado com os
do Indice de Gini no modelo GEE, e da correla¢io de Spearman entre IVS e este indicador,

refor¢a-se a magnitude da influéncia dos fatores socioecondmicos nesta variavel dependente.
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O aumento da porcentagem de nascimentos com baixo peso ao nascer, incluindo a
mortalidade neonatal, foi descrito para o mesmo periodo em que ocorreu aumento da cobertura
da ESF em estudo de Macinko ef al. (2007). De forma similar, foi encontrado pequeno aumento
da proporg¢ao de nascidos vivos com baixo peso ao nascer com o aumento da cobertura da ESF,
no modelo GEE. Este resultado pode estar relacionado a melhora do acompanhamento de pré-
natal, inclusive de gestacdes de alto risco, o que resulta em melhores desfechos e, portanto, a
sobrevida de mais recém-nascidos prematuros (LIMA et al., 2013). A melhor qualidade no
diagnostico e no atendimento as gestantes também permite a indugao do parto e os partos do
tipo cesarianas, 0 que aumenta o nascimento de criangas prematuras e, consequentemente, das
proporcdes de baixo peso ao nascer (GUIMARAES et al., 2017; SILVA et al., 1998).

A taxa de mortalidade infantil apresentou acréscimo de 0,03% com o aumento de uma
unidade da cobertura da ESF, fixando as demais variaveis. Apesar da literatura descrever a
relacdo da ESF com a reducao desse indicador, diferencas metodoldgicas podem ter contribuido
para esse resultado. Na bibliografia utilizada, foram considerados apenas municipios que
apresentaram informagdes adequadas sobre Obitos infantis e estimativas de Taxa de
Mortalidade Infantil ajustadas, para a subnotificacdo de Obitos infantis, em algumas areas do
pais. Destaca-se que, apesar da melhora historica desse indicador, persistem contrastes
regionais e desigualdades sociais marcantes, resultado das condi¢des de saude e de vida de cada
populacao (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009; CAMPOS et al., 2011; MACINKO et
al., 2007; MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006).

Em recente Boletim Epidemiologico que descreve a TMI no Brasil, para o periodo de
1990 a 2019, ¢ relatado seu grande declinio, no periodo de 1990 a 2015, com pequeno aumento
em 2016. Foi apontada possivel relagdo desse acréscimo com a epidemia de virus Zika, que
provocou reducdo da natalidade e o 6bito de bebés com graves malformagdes, além da crise
econOmica, que elevou o nimero de Obitos por causas evitaveis. Ja para o periodo de 2017 a
2019 esse indicador voltou ao patamar de 2015 (MINISTERIO DA SAUDE, 2021b).

Um ponto fundamental nesta analise sdo as conclusdes de estudos que analisaram o
efeito da ESF nas taxas de mortalidade infantil, mortalidade neonatal e mortalidade pos-
neonatal, com o controle de outros determinantes de saude. A cobertura da ESF mostrou um
efeito menor na mortalidade neonatal que na poés-neonatal, em que ocorreu a maior reducao e
esta fortemente relacionada as condigdes de vida. A mortalidade neonatal ¢ mais sensivel aos
cuidados prestados principalmente por servigos especializados e hospitalares fora do ambito da
ESF. No subgrupo de municipios e regides com menor indice de desenvolvimento humano e

maior TMI, no primeiro ano do periodo estudado, observou-se que o efeito da ESF era ainda



70

maior. Ao analisar as interagdes entre as mortes por diarreia e a cobertura da ESF, sugere-se
que a TMI pode ser reduzida, pelo menos em parte, pela diminuigdo das mortes por diarreia.
Para periodos mais recentes, o aumento da cobertura da ESF pode encontrar dificuldades em
promover a mesma redugdo na TMI observada em estudos anteriores. Esse fato, provavelmente
estd relacionado ao prévio declinio dessa taxa em todo o Brasil, o que ocorreu em razio de
varios fatores, incluindo a cobertura do PSF, melhora no sancamento basico e saude da mulher.
Além disso, a medida que a TMI diminui, uma propor¢ao maior de Obitos infantis tende a
ocorrer no primeiro més de vida, devido a condigdes menos acessiveis a atencao primaria. A
mortalidade neonatal tem sido associada ao aumento de nascimentos prematuros e de baixo
peso ao nascer € tornou-se um contribuinte mais significativo para a TMI no Brasil a medida
que a mortalidade pos-neonatal diminuiu (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009;
BARROS et al., 2010; MACINKO et al., 2007; MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006).

Com relagdo ao nimero de atendimentos médicos e de enfermeiros na AB por habitante,
o aumento de uma unidade da cobertura da ESF provocou incremento nestes indicadores,
principalmente no relacionado aos atendimentos de enfermeiros. Altas coberturas da ESF
refletem em maior acesso a consultas por estes profissionais, que devem compor a equipe
minima. Em estudo de Campos ef al. (2011) também foi identificada associagdo entre o maior
nimero de consultas médicas anuais com municipios de maior cobertura da ESF. Nao foram
encontrados trabalhos que abordem a relagdo com as consultas de enfermagem. Nestas analises,
apenas a quantidade de consultas foi considerada. Apesar de ser um fator primordial para um
cuidado que atenda as necessidades de saude da populagdo, a qualidade das consultas ndo foi
considerada devido dificuldades em mensura-la.

A taxa de ICSAP pelo grupo de causa Diabetes Mellitus aumentou 0,05% com o
incremento de uma unidade da cobertura da ESF. Resultados semelhantes na literatura foram
encontrados, onde ao considerar apenas 0s municipios com aten¢do ndo adequada, foi
observado que as taxas de internagdes por Diabetes Mellitus ndo revelam tendéncia de
decréscimo. Ja naqueles com atengao classificada como adequada, observou-se tendéncia linear
decrescente, mas nao estatisticamente significativa. Em outro estudo, a associagdo da expansao
da ESF com a redugdo destas internagdes foi significativa apenas para a populagdo feminina
(ARRUDA; SCHMIDT; MARCON, 2018; ELIAS; MAGAJEWSKI, 2008; GUANALIS;
MACINKO, 2009).

Ja para a taxa de ICSAP pelo grupo de causa hipertensao, ocorreu decréscimo desse
indicador ao aumentar uma unidade da cobertura da ESF, fixando as demais variaveis. A

literatura endossa esse achado, ao apontar que, em municipios com alta adesdo ao Programa



71

Saude da Familia, as taxas de internagdo por doengas cronicas foram 13% menores que nos
municipios com baixa adesdo, quando outros fatores foram mantidos constantes. As taxas de
ICSAP mais baixas foram observadas para areas com alta cobertura de PSF (> 75%) e poucos
leitos hospitalares privados ou sem fins lucrativos (MACINKO et al., 2010, 2011).

Ao considerar o aumento de uma unidade na cobertura de Planos Privados de Saude nos
modelos GEE, a propor¢ao de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-natal,
proporcao de gestantes que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre € a proporcao de
nascidos vivos com baixo peso ao nascer aumentou mais que em relagdo a cobertura da ESF.
Cidadaos adultos com planos privados de saude demonstraram maior chance de usar os servigos
de saude, em comparacdo com aqueles que ndo possuem essa cobertura, possivelmente devido
a maior demanda por cuidados preventivos. A menor utilizagdo entre os usuarios do SUS pode
estar relacionada a barreiras de acesso, oferta desigual de servigos de saude, ma distribuicao de
unidades de satide ou mesmo falta de informacao sobre servigos preventivos. Por outro lado, o
excesso de intervengdes médicas durante a gravidez e o parto no setor privado, pode influenciar
o aumento de partos prematuros, o que pode diminuir os ganhos da melhoria do atendimento
pré-natal e do aumento da sobrevida do recém-nascido. O aumento da taxa de partos prematuros
mostrou estar relacionado, em grande parte, as cesarianas ou indugdes em um estudo de caso
sobre indicadores de assisténcia pré-natal e perinatal (BARROS et al., 2005; BOCCOLINI,
SOUZA JUNIOR, 2016; PILOTTO; CELESTE, 2018, SILVA et al., 1998; SZWARCWALD;
SOUZA-JUNIOR; DAMACENA, 2010).

