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Resumo

A Estratégia Saude da Familia (ESF) € vista como meio capaz de garantir a
expansao, qualificacdo e a consolidagdo da atencdo priméria a saude no Brasil. Em
dezembro de 2010 havia 31.660 equipes de Saude da Familia implantadas em 5.294
municipios, com uma cobertura populacional estimada em 52,2%. No Rio Grande do
Sul (RS), no mesmo periodo, existiam 1.210 equipes em 420 municipios, com
cobertura populacional estimada em 35,5%. Dos 271 municipios do pais sem ESF,
76 (28%) localizam-se no RS e, destes, 53 (69,7%) possuiam menos de 10.000
habitantes.

Apesar de 45% dos municipios do pais apresentar populacdo de até 10.000
habitantes, poucos estudos propuseram avaliar o desempenho da ESF nos mesmos.
Desta forma, o presente trabalho visou analisar o desempenho da ESF em quatro
indicadores de salde, em municipios menores de 10.000 habitantes do RS. Trata-se
de um estudo ecoldgico, comparativo (grupo com ESF e grupo sem ESF) que
analisou o desempenho do fator ESF para os desfechos: proporcdo de nascidos vivos
de maes com sete ou mais consultas pré-natal, propor¢do de nascidos vivos de mées
com nenhuma consulta de pré-natal, cobertura da vacina tetravalente em menores de
um ano e razéo de exames citopatoldgicos em mulheres de 25 a 59 anos, no periodo
2006 a 2010.

Foram encontradas associacgdes significativas do fator ESF com a proporcao
de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-natal e com a razdo do
exame citopatoldgico em mulheres de 25 a 59 anos. A variavel “ano” ndo apresentou
significancia estatistica apenas para o desfecho referente a proporcdo de nascidos
vivos de mdes com nenhuma consulta de pré-natal. Ndo foi encontrada associacdo
significativa para nenhuma das variaveis dependentes para interacdo do fator ESF e
ano.

Em sintese, os resultados apontam uma maior efetividade das a¢bes no grupo
com ESF, porém novos estudos nesta area devem ser realizados a fim de produzir

evidéncia quanto aos seus efeitos nos municipios de pequeno porte.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Programa Salde da Familia;
Administracdo e Planejamento em Salde; Qualidade da assisténcia a saude; Politica
de Saude.



Abstract

The Family Health Strategy (FHS) is seen as a means capable of ensuring the
expansion, consolidation and qualifying of primary health care in the country. In
december 2010, there were 31.660 family health teams deployed in 5.294 cities, with
a population coverage of around 52,2%. In State Rio Grande do Sul, Brazil, in the
same period, there were 1.210 teams in 420 cities, with population coverage
estimated at 35,5%. Of the 271 cities in the country without FHS, 76 (28%) are
located in the RS and of these, 53 (69,7%) had less than 10.000 habitants.

Although 45% of the country's cities present population of up to 10.000
habitants, few studies assessing the performance of FHS were proposed in these
cities. Thus, the present study aimed to analyze the performance of FHS on four
health indicators in cities under 10.000 habitants of RS. This is an ecological study,
comparative (FHS group and group without FHS) which analyzed the performance
of FHS factor in the following outcomes: proportion of live births of mothers with
seven or more antenatal care visits, proportion of live births of mothers with no
antenatal care visit, DPT+Hib vaccination coverage in children under 1 year old, and
coverage of cervical cancer screening in women from 25 to 59 years old, in the
period from 2006 to 2010.

Significant associations were found between the FHS factor and the
proportion of live births with seven or more antenatal care visits, and between FHS
factor and the coverage of cervical cancer screening in women 25 to 59 years old.
The variable "year" not statistically significant only for the outcome concerning the
proportion of live births to mothers with no antenatal care visit. No significant
association was found for any of the dependent variables for the interaction ESF
factor and year.

In summary the results show a greater effectiveness of the actions in the
group with FHS, but further studies in this area should be conducted to produce

evidence as to its effects in small cities.

Key words: Primary Health Care; Family Health Program; Planning and

Management; Quality of Health Care; Health Policy.



1.

APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Desempenho da

Estratégia Saude da Familia em Indicadores de Saude de Municipios Menores de

10.000 Habitantes do Rio Grande do Sul, 2006-2010”, apresentada ao Programa de

Pds-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,

em 19 de abril de 2013.

O trabalho é apresentado em quatro partes, na ordem que segue:

1.

2.

Introdugéo, Revisdo da Literatura e Objetivos;
Artigo: “Desempenho da Estratégia Saude da Familia nos Municipios de até
10.000 habitantes do Rio Grande do Sul, 2006-20107;
Conclusoes e ConsideracOes Finais;
Documentos de apoio apresentados nos anexos: Projeto de Pesquisa,
Aprovacdo Comissdo de Pesquisa; Detalhes Metodoldgicos Adicionais e

Municipios Incluidos no Estudo.