Para a taxa de ICSAP pelo grupo de causa hipertensdo, ocorreu redugdo de 13,12% com
o aumento de uma unidade de cobertura de planos privados de saude. Como as internagdes
consideradas contemplam apenas as realizadas em hospitais publicos ou conveniados ao SUS,
a maior cobertura de planos privados de saude resulta em menor numero de internagdes nesses
hospitais, devido ao desvio de internagdes para a rede privada. Além disto, este achado pode
estar relacionado ao fato de que individuos mais ricos, e consequentemente com maior
cobertura de planos privados de satude, apresentam altas taxas de utilizacao de servigos de satde
independentemente da autopercepgao dos problemas de satide. Ja os individuos de baixo nivel
socioecondmico procuram atendimento de saide quando ja4 ndo se sentem bem
(SZWARCWALD; SOUZA-JUNIOR; DAMACENA, 2010).

A evolucdo dos indicadores relacionados a assisténcia pré-natal demonstra melhora dos
relacionados a vacinacdo de gestantes, propor¢do de nascidos vivos de maes com 7 ou mais
consultas de pré-natal e inicio precoce do pré-natal, o que corrobora com a literatura. Apesar

da melhoria, principalmente do acesso, sdo necessarios esfor¢os para aperfeicoar os resultados,



72

além de avaliar a qualidade da assisténcia e investigar desigualdades entre regides e diferentes
grupos sociais (ARATANI, 2020; BRITO et al.,, 2019; CESAR; MENDOZA-SASSI;
MARMITT, 2021). A proporg¢ao de nascidos vivos de maes adolescentes apresentou declinio
no periodo pesquisado, mas os nimeros de gravidezes na adolescéncia no Brasil ainda sao
elevados e com grande desigualdade regional no pais (MONTEIRO et al., 2021). Ja a propor¢ao
de nascidos vivos com baixo peso ao nascer foi identificado aumento, o que também foi descrito
por outros autores (HORTA et al., 1996; SILVA et al., 1998).

Para os indicadores voltados para a satde da crianga, a Cobertura vacinal da terceira
dose de pentavalente em criancas menores de 1 ano apresentou grande variacdo em
determinados anos, as causas devem ser melhor investigadas. Na literatura, ¢ descrito que desde
2017 a cobertura de pentavalente ndo ¢ adequada e ressalta a importancia da identificagao dos
fatores envolvidos para a piora deste indicador (MANGIAVACCHI et al., 2022; VIEIRA et
al., 2021). A taxa de mortalidade infantil apresentou redu¢do no periodo, conforme apontado
por outros autores (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009; BARROS et al., 2010;
MACINKO et al., 2007; MACINKO; GUANALIS; SOUZA, 2006).

Ja a média municipal da razdo de citopatologicos em mulheres de 25 a 64 anos, foi
identificado decréscimo. Os indicadores relacionados aos numeros de atendimentos de
enfermeiros e médicos na Atencdo Bdsica apresentaram crescimento acentuado no periodo,
principalmente para o da categoria médica. O aumento no nimero de consultas nio foi
suficiente para melhorar a razao de citopatologico, sendo necessarias outras estratégias para o
alcance da meta.

As taxas de ICSAP pelo grupo de causa Diabetes Mellitus e hipertensdo apresentaram
queda. Esta tendéncia foi identificada em outros estudos que geralmente relacionaram as taxas
com outros fatores associados (ARRUDA; SCHMIDT; MARCON, 2018; DIAS-DA-COSTA
et al., 2010; MACINKO et al., 2010, 2011; PINTO; GIOVANELLA, 2018; SANTOS et al.,
2018a).

Ao trabalhar com diversas variaveis, com desfechos que sdo multicausais, ¢ complexo
identificar os dispositivos que influenciaram na qualidade da ESF. Apenas a analise da
cobertura da ESF nao avalia o desempenho dessa modalidade de atencdo a satde, ou seja, a
garantia de altas coberturas ndo garante que a assisténcia a saude seja prestada com a capacidade
e resolubilidade preconizada. Assim, as caracteristicas e atributos da APS, preconizadas como
norteadores para bons desfechos em saude, dificilmente podem ter sua contribuigdo mensurada.
Além disso, o tempo de implantacdo da ESF e a permanéncia de altas coberturas podem

influenciar nos resultados de saude. Este estudo ndo contemplou a andlise da relagdo do tempo
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e grandeza de cobertura da ESF com os resultados dos indicadores (AQUINO; OLIVEIRA;
BARRETO, 2009; RASELLA et al., 2014).

Uma outra limitacdo do estudo ¢ a variacao da qualidade dos dados secundarios no
decorrer dos anos. Apesar dos sistemas de informagdo terem se tornado mais confidveis, ha
diferengas regionais que podem prejudicar a comparagao.

Apesar dessas limitagdes, acredita-se que ndo foi gerado viés relevante nas estimativas
de tendéncias, com importantes resultados para elucidar os resultados da ESF e os fatores
envolvidos nos indicadores. A escolha do nivel municipal como unidade de analise ¢ mais
condizente com o modelo descentralizado do SUS. Os dados utilizados possuem abrangéncia
nacional e periodo de andlise longo, o que possibilita generalizar os resultados para toda a
populagdo e inferir tendéncias nos resultados dos indicadores.

A avaliacdo e monitoramento de indicadores de satide e da qualidade da assisténcia nao
deve ter carater punitivo, mas um meio de gerar informacdes para a tomada de decisdes politicas
e praticas. Apesar das diversas falhas e limita¢des atuais, os sistemas de informagdes devem
auxiliar nesse processo. Apenas com o trabalho em equipe e sua reflexdo pode-se transformar
os temas levantados no monitoramento em questdes mais complexas, em que saberes coletivos
podem ser elaborados, com condic¢des possiveis de mudar o processo de trabalho. Desta forma,

as reunides de equipe sdo espagos de troca fundamentais para a constru¢do desse conhecimento

(MOROSINI; FONSECA, 2017).
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8 CONCLUSOES

A prioridade do incentivo a ESF ¢ paulatinamente desconstruida pelas recentes politicas
de austeridade nacionais, que ndo apresentam solucoes aos antigos desafios da APS, congelam
o financiamento do SUS e acentuam as desigualdades ao promover o aumento dos gastos
privados em saude pelas familias. A possibilidade de auséncia do ACS na composi¢do das
equipes fere a abordagem comunitaria e de promocao da saude da ESF, o que diverge dos
principios fundadores do SUS e podem acentuar iniquidades.

Os resultados evidenciam o papel primordial que tém o acompanhamento e o
aperfeicoamento da politica de satide no pais, e que seja desenvolvida de forma conjunta com
todos os setores envolvidos. O direito a saude publica, universal e integral deve ser defendido,
de forma a diminuir as iniquidades em satde. A capilaridade de atendimento, o cuidado
longitudinal, maior acesso aos mais vulnerdveis sdo algumas das qualidades da ESF que
favorecem esse objetivo.

Os resultados demonstraram que o aumento da cobertura da ESF, nos municipios
brasileiros entre 1999 e 2019, foi associado a uma significativa melhora dos indicadores de
saude analisados. O efeito permaneceu significativo e aumentou, conforme o incremento da
cobertura, mesmo apos fixar outras possiveis varidveis confundidoras: porte populacional,
Indice de Gini ou IVS e planos privados de saude. A avaliagio constante da ESF deve ser
realizada para evidenciar sua efetividade na forma de organizar a APS, na identificacao de
barreiras de acesso, na construcdo de sistemas de satde mais equitativos e para fornecer
subsidios no enfrentamento dos ataques ao SUS e ESF, com resultados mensuraveis para a
inclusdo desta pauta na agenda politica. Mas € necessario que a qualidade e disponibilidade de
dados seja aprimorada, assim como padronizar instrumentos de avaliagdo e viabilizar a
comparacdo de resultados. A identificacdo dos entraves a uma adequada assisténcia também ¢
fundamental para encontrar caminhos para um melhor desempenho da ESF.

A influéncia das condi¢Oes sociais na evolucao dos indicadores foi evidenciada neste
estudo, com piora dos resultados das varidveis dependentes quanto maiores fossem os valores
do Indice de Gini ou IVS. A distribuigdo desigual e injusta de recursos, poder e servigos deve
ser investigada para avaliar a equidade, verificar iniquidades entre diversos grupos, como raga,
género, sexualidade e orientagdo sexual e analisar a determinacdo social dos processos saude-
doenca. Apesar da importancia e necessidade desta analise, ainda é complexa sua realizagao,

por causa da ma qualidade dos dados atuais. Esses achados reforgam a importancia da ESF, ao
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oferecer um acesso universal, equanime e que contribui para a redu¢do das iniquidades em um
contexto brasileiro de grandes desigualdades.

Recentemente a atuacdo do SUS no enfrentamento da pandemia de COVID-19 foi
fundamental para que os danos fossem minimizados. A capacidade de vacinagdo da APS, nas
diversas regides do pais, permanece um alento na batalha contra tantos desajustes na condugao
politica e técnica desta situagao sanitaria no Brasil, que mais uma vez, demonstrou o poder que
as desigualdades socioecondmicas tém no inicio, conducao e manuten¢ao dos problemas de
saude.

Apesar do avango da ESF, as politicas publicas devem garantir o direito a uma vida
digna. Sem redugdes significativas da desigualdade social, serd impossivel obter ganhos mais
significativos no estado geral de satide da populagdo brasileira. As intervencdes sobre os
determinantes sociais ultrapassam as competéncias da satde, sendo necessarias agdes
coordenadas de diversos setores. O desafio € conciliar a oferta de servigos de saude de
qualidade, com condi¢des adequadas para o desenvolvimento da ESF e politicas voltadas para

a reducao das desigualdades, mesmo em momentos criticos de ataques ao SUS.
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APENDICE 1 — Artigo

Associacio da evolucao de indicadores de satide com a cobertura da Estratégia Satide da

Familia

Association of the evolution of health indicators with the coverage of the Family Health

Strategy

Asociacion de la evolucion de los indicadores de salud con la cobertura de la estrategia

de salud familiar
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RESUMO
A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi criada como alternativa para a mudanga do modelo
assistencial da Atencao Primaria a Satude. Analisar a relacao de sua cobertura com indicadores
de satide permite identificar seus efeitos e os impactos das politicas publicas. O objetivo foi
analisar a associa¢do da evolugdo de doze indicadores de saude no Brasil e a cobertura da ESF
nos municipios brasileiros de 1999 a 2019. Estudo observacional, longitudinal com analise de
dados secundarios de abrangéncia nacional. Utilizaram-se testes paramétricos e nao
paramétricos, para verificar a associa¢do entre os indicadores com o ano, cobertura da ESF,
indice de Gini, Indice de Vulnerabilidade Social, porte populacional, cobertura por Agente
Comunitario de Saude e por planos privados de saude. A cobertura da ESF melhorou os
indicadores relacionados ao acompanhamento de pré-natal, cobertura vacinal e de nimeros de
atendimentos realizados por médicos e enfermeiros na Atengao Basica. Seu efeito permaneceu
significativo e aumentou, conforme o incremento da cobertura, mesmo ap6s fixar possiveis
variaveis confundidoras. Os resultados evidenciam o importante papel dos determinantes
sociais da saude, o que refor¢a a importancia da ESF como pega central de um sistema de saude

orientado pelo principio da equidade e comprometido com a reducdo das iniquidades em satde.

Palavras-chave: Atengdo Primaria a Saude. Sistema Unico de Saude. Indicadores Bésicos de

saude.

ABSTRACT
The Family Health Strategy (FHS) was created as an alternative to change the assistance model
of Primary Health Care. Analyzing the relationship of its coverage with health indicators makes
it possible to identify its effects and the impacts of public policies. The objective was to analyze
the association between the evolution of twelve health indicators in Brazil and the FHS
coverage in Brazilian municipalities from 1999 to 2019. This is an observational, longitudinal
study with nationwide secondary data analysis. Parametric and non-parametric tests were used
to verify the association between the indicators with the year, FHS coverage, Gini Index, Social
Vulnerability Index, population size, Community Health Agent coverage, and private health
plans. FHS coverage improved indicators related to prenatal care, vaccination coverage, and
the number of visits performed by doctors and nurses in Primary Care. Its effect remained
significant and increased as coverage increased, even after fixing possible confounding

variables. The results show the importance of social health determinants, which reinforces the
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importance of the FHS as the centerpiece of a health system guided by equity and committed

to reducing health inequities.

Keywords: Primary Health Care. Unified Health System. Basic health indicators.

RESUMEN
La Estrategia Salud de la Familia (ESF) fue creada como una alternativa para cambiar el modelo
asistencial de la Atencion Primaria de Salud. Analizar la relacion de su cobertura con
indicadores de salud permite identificar sus efectos y los impactos de las politicas publicas. El
objetivo fue analizar la asociacion entre la evolucion de doce indicadores de salud en Brasil y
la cobertura de la ESF en municipios brasilefios de 1999 a 2019. Estudio observacional,
longitudinal, con analisis de datos secundarios de alcance nacional. Se utilizaron pruebas
paramétricas y no paramétricas para verificar la asociacion de los indicadores con el afio,
cobertura de la ESF, Indice de Gini, indice de Vulnerabilidad Social, tamafio de la poblacion,
cobertura por Agente Comunitario de Salud y por planes privados de salud. La cobertura del
ESF mejor6 los indicadores relacionados con la atencion prenatal, la cobertura de vacunacion
y el namero de visitas realizadas por médicos y enfermeras en Atencion Primaria. Su efecto
sigui6 siendo significativo y aumentd a medida que aumentaba la cobertura, incluso después de
corregir las posibles variables de confusion. Los resultados muestran el importante papel de los
determinantes sociales de la salud, lo que refuerza la importancia de la ESF como pieza central
de un sistema de salud guiado por el principio de equidad y comprometido con la reduccion de

las inequidades en salud.

Palabras clave: Atencion Primaria de Salud. Sistema tUnico de Salud. Indicadores basicos de

salud.

INTRODUCAO

A Estratégia Satde da Familia ¢ o principal modelo assistencial da Atencdo Primaria a
Satde (APS) no Brasil, com reconhecida capacidade em promover a equidade em satde. Foi
um marco pelo seu papel reorientador das praticas assistenciais, ordenador central das Redes
de Atengdo a Saude do Sistema Unico de Satde (SUS) em todas as regides e indutor da
expansio, consolidagdo e qualificagio da APS!"¥. Sua continua avaliacdo por indicadores de
saude ¢ fundamental, para comprovar sua eficacia e, assim, refor¢ar sua importancia e

continuidade. Esta analise também ¢ essencial para identificar pontos a serem aprimorados ou
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adaptados, prevenir o desperdicio de recursos que seriam utilizados em programas ineficazes,
analisar tendéncias de resultados e atuar precocemente para evitar maus desfechos, realizar
desde o planejamento local até o nacional e desenvolver politicas publicas e pesquisas em
saude.