2. INTRODUCAO

O Programa Saude da Familia (PSF) foi lancado em 1994, pelo Ministério da
Saude, como estratégia prioritaria de reorganizacdo da atencdo basica, a fim de
garantir sua expansdo e a qualificacdo das praticas de atencdo a saude no pais. A
partir de 1997, o programa adquire a qualificacdo de Estratégia Saude da Familia

(ESF) a qual é reafirmada na Politica Nacional de Atencdo Basica de 2006 e 2011.

As acbes desenvolvidas pelas equipes de Saude da Familia (SF) tém como
foco a atencdo na familia, percebida a partir do seu ambiente sociocultural, o que

permite uma compreensdo ampliada do processo saude/doenca.

Apdbs 16 anos de seu lancamento, a ESF encontra-se implantada em 95%
(5.294) dos municipios brasileiros, totalizando 31.660 equipes. Estima-se que a
cobertura populacional chega a 52,2%, representando 100.068.661 brasileiros
beneficiados pelas suas acdes. Entretanto, a cobertura € maior na regido nordeste,
alcancando 72,2%, e menor na regido sudeste, com apenas 39,6% da populacdo

estimada.

A implantacdo das equipes de SF no Rio Grande do Sul (RS) ocorreu de
forma tardia, em comparacdo aos demais estados. Em dezembro de 2010, havia
1.210 equipes em 420 municipios gatchos, com cobertura populacional estimada de
35,6%. Com esse percentual o RS encontrava-se entre 0s quatros estados com as
menores coberturas de ESF, atras do Distrito Federal (15,9%), Sdo Paulo (27,5%) e

Rio de Janeiro (34,1%).

Ao observar os 76 (15,3%) municipios galchos que ndo apresentavam
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equipes de SF, que representavam 28% do total de municipios brasileiros sem a
mesma, nota-se que 53 (69,7%) dos mesmos eram caracterizados por apresentarem

populacgéo de até 10.000 habitantes.

Apesar do pais apresentar 2.513 municipios com populacdo de até 10.000
habitantes, representando 45% do total de municipios, hd poucos estudos que se
propGem a avaliar o desempenho da ESF nos mesmos. Neste contexto, o presente
trabalho visou mensurar o desempenho da ESF nos municipios menores de 10.000
habitantes do Rio Grande do Sul. Para isso, foi elaborado um estudo ecoldgico, o
qual analisou a performance em quatro indicadores de saude, no periodo de 2006 a
2010, em um grupo de municipios caracterizado por apresentar alta cobertura e
continuidade da ESF, tendo como compara¢do municipios que ndo havia apresentado

nenhuma experiéncia da mesma.
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REVISAO DE LITERATURA

3.1. O Sistema Unico de Salide e a Atencdo Primaria a Saude

Entre tantas conquistas que a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil
de 1988 assegurou, a defini¢do da satide como “direito de todos e dever do Estado”
tornou-se um marco para a politica publica do pais. Desde entdo, as acdes e 0S
servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada,
constituindo o Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 1988).

O Sistema Nacional de Salde vigente, até entdo, era caracterizado pela
centralizacdo das tomadas de decisdes ao nivel federal, por apresentar praticamente
nenhuma participacdo social em suas decis@es, estar dividido — em dois ministérios —
as responsabilidades das acGes preventivas e curativas do cuidado a saude, e por
apresentar acesso restrito de suas acoes e servicos (GARBOIS, VARGAS e CUNHA,
2008).

Com a criacdo do SUS - regulamentado pelas Leis Organicas da Saude
8.080/90 e 8.142/90 — houve rupturas significativas quanto a forma de organizar,
compreender e produzir servigos e assisténcia em salde no pais. O SUS tem como
principios e diretrizes, constitucionais e legais, a universalidade do acesso aos
servicos de saude, em todos os niveis de assisténcia; a integralidade da atencdo; a
equidade; a hierarquizacdo dos servigos, o controle social em sua gestdo, e a
descentralizacdo politica-administrativa, a qual passou para a gestdo municipal a
responsabilidade de presidir as acGes em salde (BRASIL 1990a e 1990b,
ASSOCIACAO PAULISTA DE MEDICINA, 2001).

Ao se analisar o seu arcabouco juridico é possivel perceber o quanto os
conceitos e atributos da Atencdo Primaria a Salde (APS) acabaram sendo fonte
teorica no processo da reforma do sistema de salde brasileiro. Segundo a

Organizacdo Mundial da Saude, a APS ¢ definida como:

“Atencdo essencial a salde baseada em tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados

universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por
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meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o
pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de
autoconfianca e autodeterminacéo. E parte integral do sistema de salde
do pais, do qual é funcdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econémico global da comunidade. E o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de salde, levando a atencéo a saude o mais proximo possivel do
local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro
elemento de um processo de atengao continuada a saude.”

(World Health Organization, 1978, apud Starfield, 2002, p.30)

A conceituacdo acima € compreendida como APS abrangente, onde a mesma
é vista como uma estratégia para organizacao do sistema de atencdo a saude. Desta
forma, ela é considerada o centro de coordenacdo da rede, capaz de interagir com
outras acdes intersetoriais, a fim de garantir o maior grau possivel de saude a
populacdo e proporcionar uma maior equidade na distribuicdo de seus recursos
(STARFIELD, 2002; CONILL, 2008).