Evidéncias apontam para associacdes positivas entre a cobertura da ESF e alguns
indicadores de satide: mortalidade infantil®>), Interna¢des por Condig¢des Sensiveis a Atencio

€9 pré-natal 'V entre outros!>!>). Entretanto sio escassos os estudos de abrangéncia

Bésical
nacional e que contemplem todo o periodo de existéncia deste modelo de atencdao. Sdo mais
comuns as pesquisas que associam a cobertura da ESF a indicadores especificos, para um
periodo de tempo e regides menores.

Desta forma, para melhor analisar os reflexos da cobertura da ESF, por um periodo de
tempo maior nos municipios brasileiros, este estudo objetiva analisar a associagao da evolugao
de doze indicadores de saude no Brasil com a cobertura da ESF. Foram utilizados dados com
série historica, com inicio proximo a implantacdo do PSF até o ano de 2019. Os resultados
foram ajustados por fatores socioecondmicos e por caracteristicas do sistema de saude
municipais, pois se manifestam nos processos saude-doenca e, por conseguinte, nos indicadores
em questio(!-20,

Com este estudo pretende-se identificar os resultados decorrentes da implantagcdo das
equipes de saude da familia (eSF), observar os reflexos das alteragdes na ESF nos indicadores,
identificar pontos a serem aprimorados e relacionar possiveis melhorias dos indicadores com a
alta e/ou aumento da cobertura da ESF nos municipios brasileiros.

Espera-se que esta analise forneca evidéncias da qualidade da ESF como modelo

assistencial, sendo um incentivo a mais para a ampliagdo de sua cobertura e aperfeicoamento

de seu desempenho.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal, ecolégico com abordagem
quantitativa temporal e analise de dados secundarios de abrangéncia nacional. Foram utilizadas
as médias anuais dos indicadores dos municipios brasileiros, no periodo compreendido entre
1999 e 2019 e que utilizaram os sistemas de informagdo necessarios para a pesquisa. Os
indicadores extraidos do sistema de informagao da Atengdo Basica t€ém dados disponiveis, a
partir de 1998, ano de implantagdo da primeira versao desse sistema, assim como os dados de
cobertura de ESF. A série historica iniciou em 1999, pois apenas neste ano foi apresentada a

cobertura de ESF, para o més de junho, periodo de referéncia para a analise. O ano de 2019 foi
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escolhido como data final, por ser o tltimo com dados completos no momento da finalizacao
da pesquisa e sem reflexos da pandemia de COVID-19, nos indicadores de satde.

A Tabela 1 apresenta a descricdo dos indicadores utilizados nesta analise, para avaliar
os niveis assistenciais e de saide de uma populagdo. Aponta os Sistemas de Informacao de onde
foram extraidos, método de célculo, informa a disponibilidade e periodicidade dos dados nos

sistemas.

Tabela 1

A variavel independente ou explicativa principal foi a cobertura populacional estimada
de eSF nos municipios brasileiros (Tabela 2). As demais varidveis independentes foram

escolhidas por evidéncias de sua relagio com o desfecho do estudo®!71®),

Tabela 2

Para as variaveis categoricas de interesse, foram utilizadas as frequéncias absolutas e
relativas, ao passo que, na descricdo das varidveis numéricas, utilizaram-se as medidas de
posicdo, tendéncia central e dispersdo. As andlises foram realizadas, para as variaveis
dependentes e independentes, por municipio, ao longo do periodo pesquisado.

Para verificar a associagao/comparagdo entre os indicadores de satide com o ano,
cobertura da ESF, indice de Gini, IVS, porte populacional e cobertura de planos privados de
saude e ACS, foram utilizados testes paramétricos e ndo paramétricos. Como as variaveis
numéricas ndo tém distribui¢do normal, foi utilizado o Teste Kruskal-Wallis. O Teste Qui-
Quadrado foi utilizado apenas para o porte populacional, pois trata-se de uma varidvel
categorica. Para mensurar a correlacao entre as variaveis numéricas, foi utilizado a correlagdo
de Spearman.

A avaliagdo da tendéncia dos indicadores de saude, para os municipios brasileiros, no
periodo compreendido entre 1999 e 2019, assim como a comparacdo das médias desses
indicadores, em relagdo a cobertura de ESF e demais varidveis independentes, foi realizada por
meio do modelo Generalized Equations Estimating (GEE).

O método Stepwise foi utilizado, para a selecao das variaveis de controle, sendo definido
como uma mescla dos métodos Backward e Forward. Foi adotado um nivel de 5% de
significancia para o modelo multivariado. O software R versao 4.0.3., com o auxilio do pacote

geepack, foi utilizado para a andlise estatistica e processamento dos dados.
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RESULTADOS

A correlacdo de Spearman foi significativa e forte/moderada entre algumas variaveis
independentes (Tabela 3). As correlagdes positivas foram a cobertura de ESF com a de ACS; e
0 IVS com o Indice de Gini. A forte correlagdo negativa foi entre o IVS e a cobertura de Planos
Privados de Saude. O IVS e cobertura de ACS foram entdo retirados das analises dos modelos
para evitar problemas de erros-padrao inflados por colinearidades entre as varidveis explicativas

numéricas.

Tabela 3

As correlagdes fortes/moderadas negativas que envolviam os indicadores de saude
foram: IVS com a Propor¢do de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-
natal e IVS com a Propor¢do de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre. J& as
correlagdes fortes/moderadas positivas encontradas foram: IVS com a Propor¢ao de nascidos
vivos por idade materna (10 a 19 anos); Propor¢ao de gestantes com vacina em dia com a
Proporcao de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre; Propor¢ao de nascidos vivos
de maes com sete ou mais consultas de pré-natal com a Propor¢do de gestantes que iniciaram o
pré-natal no 1° trimestre; e o Numero de atendimentos médicos na Aten¢do Bésica (SUS) por
habitante com o Numero de atendimentos de enfermeiros na Atengdo Basica (SUS) por

habitante (Tabela 4).

Tabela 4

Nao apresentaram correlagdao significativa a cobertura de ESF com a Proporcao de
nascidos vivos com baixo peso ao nascer e com a Taxa de ICSAP pelo grupo de causa Diabetes
Mellitus. A Propor¢ao de gestantes com vacina em dia ndo demonstrou correspondéncia com o
Numero de atendimentos médicos ou de enfermeiros na Aten¢ao Basica (SUS) por habitante.
Ja a Propor¢ao de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre ndo teve associacao com
o Numero de atendimentos médicos na Atencao Basica (SUS) por habitante. Ao avaliar a Taxa
de mortalidade infantil, ndo foi encontrada correlacdo com o Numero de atendimentos de
enfermeiros na Atengao Basica (SUS) por habitante.

Foi observado que quanto maior a cobertura da ESF, menores sdo os valores do IVS,

indice de Gini, cobertura dos planos privados de saude, Propor¢io de nascidos vivos por idade



97

materna (10 a 19 anos), Taxa de ICSAP pelo grupo de causa hipertensdo e populacdo do
municipio. Por outro lado, foi observado que, para as correlagdes positivas, além da cobertura
de ACS ja descrita, quanto maior a cobertura da ESF maior a Propor¢ao de gestantes com vacina
em dia, a Proporcdo de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-natal, a
Proporg¢ao de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre, a Cobertura vacinal da terceira
dose de pentavalente em criangas menores de 1(um) ano, a Razdo de exames citopatologicos
do colo do utero em mulheres de 25 a 64 anos e o Numero de atendimentos médicos e de
enfermeiros na Atengao Basica (SUS) por habitante.

Com o aumento do Indice de Gini ou IVS foi observada a piora na maioria dos resultados
dos indicadores. Apenas a propor¢do de nascidos vivos com baixo peso ao nascer demonstrou
ser menor quanto maior o aumento desses indices. Ja o nimero de atendimentos de enfermeiros
mostrou correlagao positiva e o de médicos negativa.