A partir da Conferéncia Internacional de Alma-Ata, surgiram novas
interpretacdes do entendimento da APS. Entre elas, vale destacar a Atencdo Primaria
Seletiva, difundida por instituicdes internacionais que visavam desqualificar a APS
Abrangente, classificando-a como uma proposta irrealizdvel. A APS Seletiva é
compreendida como um conjunto restrito de atividades e servi¢os de alto impacto,
cujo objetivo € enfrentar alguns dos desafios de salde mais prevalentes dos paises
em desenvolvimento (CONASS, 2011; SAMPAIO, MENDONCA e JUNIOR, 2012).

Frente a necessidade de fazer valer os principios e diretrizes do SUS, tornou-
se necessario haver um reordenamento nas praticas de atencdo a satde no pais, a fim
de romper com o modelo tradicional de atengdo. Historicamente, este era marcado
por atendimento da demanda espontanea, eminentemente curativo e privatista,

centrado na assisténcia médica especializada, hospitalocéntrico, sem instituir redes

® WORLD HEALTH ORGANIZATION. Primary Health Care, 1978. In: STARFIELD, Barbara.
Atencdo Primaria: Equilibrio entre necessidade de salde, servicos e tecnologias. Brasilia: Ed.
Ministério da Saude, 2002, p. 725.
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hierarquizadas de complexidade, de alto custo e baixa resolutividade (BRASIL,
2005b; SILVA e CALDEIRA, 2010; GARBOIS, VARGAS e CUNHA, 2008).

Desta forma, o Ministério da Sadde implantou — em 1994 — o Programa
Saude da Familia (PSF), na tentativa de melhorar as condi¢bes da assisténcia,
constituindo uma estratégia de mudanca do modelo assistencial. Essa mudanca
deveria ter foco nas necessidades da populacdo, sendo a familia o centro de
abordagem, tendo compreensdo quanto a importancia das questBes sociais e
ambientais no processo saude/doenca, visando a integralidade do cuidado, a

resolutividade e o estimulo a participacdo social (CONILL, 2008).

3.2. De Programa Saude da Familia para Estratégia Saude da Familia

Em 1994 o MS langou o Programa Salde da Familia como estratégia de
promover os principios doutrinarios do SUS a partir da reorganizacdo das préaticas de
salide no nivel de Atencao Basica.

O PSF foi fruto de um conjunto de experiéncias locais, desenvolvidas por
municipios e Estados, visando aumentar o escopo de a¢es em saude realizadas pelas
equipes de saude tradicionais. Exemplo disso foi o Programa de Agentes de Saude
desenvolvido pelo estado do Ceara, em 1987, com objetivo de reduzir a mortalidade
infantil na regido. Os resultados obtidos dessa experiéncia estimularam o MS a
propor o Programa Nacional de Agentes Comunitérios de Saude (PNAS) em 1991. A
partir do ano seguinte, 0 PNAS passou a ser denominado Programa de Agentes
Comunitario de Saude (PACS), sendo implantado inicialmente nas regides Norte e
Nordeste com objetivo principal de contribuir para a reducdo da mortalidade infantil
e materna.

Outras experiéncias que vinham ao encontro dos atributos da APS descritos
por Starfield (2002) foram: o programa Médico de Familia, desenvolvido a partir de
1992 em Niteréi (RJ); o Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceicdo, 1982; o projeto de saude comunitaria do Centro de Saide Murialdo, da
Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul (SES/RS), apresentando

residéncia multiprofissional a partir de 1976; Medicina Comunitaria de Montes
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Claros e o projeto de equipes de Saude da Familia de Quixada no Ceara (BRASIL,
2005b; CONILL, 2008; SAMPAIO, MENDONCGCA e JUNIOR, 2012).

Para muitos, o PSF foi visto como uma proposta reducionista de atencdo a
salde, estando ligado as concep¢des de pacote bésico de servigos (GIL, 2006).
Entretanto, em 1997, o MS divulga uma nova publica¢do na qual o Programa Salde
da Familia passa a ser considerado como Estratégia prioritaria para reorientacdo do
modelo assistencial, visando uma Atencdo Bésica qualificada e resolutiva, estando
orientado pelos atributos da APS. Desde entdo, comecou a ser utilizada a
nomenclatura Estratégia Salude da Familia (ESF), em substituicdo ao Programa
Saude da Familia (BRASIL, 1997).