Para avaliar a tendéncia ao longo do tempo e analisar como as varidveis independentes
influenciam as médias dos indicadores, foram feitas andlises uni e multivariadas pelo modelo

GEE para cada um dos indicadores (Tabela 5).

Tabela 5

DISCUSSAO

A cobertura da Estratégia Saude da Familia mostrou forte relacdo positiva com a
cobertura de ACS, segundo a correlacio de Spearman. Isso ¢ explicado pela composig¢ao
minima das eSF preconizada: médico, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e ACS.
Mas, a partir da PNAB de 2017, o nimero minimo de ACS por equipe ndo ¢ indicado, sendo
facultado a cada municipio decidir a quantidade de acordo com as caracteristicas locais. A
diminui¢do da propor¢ao de populagdo cadastrada que recebe visita mensal do ACS foi
identificada em estudo que analisou a evolucdo da cobertura da ESF de 2013 e 2019. Esses
achados podem estar associados a uma centralidade no cuidado individual e mudangas nas
responsabilidades do ACS, que intensificaram atividades dentro das UBS em detrimento das
visitas domiciliares e a¢des no territorio-?1.

O IVS e Indice de Gini também apresentaram forte correlagio positiva. O aumento
desses indices esta relacionado a maior fragilidade e polarizagdo social no pais, o que explica
esse resultado. O IVS ¢ composto por dimensdes que abordam, entre outros aspectos, a
insuficiéncia e a inseguranga de renda das familias. Outra relagao importante desse indice na

correlacdo de Spearman foi com a cobertura de Planos Privados de Saude, mas de forma
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negativa. Esse achado pode ser compreendido, ao identificar o perfil da populacio que a Saude
Suplementar geralmente cobre: pessoas de maior renda familiar, brancas € com maior
escolaridade, sendo necessario um gasto adicional de recursos para a sua aquisi¢ao. Os planos
privados de assisténcia a saude fomentam a desigualdade social no acesso e uso de servicos de
satide ao cobrir apenas essa determinada parcela da sociedade®*??).

A correlagcdo de Spearman forte/moderada negativa que envolvia os indicadores de
saude inclui o IVS com a Propor¢ao de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de
pré-natal e esse mesmo indice com a Proporcao de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1°
trimestre. Com o inicio precoce do pré-natal, ha maiores chances de a gestante finalizar a
gestacdo com um numero maior de consultas, o que estd associado a melhores resultados
gestacionais. Outros estudos identificaram pior acesso ao pré-natal associado as desigualdades
sociais+2%,

O aumento da vulnerabilidade social, mensurado pelo IVS, foi fortemente
correlacionado com o incremento na Propor¢ao de nascidos vivos por idade materna (10 a 19
anos). Essa relagdo ja foi relatada, com evidéncias sobre a associagdo entre os determinantes
sociais de saude e os maus desfechos maternos e de nascimento em maes adolescente, assim
como pior assisténcia ao pré-natal®*?®_ E importante ressaltar que a gravidez na adolescéncia
¢ uma combinacdo de multiplos fatores. Apesar da pobreza ndo ser uma unica varidvel
explicativa, sobressai como um contexto para a ocorréncia desse desfecho®).

Na correlagdo de Spearman, ao analisar as relagdes entre as variaveis independentes
com a cobertura da ESF, observou-se que quanto maior a cobertura da ESF, menores sdao os
valores do IVS e Indice de Gini. A relagio de coberturas mais altas e maior frequéncia de visitas
mensais dos ACS, para a populacdo de menor renda, foi identificada no estudo de Giovanella
et al.?", assim como a maior cobertura ESF, quanto mais baixo o nivel de instru¢do do
responsavel familiar e entre os mais pobres. A importancia da ESF, na diminuicao das
diferengas socioecondmicas de acesso aos servigos de saude, ¢ enfatizada com essas relagoes.
A maior cobertura e utilizacdo dos servigos publicos de saude pela populacdo mais vulneravel
contribui para a equidade, mas também expoe a dificuldade em ampliar a ESF para a populagdo
com maior renda. Desta forma, a garantia do principio da universalidade do SUS fica
comprometida®?,

Maiores coberturas da ESF também foram correlacionadas com menor cobertura dos
planos privados de saude. A maior cobertura da saude suplementar entre aqueles em situacao
formal no mercado de trabalho, melhor poder aquisitivo € maior escolaridade ¢ descrita em

alguns estudos. A populagdo coberta por planos privados de saude combina direitos exclusivos
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com os universais do SUS. Como os segurados privados utilizam preferencialmente sua rede
de provedores, as pessoas mais ricas tém acesso oportuno a servicos de satide bem financiados
que proporcionam melhores experiéncias de atendimento. J& as pessoas mais pobres recebem
atendimento de servigcos de assisténcia nao tdo bem financiados com barreiras organizacionais
e experiéncias assistenciais menos satisfatorias. A aquisicdo de planos privados de saude ¢
incentivada com o abatimento das despesas com satde no imposto de renda bruta, ha, ainda,
concessao de subsidio para o acesso a saude suplementar para os servidores publicos civis e
militares. Esse fato ¢ um paradoxo, visto que o Estado ¢ o responsavel pela execucdo da
assisténcia a saude a toda a populagdo. O resultado dessa realidade ¢ a geragdo de mais
desigualdades sociais no acesso e na utilizagdo de servicos de saude e reforco da iniquidade em
sande?231-32)

Nos modelos GEE todos os indicadores pioram com o aumento do Indice de Gini ou
IVS. Outros trabalhos revelaram que as condi¢des socioecondmicas e de desenvolvimento
podem ser determinantes, para identificar municipios com melhores e piores indicadores de
atencao basica, o que evidencia que as caracteristicas sociais € organizacionais, em areas de
baixa renda, desempenham um papel importante na dindmica do estado de satde. As
intervengdes nos mecanismos de estratificacdo social estdo entre as mais importantes para
combater as desigualdades em saude e incluem politicas que reduzem as diferencas sociais®?).
O incremento desses indices, ou seja, a piora nas condigdes socioecondmicas € a intensificagao
das desigualdades diminui a propor¢ao de gestantes com vacina em dia, de nascidos vivos de
maes com sete ou mais consultas, de gestantes que iniciaram precocemente o pré-natal, a
cobertura vacinal da terceira dose de pentavalente em menores de 1(um) ano, a razdo de
citopatologicos do colo do utero em mulheres de 25 a 64 anos, o numero de atendimentos
médicos e de enfermagem na AB por habitante. Por outro lado, aumenta a taxa de mortalidade
infantil, as taxas de ICSAP pelo grupo de causa Hipertensdo e Diabetes Mellitus, além da
proporcao de nascidos vivos de maes com 10 e 19 anos, que ja foi citada como uma correlagdo
de Spearman negativa forte/moderada. Esses resultados coincidem com os encontrados na
literatura®+3),

A proporc¢do de nascidos vivos com baixo peso ao nascer demonstrou ser menor quanto
maior o aumento desses indices. Em locais com niveis socioecondmicos mais elevados, as
mulheres engravidam mais tardiamente, para concluir estudos, ter estabilidade financeira,
parceiro fixo e priorizar a carreira. A idade materna acima de 35 anos e obesidade foram
descritos como fatores de risco para comorbidades, como hipertensao arterial, que, por sua vez,

gera maior risco de parto prematuro e baixo peso ao nascer®®. Outro aspecto a se considerar ¢
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que muitas dessas comorbidades maternas classificam a gestacao como de alto risco, podendo
necessitar de atendimento, nos niveis secundario e terciario, o que, muitas vezes, torna a
gestacdo viavel. Locais com melhores niveis socioecondmicos dispdem de melhor assisténcia
a saude reprodutiva, o que leva a um menor indice de 6bito neonatal, nimero maior de nascidos
vivos com baixo peso e acesso superior as tecnologias de reprodu¢do humana. Ha iniquidades
em favor dos individuos de nivel socioecondmico mais elevado, na utilizacdo de servigos
ambulatoriais de atengdo secundaria e atividades preventivas, ja os individuos de menor renda
utilizam mais os servi¢os de atencdo primaria. Muitos cidadados utilizam os planos privados de
satde para conseguir consultas especializadas, pelo gargalo na média e alta complexidade®”
38)

Ao aumentar o porte populacional, os indicadores diretamente relacionados a adequagao
do pré-natal (1, 2 e 3), de maneira geral, mostraram-se piores. Assim, municipios maiores
aparentam ter mais dificuldade em completar o esquema vacinal das gestantes, iniciar o
acompanhamento precocemente e realizar sete ou mais consultas para acompanhamento de
cada gestante. Esse resultado é semelhante ao encontrado por Cunha et al.®%, que descreveram
melhores resultados na adequacdo ao pré-natal em municipios de menor porte. Tomasi et al.>
também identificaram que a propor¢do de gestantes que realizaram seis ou mais consultas de
pré-natal foi superior em municipios menores.

Nos modelos GEE, a variavel cobertura da ESF melhorou os indicadores relacionados
ao acompanhamento de pré-natal, cobertura vacinal e razao de citopatologico de colo uterino
para mulheres de 25 a 64 anos. Essas associacdes foram abordadas em alguns estudos que
identificaram maior frequéncia de vacinagdo antitetdnica em gestantes, avangos no
acompanhamento pré-natal, orientacdo de praticas saudaveis, preven¢do do cancer do colo
uterino e outras agdes basicas em saude em populagdo atendida pela ESF, em comparacao a
realiza¢do desses procedimentos preventivos no modelo de atencao tradicional. Conforme o
aumento da cobertura da ESF, o incremento dessas a¢des também foi identificado™'?).

A taxa de mortalidade infantil apresentou acréscimo de 0,03% com o aumento de uma
unidade da cobertura da ESF, fixando as demais variaveis. Apesar da literatura descrever a
relagdo da ESF com a redugao desse indicador, diferengas metodologicas podem ter contribuido
para esse resultado. Na bibliografia utilizada, foram considerados apenas municipios que
apresentaram informacgdes adequadas sobre oObitos infantis e estimativas de Taxa de
Mortalidade Infantil ajustadas, para a subnotificacdo de obitos infantis, em algumas areas do

pais. Destaca-se que, apesar da melhora historica desse indicador, persistem contrastes



101

regionais e desigualdades sociais marcantes, resultado das condi¢des de saude e de vida de cada
populagao®33-39),

Em recente Boletim Epidemiologico que descreve a TMI no Brasil, para o periodo de
1990 a 2019, ¢ relatado seu grande declinio, no periodo de 1990 a 2015, com pequeno aumento
em 2016. Foi apontada possivel relagdo desse acréscimo com a epidemia de virus Zika, que
provocou reducdo da natalidade e o 6bito de bebés com graves malformagdes, além da crise
econdmica, que elevou o numero de Obitos por causas evitaveis. Ja para o periodo de 2017 a
2019 esse indicador voltou ao patamar de 201549,

Um ponto fundamental nesta analise sdo as conclusdes de estudos que analisaram o
efeito da ESF, nas taxas de mortalidade infantil, mortalidade neonatal e mortalidade pos-
neonatal, com o controle de outros determinantes de saude. A cobertura da ESF mostrou um
efeito menor na mortalidade neonatal que na pos-neonatal, em que ocorreu a maior reducao e
esta fortemente relacionada as condigdes de vida. A mortalidade neonatal ¢ mais sensivel aos
cuidados prestados principalmente por servicos especializados e hospitalares fora do ambito da
ESF. No subgrupo de municipios e regides com menor indice de desenvolvimento humano e
maior TMI, no primeiro ano do periodo estudado, observou-se que o efeito da ESF era ainda
maior. Ao analisar as interagdes entre as mortes por diarreia e a cobertura da ESF, sugere-se
que a TMI pode ser reduzida, pelo menos em parte, pela diminuigdo das mortes por diarreia.
Para periodos mais recentes, o aumento da cobertura da ESF pode encontrar dificuldades em
promover a mesma redugdo na TMI observada em estudos anteriores. Esse fato, provavelmente,
esta relacionado ao prévio declinio dessa taxa em todo o Brasil, o que ocorreu em razao de
varios fatores, incluindo a cobertura do PSF, melhora no sancamento basico e saude da mulher.
Além disso, a medida que a TMI diminui, uma propor¢do maior de obitos infantis tende a
ocorrer, no primeiro més de vida, por condigdes menos acessiveis a aten¢ao primaria. A
mortalidade neonatal tem sido associada ao aumento de nascimentos prematuros e de baixo
peso ao nascer e tornou-se um contribuinte mais significativo para a TMI no Brasil a medida
que a mortalidade pos-neonatal diminuiu®->344D,

Ja para a taxa de ICSAP pelo grupo de causa hipertensao, ocorreu decréscimo desse
indicador, ao aumentar uma unidade da cobertura da ESF, fixando as demais variaveis. A
literatura endossa esse achado, ao apontar que, em municipios com alta adesdo ao Programa
Saude da Familia, as taxas de internagdo por doengas cronicas foram 13% menores que nos
municipios com baixa adesdo, quando outros fatores foram mantidos constantes. As taxas de
ICSAP mais baixas foram observadas para areas com alta cobertura de PSF (> 75%) e poucos

leitos hospitalares privados ou sem fins lucrativos#**3).
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Ao considerar o aumento de uma unidade na cobertura de Planos Privados de Saude,
nos modelos GEE, a proporcao de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-
natal, propor¢ao de gestantes que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre e a proporcao de
nascidos vivos com baixo peso ao nascer aumentou mais que em relagao a cobertura da ESF.
Cidadaos adultos com planos privados de saude demonstraram maior chance de usar os servigos
de saude, em comparacdo com aqueles que ndo possuem essa cobertura, possivelmente pela
maior demanda por cuidados preventivos. A menor utilizacdo entre os usuarios do SUS pode
estar relacionada a barreiras de acesso, oferta desigual de servigos de saude, ma distribuicao de
unidades de satide ou mesmo falta de informacao sobre servigos preventivos. Por outro lado, o
excesso de intervengdes médicas, durante a gravidez e o parto no setor privado, pode influenciar
o aumento de partos prematuros, o que pode diminuir os ganhos da melhoria do atendimento
pré-natal e do aumento da sobrevida do recém-nascido. O aumento da taxa de partos prematuros
mostrou estar relacionado, em grande parte, as cesarianas ou indugdes em um estudo de caso
sobre indicadores de assisténcia pré-natal e perinatal 9.

Ao trabalhar com diversas variaveis, com desfechos que sao multicausais, ¢ complexo
identificar os dispositivos que influenciaram na qualidade da ESF. Apenas a analise da
cobertura da ESF ndo avalia o desempenho dessa modalidade de atencdo a satde, ou seja, a
garantia de altas coberturas ndo garante que a assisténcia a saude seja prestada com a capacidade
e resolubilidade preconizada. Assim, as caracteristicas e atributos da APS, preconizadas como
norteadores para bons desfechos em saude, dificilmente podem ter sua contribuigdo mensurada.
Além disso, o tempo de implantacdo da ESF e a permanéncia de altas coberturas podem
influenciar nos resultados de saude. Este estudo ndo contemplou a andlise da relagdo do tempo
e grandeza de cobertura da ESF com os resultados dos indicadores®?.

Uma outra limitacdo do estudo ¢ a variacao da qualidade dos dados secundarios no
decorrer dos anos. Apesar dos sistemas de informagdo terem se tornado mais confidveis, ha
diferengas regionais que podem prejudicar a comparagao.