A ESF esta fundamentada na formacao de equipes multiprofissionais — equipe
de Saude da Familia (SF) — devendo ser composta, minimamente, por um medico de
familia ou generalista, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude (ACS) suficientes para cobrir 100% da populacdo cadastrada,
respeitando o teto maximo de um ACS para cada 750 pessoas e de 12 ACS por
equipe da ESF. Cada equipe de SF podera ser responsavel por até 4.000 habitantes,
sendo a média recomendada pelo MS de 3.000 habitantes, devendo seus integrantes
exercer regime de dedicacdo integral (40 horas semanais), com excecao do médico.
No entanto, o numero maximo de equipe de SF passiveis de receber o incentivo
financeiro disponibilizado pelo MS — ¢ o resultado da razdo do total da populacdo do
municipio pela constante de 2.400 habitantes. Vale ressaltar que ndo ha nenhum
impedimento que impeca a implantacdo de um nimero maior de equipes de SF, por
parte dos municipios (BRASIL, 2006 e 2011; SOUZA e HAMANN, 2009).

A sua pratica deve ter foco na atencdo a familia, devendo esta ser entendida a
partir do ambiente no qual reside. Esse “ambiente” correspondente ao territorio, nao
se refere apenas a uma limitacdo geogréafica, mas sim ao espaco onde engloba a teia
de relacbes humanas que se constroem sobre uma base geogréfica, influenciada por
fatores econdmicos, sociais, culturais, politicos e epidemioldgicos. Esses fatores e
suas inter-relagdes sdo alguns dos determinantes sociais que interferem no processo
salde/doenca, devendo a equipe de SF e a propria populacdo assumirem

responsabilidade e unirem esforcos a fim de modifica-los (CONASS, 2011).
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Neste contexto, as equipes de SF necessitam estar preparadas para responder
de forma continua e racionalizada, tanto a demanda organizada quanto a espontanea
da populacdo, com énfase nas atividades relacionadas a prevencdo, promocao,
protecdo e recuperacdo da saude. Para isso, acabam fazendo uso de um leque de
tecnologias e instrumentos que visam contribuir para seu processo de trabalho, como:
reunides semanais de equipe, para planejamento e discussdo de casos; encontros
sistematicos com a comunidade; atendimento domiciliar, e visitas mensais dos ACS
a populacéo de cobertura (CRUZ, 2005).

A ESF vem se configurando como porta de entrada preferencial do SUS,
proporcionando um cuidado longitudinal, visando & integralidade do atendimento e
pretendendo ser o centro da coordenacdo do cuidado (BRASIL, 2005b; GARBOIS,
VARGAS e CUNHA, 2008; ESCOREL et al, 2007).

3.3. A Expansédo da Estratégia Satude da Familia

Como forma de incentivar os municipios a implantarem a ESF, o MS
estabeleceu — no decorrer dos anos — alguns mecanismos de incentivo financeiro que
acabaram contribuindo para que houvesse uma expansdo numérica das equipes e a
sua legitimacdo institucional no ambito do SUS.

O primeiro mecanismo de incentivo financeiro proposto se deu sob a forma
de convénios, firmados entre a Fundagcdo Nacional de Salde (FUNASA) e as
Secretarias Municipais de Salude. A partir de 1996, as equipes de SF passaram a ser
remuneradas pelos valores da tabela de procedimentos ambulatoriais do SUS, porém
de forma diferenciada. Neste sentido, a consulta realizada pela equipe equivalia ao
dobro da consulta paga, pelo MS, a equipe de aten¢do bésica tradicional (BRASIL,
2005b; SILVA e HARTZ, 2002).

Em 1998, com a implantagdo da Norma Operacional Basica do Sistema
Unico de Satde 1996 (NOB-SUS 96), uma nova forma de repasse financeiro acabou
sendo estabelecido: o Piso de Atencédo Basica (PAB), formado pelo PAB fixo e PAB
variavel (BRASIL, 1996).

O PAB fixo — recursos per capita/ano para a Atencdo Basica — inaugurou

uma nova modalidade de transferéncia de recursos financeiros, que consiste no
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repasse de forma regular e automética do Fundo Nacional de Salde para os Fundos
Municipais de Saude, a todos os municipios do pais, independentemente das acOes
realizadas. Tais recursos sdo destinados a custear acdes e servigos no primeiro nivel
de atencgdo, que devem ser ofertados a populagdo pelos municipios. O PAB variavel
foi introduzido com objetivo de incentivar a ado¢éo pelos municipios dos programas
e estratégias para a organizacdo da Atencdo Basica, entre os quais a ESF, o PACS, a
Equipe de Saude Bucal (ESB), o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), entre
outras ac¢oes (BRASIL, 2005b; SILVA e HARTZ, 2002; SAMPAIO, MENDONCA
e JUNIOR, 2012).

Essas propostas de fortalecimento dos mecanismos de incentivo financeiro
acabaram gerando impacto quanto a implantacdo e expansdo numérica das equipes
de SF. Dos 13 municipios em que o PSF foi inicialmente implantado em 1994,
passou para 1.219 municipios de 24 estados (ausente apenas em Roraima, Amapa e
Distrito Federal) em 1998, totalizando 3.119 equipes de SF. Um ano depois, as 27
unidades federativas contavam com a ESF, saltando para 1.870 municipios
(BRASIL, 2005b; SAMPAIO, MENDONCA e JUNIOR, 2012).

Segundo Silva e Hartz (2002), em dezembro de 2001 o pais contabilizava
3.902 (70,2% do total) municipios com ESF. Apenas quatro Estados apresentavam
menos de 50% de seus municipios com ESF implantada: Amapa, Bahia, Maranhdo e
Rio Grande do Sul. Vale ressaltar que, junto com a expansdo quantitativa da ESF,
houve ampliacdo das coberturas populacionais nos municipios, independente do
porte. Assim, 70,6% dos municipios com até 10.000 habitantes apresentavam
equipes de SF, percentual que atingia 77% entre 0s municipios com mais de 100.000
habitantes. A expansdo da ESF em municipios de pequeno porte apresentou um
aumento progressivo a partir de 1994, enquanto nos municipios de grande porte isso
ocorreu a partir de 1998.

Segundo dados do MS, em dezembro de 2010 o pais contava com 31.660
equipes de Saude da Familia implantadas em 5.294 (95,1%) municipios, com
cobertura populacional estimada de 52,2%, representando mais de 100 milhGes de
brasileiros com acesso a ESF. Desta forma, apenas 271 municipios ndo possuiam

nenhuma equipe de SF implantada em seu territério (BRASIL, 2012b).
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Ao analisar a ESF no Rio Grande do Sul nota-se que sua implantacéo e
expansdo ocorreram de forma tardia. No periodo de 1998 a 2001, o numero de
municipios que possuiam equipes de SF saltou de 21 para 176, representando 35,4%
dos municipios gauchos. Com esse resultado, o RS era o terceiro Estado com os
menores percentuais de municipios com ESF, estando atras apenas da Bahia (34,8%)
e Amapa (12,5%). Por porte populacional, desses 176 municipios os percentuais de
municipios que apresentam ESF eram 35,1% (menos de 10 mil habitantes), 10,6%
(entre 10 mil e 100 mil habitantes) e 6,3% (acima de 100 mil habitantes) (SILVA e
HARTZ, 2002).

Fontanive et al (2008) destacam que entre dezembro de 2000 a dezembro de
2007 a cobertura populacional da ESF saltou de 6,8% para 31,8% no RS, passando
de 200 equipes implantadas para mais de 1.060, totalizando 390 municipios com
equipes de SF na rede de Atencgdo Basica.

Em dezembro 2010, o RS apresentava 1.210 equipes implantadas em 420
(84,7%) municipios, com uma cobertura populacional estimada em 35,5%. Dos 76
(15,3%) municipios gauchos que ndo apresentavam ESF, representando 28% do total
de municipios brasileiros sem ESF, 53 possuiam menos de 10.000 habitantes
(BRASIL, 2012b).

A Estratégia Saude da Familia vem conseguindo ampliar e garantir a
populacdo o direito ao acesso universal aos cuidados da Atencdo Basica. No entanto,
ndo se pode desconsiderar que, devido ao nimero elevado de equipes, acaba havendo
uma grande diversidade na forma de compreender e fazer valer, tanto os principios
do SUS, quanto os atributos da APS. Assim sendo, nem sempre as equipes de SF
vém conseguindo reorientar as praticas do processo de trabalho em comparacédo a
atencdo prestada pelas equipes de atencdo basicas tradicionais. Dessa forma, é
preciso estar ciente que a implantacdo da ESF, por si s6, ndo é garantia de mudancas
no modelo assistencial (STRALEN et al, 2008).

3.4. As Agdes da Atencao Basica

A primeira versao da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), publicada

em marco de 2006 (BRASIL, 2006), redefiniu os principios gerais da Atencdo

18



Bésica, as responsabilidades de cada esfera do governo, as caracteristicas do
processo de trabalho das equipes, o estabelecimento das areas prioritarias de atuacao
em todo o territorio nacional, entre outras normativas.

Em 2008, o MS publicou a portaria 221, definindo a lista brasileira de
internagdes por condi¢Bes sensiveis & Atencdo Primaria (ICSAP), que inclui: as
doencas preveniveis por imunizacdo, como a coqueluche, difteria e tétano; as
doencas relacionadas ao pre-natal e parto; e outras condi¢cdes que tangem a saude da
mulher, como a prevencdo do cancer do colo de uUtero (BRASIL, 2008). Vale
ressaltar, que na nova PNAB (BRASIL, 2011) os termos ‘“atencdo basica” e
“Atengdo Primaria a Saude”, sdo considerados como termos equivalentes, definidos

como:

“um conjunto de ag¢oes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma atencéo integral
que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de salde das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo,
democraéticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas
a populagdes de territorios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territdério em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de cuidado
complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e
necessidades de satde de maior frequéncia e relevancia em seu territério,
observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo
ético de que toda demanda, necessidade de salude ou sofrimento devem ser

>

acolhidos.’
Sendo assim, entre as areas estratégicas para atuagdo da Atencdo Bésica estdo
incluidas agdes relacionadas com a satde da crianga e da mulher. Neste contexto, trés

conjuntos de agdes que fazem parte do escopo das atividades tanto das equipes de SF
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quanto das equipes tradicionais, por serem de interesse do presente estudo, serdo

contextualizados.