Apesar dessas limitagdes, acredita-se que ndo foi gerado viés relevante nas estimativas
de tendéncias, com importantes resultados para elucidar os resultados da ESF e os fatores
envolvidos nos indicadores. A escolha do nivel municipal, como unidade de andlise, ¢ mais
condizente com o modelo descentralizado do SUS. Os dados utilizados possuem abrangéncia
nacional e periodo de andlise longo, o que possibilita generalizar os resultados para toda a
populagdo e inferir tendéncias nos resultados dos indicadores.

A avaliacdo e monitoramento de indicadores de satide e da qualidade da assisténcia nao

deve ter carater punitivo, mas um meio de gerar informacdes para a tomada de decisdes politicas
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e praticas. Apesar das diversas falhas e limita¢des atuais, os sistemas de informagdes devem
auxiliar nesse processo. Apenas com o trabalho em equipe e sua reflexao, podem-se transformar
os temas levantados no monitoramento, em questdes mais complexas, em que saberes coletivos
podem ser elaborados, com condi¢des possiveis de mudar o processo de trabalho. Desta forma,
as reunides de equipe sdo espacos de troca fundamentais para a construcdo desse

conhecimento™?.

CONCLUSOES

A prioridade do incentivo a ESF ¢ paulatinamente desconstruida pelas recentes politicas
de austeridade nacionais, que ndo apresentam solugdes aos antigos desafios da APS, congelam
o financiamento do SUS e acentuam as desigualdades, ao promover o aumento dos gastos
privados em saude pelas familias. A possibilidade de auséncia do ACS, na composi¢ao das
equipes, fere a abordagem comunitaria e de promocao da saude da ESF, o que diverge dos
principios fundadores do SUS e podem acentuar iniquidades.

Os resultados evidenciam o papel primordial que t€ém o acompanhamento e o
aperfeigoamento da politica de satde no pais e que seja desenvolvida de forma conjunta com
todos os setores envolvidos. O direito a satide publica, universal e integral deve ser defendido,
de forma a diminuir as iniquidades em saude. A capilaridade de atendimento, o cuidado
longitudinal, maior acesso dos mais vulneraveis sdo algumas das qualidades da ESF que
favorecem esse objetivo.

Os resultados demonstraram que o aumento da cobertura da ESF, nos municipios
brasileiros entre 1999 e 2019, foi associado a uma significativa melhora dos indicadores de
saude analisados. O efeito permaneceu significativo e aumentou, conforme o incremento da
cobertura, mesmo apoés fixar outras possiveis varidveis confundidoras: porte populacional,
Indice de Gini ou IVS e planos privados de saude. A avaliagio constante da ESF deve ser
realizada, para evidenciar sua efetividade na forma de organizar a APS, na identificagdo de
barreiras de acesso, na construcdo de sistemas de satde mais equitativos e para fornecer
subsidios no enfrentamento dos ataques ao SUS e ESF, com resultados mensuraveis para a
inclusdo desta pauta na agenda politica. Mas € necessario que a qualidade e disponibilidade de
dados seja aprimorada, assim como padronizar instrumentos de avaliagdo e viabilizar a
comparacdo de resultados. A identificacdo dos entraves a uma adequada assisténcia também ¢
fundamental para encontrar caminhos para um melhor desempenho da ESF.

A influéncia das condi¢Oes sociais na evolucao dos indicadores foi evidenciada neste

estudo, com piora dos resultados das variaveis dependentes quanto maiores fossem os valores
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do Indice de Gini ou IVS. A distribuigdo desigual e injusta de recursos, poder e servigos deve
ser investigada, para avaliar a equidade, verificar iniquidades entre diversos grupos, como raga,
género, sexualidade e orientacdo sexual e analisar a determinacao social dos processos satude-
doenca. Apesar da importancia e necessidade desta analise, ainda ¢ complexa sua realizagao,
por causa da mé qualidade dos dados atuais. Esses achados reforcam a importancia da ESF, ao
oferecer um acesso universal, equanime e que contribui para a redu¢do das iniquidades em um
contexto brasileiro de grandes desigualdades.

Apesar do avanco da ESF, as politicas publicas devem garantir o direito a uma vida
digna. Sem redugdes significativas da desigualdade social, serd impossivel obter ganhos mais
significativos no estado geral de satide da populagdo brasileira. As intervengdes sobre os
determinantes sociais ultrapassam as competéncias da satde, sendo necessarias agoes
coordenadas de diversos setores. O desafio ¢ conciliar a oferta de servicos de saude de
qualidade, com condi¢des adequadas para o desenvolvimento da ESF e politicas voltadas para

a reducgdo das desigualdades, mesmo em momentos criticos de ataques ao SUS.
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TABELAS

Tabela 1: Indicadores de satude utilizados como varidveis dependentes neste estudo
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Disponibilidade
N° | Indicador Fonte | <P criodicidade Método de calculo
dos dados nos
sistemas

Proporgao N° de gestantes com vacina em dia,
de gestantes| SIAB | Dados anuais de em determinado local e periodo

1 lcom vacina 1998 a 2015 N° de gestantes cadastradas x 100
em dia no mesmo local e periodo
Proporgéo N° de nascidos vivos de mulheres
de nascidos| SINASC | Dados anuais de residentes, com sete ou mais
Vivos de 1994 a 2019 consultas de pré-natal no

2 |maes com periodo
sete ou mais N° total de nascidos vivos de 100
consultas de mulheres residentes no periodo
pré-natal
Proporgao N° de gestantes acompanhadas
de gestantes| SIAB | Dados mensais que iniciaram o pré-natal no
que de 1998 a 2015 primeiro trimestre, em

3 liniciaram o determinado local e periodo
pré-l?atal no Total de gestantes cadastradas x 100
1° trimestre no mesmo local e periodo
Cobertura N° de criangas com esquema
vacinal da| SIPNI | Dados anuais de completo na idade alvo
terceira dose 1994 a 2020 N° de criancas na idade alvo x 100

4 de
pentavalente
em criangas
menores de 1
ano
Proporgao N° de nascidos vivos de maes
de nascidos | SINASC | Dados anuais de residentes, por grupo etario <100

5 vivos por 1994 a 2019 N° de nascidos vivos
idade de maes residentes
materna (10

a 19 anos)
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Tabela 1: Indicadores de satude utilizados como variaveis dependentes neste estudo (Continua).

N°| Indicador Fonte Disponibilida Método de calculo
dee
periodicidade
dos dados nos
sistemas
Proporcao de N° de nascidos vivos de maes
nascidos vivos |[SINASC Dados anuais | residentes, com peso ao nascer
6 |com baixo peso de 1994 a inferior a 2.500g
a0 nascer 2019 N° total de nascidos vivos x100
de maes residentes
Taxa de N° de obitos de residentes
mortalidade SIM ¢ Dados anuais commenosde l ano 1400
7. . > - X
infantil SINASC | de1994a N° total de nascidos
2019 vivos de maes residentes
Razio de N° de procedimentos 0203010019
exames Sistema de Dados (exame citopatologico cérvico-
citopatologicos | Informagdes | mensais de -vaginal/microflora) e 0203010086
do colo do Ambulatoriais| 2008 a 2019 (exame citopatologico cérvico-
Utero em ¢ IBGE vaginal/microflora-rastreamento),
] mulheres de 25 para mulheres de 25 a 64 anos,
a 64 anos residentes em determinado
municipio e periodo
Um ter¢o da populagdo feminina na faixa
etariade 25 a 64 anos, residente em
determinado municipio e periodo
Ne de Total de atendimentos médicos
atendimentos SISAB e | Dados anuais na Atencdo Basica (SUS)
9 médicos na IBGE de 2014 a Populagao total residente,
Atengdo Bésica 2019 ajustada para o meio do ano
(SUS) por

habitante
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Tabela 1: Indicadores de satude utilizados como variaveis dependentes neste estudo (Continua).