3.4.1. Pré-Natal

O pré-natal refere-se ao conjunto de consultas ou visitas programadas da
gestante com o0 médico e/ou sua equipe, com objetivo de assegurar o
desenvolvimento da gestacdo, permitindo uma adequada preparacdo para 0 parto e
puerpério (BRASIL 2012a; LENZ e TAKIMI, 2012).

Um pré-natal adequado deve comegar precocemente, ainda no primeiro
trimestre de gestacdo, a fim de garantir a identificacdo precoce de gestantes em
situacdo de maior risco e a realizacdo de maior nimero de agdes de promocao e
prevencao. O nimero minimo adequado de consultas, de acordo com a Organizacao
Mundial da Salde, seria igual ou superior a seis consultas, porém ndo hd um
consenso sobre esse topico. O MS preconiza que as consultas sejam realizadas de
forma mensal até a 28% semana, quinzenais entre 28 e 36 semanas e semanais no
término da gestacdo (BRASIL, 2000 e 2012a; GAIO, 2006; LENZ e TAKIMI,
2012).

A adequada assisténcia no pré-natal, bem como a existéncia de um sistema
agil de referéncia hospitalar, além da qualificacdo da atencdo ao parto sdo pontos
determinantes que estdo relacionados com o processo de cuidado a salde tanto da
mée quanto da crianca. Sua garantia tem o potencial de diminuir as principais causas
de mortalidade materna e neonatal. Assim, uma das estratégias que o Brasil vem
adotando para conseguir atingir a quinta meta dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), que se refere a melhorar a salde materna, é a qualificacdo e
humanizagdo da atencdo a salde da mulher no SUS. Sua meta é reduzir a razdo de
mortalidade materna para igual ou inferior a 35 ébitos por 100.000 nascidos vivos até
2015, o que corresponde a uma reducéo de trés quartos em relagdo ao valor estimado
no ano de 1990, de 140 obitos por 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2012a; PNUD,
2013).

Neste contexto, 0 MS lan¢ou em 2000 o Programa de Humanizacao do Pré-

Natal e do Nascimento (PHPN). O PHPN estabelece critérios quantitativos minimos
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para 0 cuidado obstétrico, visando indiretamente a obtencdo de melhorias na
qualidade da atencdo. Suas recomendacdes incluem inicio precoce do pré-natal em
até 120 dias, minimo de seis consultas de pré-natal por gestante, solicitacdes de
exames de rotina em duas ocasifes, teste de HIV, imunizacdo contra tétano e
consulta puerperal até quarenta e dois dias pos-parto (ANDREUCCI e CECATTI,
2011).

O Brasil vem registrando aumento do numero de consultas de pré-natal por
mulheres que realizam o parto no SUS, saltando de 1,2 consultas em média por parto
em 1995 para 5,1 consultas por parto em 2003 (BRASIL, 2005a). Entretanto, o
aumento do numero de consultas nem sempre € sinal de garantia da qualidade da
atencdo dedicada ao pré-natal.

Serruya et al (2004) avaliaram os pré-natais de 720.871 gestantes residentes
em 3.016 municipios, no biénio 2001/2002. A média do percentual de mulheres que
realizaram seis consultas de pré-natal, nos dois anos, foi de 21,1%, sendo que 90%
havia iniciando 0 mesmo com até 120 dias de gestacdo. Ao analisar o percentual de
solicitacdo de exames para a deteccdo de sifilis notou-se que seu nimero havia sido a
metade em relacdo a solicitacdo de exames para a HIV, evidenciando a baixa
qualidade do atendimento das consultas de pré-natal. Por fim, do conjunto das
atividades assistenciais estabelecidos pelo PHPN, apenas 2%, no ano 2001, e 5%, em
2002, haviam sido realizados.

Estudos de base populacional, realizados em Pelotas (RS), evidenciaram um
aumento médio do nimero de consultas de pré-natal de 6,7 para 7,6, referentes as
criancas nascidas no ano de 1982 (n=6.011) e 1993 (n=5.304). Quanto a propor¢édo
de gestantes que ndo haviam realizado nenhuma consulta de pré-natal, o percentual
manteve-se estavel nesse periodo, registrando 4,9% e 4,8%, respectivamente.
Entretanto, ao analisar a variavel renda familiar, o grupo de mulheres incluidas na
categoria até um salario minimo apresentou o maior percentual de gestante com
nenhuma consulta realizada e a menor média de consultas de pré-natal, em relacéo
aos outros estratos (COSTA et al, 1996).

Cesar et al (2008), ao avaliarem os resultados da utilizacdo de servigos de
salde materno-infantil nas trés coortes de Pelotas (1982, 1993 e 2004), encontraram

uma reducdo de 61% na propor¢do de mdes que ndo haviam realizado pré-natal,
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passando de 4,9% em 1982 para 1,9% em 2004 (p<0,001). O percentual de mulheres
sem pré-natal diminuiu em todos os estratos de renda, principalmente entre as
mulheres mais pobres. Entre as gestantes com renda familiar de até um salario
minimo por més, houve uma reducdo de 13% para 3,3% nos anos de 1982 e 2004.
Neste mesmo periodo, foi constatado aumento do nimero médio de consultas de 6,7

para 8,1.