N° | Indicador | Fonte | Disponibilidade Método de calculo
e periodicidade
dos dados nos
sistemas
Ne° de Total de atendimentos de enfermeiros
atendimentos | SISAB | Dados anuais de na Atencao Basica (SUS)
de e IBGE| 2014a2019 Populacao total residente,

10 |enfermeiros ajustada para o meio do ano
na Aten¢ao
Basica (SUS)
por habitante
Taxa de SIH- | Dados anuais de | N° ICSAP de Diabetes Melitus
ICSAP pelo | SUSe 2010 a 2019 para individuos de 20 a 79 anos,
grupo de IBGE por municipio de residéncia,

11 |causa em determinado ano % 10.000
Diabetes Populagdo de 20 a 79 anos do '
Mellitus municipio, no mesmo ano

considerado
Taxa de SIH- | Dados anuais de | N°ICSAP de hipertensdo para
ICSAP pelo | SUSe 201022019 individuos de 20 a 79 anos,
grupo de IBGE por municipio de residéncia,

12 |causa em determinado ano % 10.000
Hipertensao Populagado de 20 a 79 anos do '

municipio, no mesmo ano
considerado

Fonte: dos autores (2022).



Tabela 2: Descrigao e fonte das variaveis independentes

na distribuicao da renda domiciliar per capta de
uma determinada populagdo e em um
determinado espago geografico.

Variavel Descricao Fonte
Indice de Composto por 16 indicadores organizados em | [IPEA
Vulnerabilidade | trés dimensdes da vulnerabilidade social:
Social infraestrutura urbana; capital humano; renda e
trabalho.
Indice de Gini Instrumento para medir o grau de desigualdade | TABNET, IPEA

no ano considerado.

Porte Municipal | Classificagdo dos municipios segundo sua IBGE
populagdo: Pequeno porte I — até¢ 20.000 hab.
Pequeno porte II — de 20.001 a 50.000 hab.
Médio porte — de 50.001 a 100.000 hab.
Grande porte —de 100.001 a 900.000 hab.
Metropole — mais de 900.000 hab.
Cobertura de Cobertura populacional de eSF no municipio, SCNES e IBGE
ESF obtida pelo célculo: n° de eSF implantadas x
3.450/Populacdo, multiplicado por
100.Limitada a 100%.
Cobertura de Cobertura populacional estimada por ACS SCNES e IBGE
Agentes vinculados a eSF, Equipe de Atencao Basica
Comunitarios de | parametrizada e Equipe de Agentes
Satude Comunitarios de Saude.
Cobertura de Percentual da populag@o coberta por planos e Agéncia
planos privados | seguros privados de saude, por modalidade de | Nacional de
de saude operadora, em determinado espago geografico, | Saude

Fonte: dos autores (2022).
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Tabela 3: Correlacdo de Spearman entre as varidveis independentes- Coeficiente (Valor-p)

Variaveis Cobertura ACS IVS Indice Gini Planos Priv
Saude
Cobertura ESF 0,67 (<0,001)  -0,04 (<0,001) -0,15 (<0,001) -0,16 (<0,001)
Cobertura ACS 0,23 (<0,001) 0,03 (<0,001)  -0,39 (<0,001)
VS 0,49 (<0,001)  -0,66 (<0,001)
Indice Gini -0,32 (<0,001)

Fonte: dos autores (2022).
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Tabela 4: Correlagdo de Spearman com as varidveis dependentes- Coeficiente (Valor-p)

Variaveis 11 12 13 14 15 16 17 18 19 110 111 112 Populagdo
Cobertura 0,42 0,19 0,37 0,30 -0,05 0,00 0,02 0,12 0,24 0,25 0,00 -0,07 -0,34
ESF (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (0,191) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (0,361) (<0,001) (<0,001)
Cobertura 0,20 -0,08 0,09 0,21 0,15 -0,14 0,10 0,08 0,13 0,20 0,05 0,02 -0,28
ACS (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
-0,30 -0,65 -0,54 -0,10 0,54 -0,24 0,19 -0,15 -0,11 0,18 0,02 0,10 0,09
IVS (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
indice -0,23 -0,43 -0,35 -0,09 0,36 -0,14 0,07 -0,15 -0,14 0,08 0,05 0,12 0,27
Gini (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
Planos 0327
Priv 0,15 0,51 0,37 0,07 -0,46 0,27 -0,26 0,03 -0,08 -0,28 -0,03 -0,06 (<0’001)
Saude (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) !
0,41 0,73 0,33 -0,19 0,07 -0,04 0,22 0,00 -0,02 -0,02 -0,06 -0,28
11 (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (0,730) (0,114) (0,005) (<0,001) (<0,001)
0,60 0,20 -0,49 0,19 -0,19 0,24 0,27 0,08 -0,05 -0,16 -0,12
12 (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
0,31 -0,35 0,15 -0,12 0,25 0,00 -0,05 -0,02 -0,11 -0,25
13 (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (0,889) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
-0,09 0,06 -0,06 0,18 -0,06 -0,12 -0,02 -0,03 -0,09
14 (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
-0,20 0,16 -0,10 -0,23 -0,04 0,08 0,15 0,01
15 (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
0,05 0,02 0,04 -0,03 -0,05 -0,07 0,05
16 (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
0,08 0,04 0,00 -0,01 -0,02 -0,34
17 (<0,001) (<0,001) (0,456) (0,024) (0,001) (<0,001)
0,14 0,01 0,03 -0,04 -0,29
18 (<0,001) (0,007) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
0,69 -0,06 -0,13 -0,22
19 (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
-0,03 -0,08 -0,03
110 (<0,001) (<0,001) (<0,001)
0,44 0,07
111 (<0,001) (<0,001)
0,16
112 (<0,001)

Fonte: dos autores (2022).
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Tabela 5: Resultados da analise multivariada, para cada indicador, de acordo com as variaveis

independentes
. Indice Porte Cobertura  Planos
Indicador de Gini  Populacional ESF Privados VS
1- Propor¢do de gestantes com o Redugdo 0 o
vacina em dia -0.11% crescente 0,12% 0,05% ]
2- Proporg¢do de nascidos vivos Geralmente
de mies com sete ou mais -0,87% reducio 0,24% 1,10% -
consultas de pré-natal ¢
3- Propor¢do de gestantes que
iniciaram o pré-natal no 1° -0,54% Reducao 0,26% 0,43% -
trimestre
4- Cobertura vacinal da
terceira dose de pentavalente 0.19% Redugao 0.26% 0.26% i
em criangas menores de 1(um) 70 crescente e 70 e
ano
5- Propor¢ao de nascidos vivos Reduciio
por idade materna (10 a 19 4,10% ¢ -0,05% -0,26% -
anos) crescente
~ . . Redugdo e
6- Propprgao de nascidos vivos 0.53% aumento 0.03% 0.34% i
com baixo peso ao nascer
crescente
7- Taxa de mortalidade infantil  748%  ~causdo 0,03%  2,66% -
crescente
8- Razdo de exames
citopatologicos do colo do Redugao 0 0
titero em mulheres de 25 a 64 i crescente 0,11% i -0.42%
anos
9- N° de atendimentos médicos Redugao
na Atenc¢do Basica (SUS) por  -0,95%  geralmente 0,96% 2,01% -
habitante crescente
10- N° de atendimentos de Reducio e
enfermeiros na Atengao Basica -0,86% aumgnto 1,36% -14,43% -
(SUS) por habitante
11- Taxa de ICSAP pelo grupo i A;rcrllsn;(()) © 0.05% i 0.11%
de causa Diabetes Mellitus ¢ U0 e
crescente
Aumento e
12- Taxa de ICSAP pelo grupo 5 130, oy 023%  -13,12% -
de causa Hipertensao
crescente

Fonte: dos autores (2022).