3.4.2. Prevencao do Céancer do Colo Uterino

O exame citopatoldgico, ou citologia oncotica ou Papanicolau é o método de
rastreamento universal para deteccdo do cancer do colo do Utero e de suas lesdes
precursoras (VALVASSORI, SOUZA e WILHELMS, 2012).

Mundialmente, o cancer do colo do Utero é considerado o terceiro tipo de
cancer mais comum entre as mulheres, estimado em 529 mil novos casos para o ano
de 2008. Sua razdo de mortalidade/incidéncia € de 52%, sendo responsavel pelo
oObito de 275 mil mulheres em 2008. A estimativa de incidéncia no Brasil é de 17.540
casos em 2012, com um risco estimado de 17 casos a cada 100 mil mulheres, sendo
considerado o terceiro tipo de cancer mais comum na populacdo feminina, superado
apenas pelo cancer de pele ndo melanoma e pelo cancer de mama. Na regido Sul, o
cancer de colo ocupa a quarta posicdo (14/100 mil) nos tipos mais incidentes dos
tumores malignos (INCA, 2011b).

Com excecdo do cancer da pele ndo melanoma, o cancer do Utero é o que
apresenta maior potencial de prevencao e cura quando diagnosticado precocemente.
Sua incidéncia e mortalidade vém diminuindo nas UGltimas décadas nos paises
desenvolvidos, principalmente ap6s a implementacdo de programas de rastreamento
utilizando o exame citopatoldgicos (CP) (INCA, 2011b; VALVASSORI, SOUZA e
WILHELMS, 2012).

A realizagdo periddica do exame CP continua sendo a estratégia mais adotada
para o rastreamento do cancer do colo do utero. O fato de atingir alta cobertura da
populacédo definida como alvo é um dos componentes mais importantes no ambito da
atencdo primaria para que se obtenha significativa reducdo de sua incidéncia e

mortalidade. Paises com cobertura superior a 50% do exame CP, realizado no
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intervalo entre trés a cinco anos, apresentam taxas inferiores a trés mortes por 100
mil mulheres por ano e, para aqueles com cobertura superior a 70%, essa taxa € igual
ou menor gque duas mortes por 100 mil mulheres por ano. No Reino Unido, em 1988,
a cobertura do rastreamento do cancer do colo do Utero era de 42% e a incidéncia de
14 a 16 casos novos para cada 100 mil mulheres por ano. Por meio de cartas-convite,
houve um aumento da cobertura para 85% em 1994 e, nesse periodo a incidéncia
caiu cerca de 50%, atingindo o patamar de dez casos novos por 100 mil mulheres
(INCA, 2011a).

No Brasil, desde 1988, o MS prioriza 0 exame citopatoldgico para mulheres a
partir de 25 a 60 anos de idade, uma vez por ano e, apds dois exames anuais
consecutivos negativos, a cada trés anos, por resultar no melhor custo-beneficio.
Entretanto, em atendimento individual nos ambulatérios e consultorios, 0o exame é
feito anualmente. A diminuig&o da mortalidade no Brasil por essa causa foi discreta,
apesar de ser uma doenca de fécil diagndstico, com tecnologia simplificada e
tratamento acessivel (INCA, 2011a; PESSINI e SILVEIRA, 2006; VALVASSORI,
SOUZA e WILHELMS, 2012).

A estimativa de cobertura do exame citopatoldgico no pais pode ser analisada
segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), realizado no ano
de 2003 e 2008. Em 2003, 79% das mulheres de mais de 24 anos referiram ja terem
sido submetidas ao exame CP, sendo que a cobertura do exame nos ultimos trés anos
era de 68,7%. Em 2008, para o grupo de mulheres de 25 a 59 anos, 87% relataram
ter realizado alguma vez o exame preventivo, e o percentual das mulheres com CP
realizado nos Gltimos trés anos chegou a 91% (IBGE, 2005 e 2010).

Estudos de base populacional realizados na cidade de Pelotas (RS) revelaram
aumento da cobertura do CP nas mulheres de 20 a 69 anos. Em 1992, das 934
mulheres entrevistadas, 606 (65%) haviam realizado o exame nos trés anos que
antecederam a pesquisa. No entanto, nas classes sociais mais baixas o percentual de
cobertura variou entre 52 e 56% nos trés anos antes da pesquisa, sendo que 21,3%
nunca o tinham realizado na vida (COSTA, ELIA, MANZOLLI e MOREIRA, 1998).
Num segundo estudo, realizado entre 1999 e 2000, constituido de 1.122 mulheres
entre 20 a 69 anos, o percentual de mulheres que haviam sido submetidas ao exame

dentro do prazo preconizado pelo MS alcangou 72,2%, sendo que 11,2% nunca o
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haviam realizado e 16,6% informaram ter realizado h& mais de trés anos. O estudo
identificou que as mulheres ndo brancas tiveram 29% de probabilidade maior de néo
realizar o exame em relacéo as brancas e, na medida em que diminuia a insercdo da
classe social, havia um aumentou significativo na prevaléncia de mulheres com o
exame citopatologico em atraso. Mulheres de classe social baixa, mais velhas, néo
brancas, vilvas ou solteiras, e que ndo consultam o médico sdo considerados
subgrupos da populacdo com maior vulnerabilidade quanto a néo realizacdo do CP
(COSTA et al, 2003).

No municipio de Rio Grande (RS), cidade vizinha a Pelotas, estudo realizado
em 1995 com 1.302 mulheres (15 a 49 anos) mostrou que 57% nunca haviam
realizado o exame citopatoldgico. Mulheres de cor parda ou preta, de menor idade,
baixa renda familiar e escolaridade, e que ndo estavam vivendo com companheiro
foram as que apresentaram as maiores razfes de prevaléncias significativas para a
ndo realizacdo do exame em relacdo as demais mulheres. Vale ressaltar que a metade
das mulheres entrevistadas residia a menos de um quilébmetro do servico de salde
mais proximo de suas casas (CESAR et al, 2003).

Quadros et al (2004) avaliaram os fatores relacionados a cobertura e foco do
programa de prevencdo do cancer do colo uterino em Pelotas. Das mulheres com
idade entre 25-59 anos (n=1.198), consideradas publico-alvo do programa nacional
de prevencdo em cancer uterino, 78,7% tinham realizado pelo menos um teste de
Papanicolau em sua vida e 68,8% haviam efetuado ao menos um teste nos ultimos
trés anos. Os niveis de cobertura, nos ultimos trés anos, foram mais baixos entre as
mulheres ndo brancas (58,3%), pobres (35,7%) e entre aquelas de maior risco para o
cancer do colo (37,7% para mulheres com trés ou mais fatores de risco). O estudo
revelou que apesar das mulheres ndo brancas consultarem ginecologistas em igual
propor¢cdo as brancas, essas apresentaram cobertura significativamente inferior
quanto a realizacdo do exame CP, tanto para aquelas que consultaram no SUS quanto
as que consultaram no setor privado. Entre as mulheres que consultaram com
ginecologista na rede privada, 72,6% das brancas e 57,5% das ndo brancas (p=0,005)
haviam realizado o exame, enquanto que no SUS estes percentuais foram de 57,9% e
49,7%, respectivamente (p=0,05). Ao analisar o foco da cobertura do programa de

acordo com as recomendacdes do MS, apenas 20,6% dos exames realizado no ultimo
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ano foram efetivamente necessarios. O desperdicio foi maior entre os niveis sociais

mais elevados, revelando que oito em cada dez exames eram desnecessarios.

3.4.3. Imunizagéo - Cobertura Vacinal da Tetravalente

A vacinagdo das criangas no primeiro ano de vida é fundamental para a
prevencdo de varias doencas transmissiveis, estando diretamente associada com a
reducdo da taxa de mortalidade infantil (SILVA, GOMES, TONIAL e SILVA,
1999). Sua efetividade esta condicionada a elevadas coberturas e ao acesso equanime
as vacinas. Desta forma, as coberturas vacinais sdo consideradas um bom indicador
de saude, pois avaliam a qualidade da atencdo dispensada as populacbes (LUHM,
CARDOSO e WALDMAN, 2011).

No Brasil, o Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) foi iniciado em 1973
com o objetivo de controlar ou erradicar a poliomielite, o sarampo, a difteria, 0
tétano, a coqueluche e a tuberculose mediante imunizacdo sistematica, com a meta de
atingir 100% de cobertura vacinal para o primeiro ano de vida. Ainda hoje, a meta
operacional basica do PNI € vacinar 100% das criangas menores de um ano com
todas as vacinas indicadas no calendario basico (BRASIL, 2003; MIRANDA,
SCHEIBEL, TAVARES e TAKEDA, 1995).

A oferta de imunobioldgicos nos calendarios basicos vem sendo ampliada de
acordo com critérios epidemiolégicos. Em 1983 foi implantado o uso sistematico da
vacina triplice bacteriana (DTP) que visa proteger contra a coqueluche, difteria e
tétano, patologias que fazem parte do rol de internacdes evitaveis por condi¢des
sensiveis a atencdo primaria (TREVIZAN e COUTINHO, 2008). A partir de 1999
foi introduzida a vacina contra o Haemophilus influenzae tipo b, para criancas
menores de um ano de idade — tendo ampliacdo gradativa da faixa etaria, ano a ano,
até quatro anos de idade em 2002 — com vista ao controle das doencgas invasivas
causadas por esta bactéria, como a meningite, a otite, a epiglotite, a pneumonia, a
celulite, a osteoartrite, a cardite e a septicemia.

No ano de 2002, comecou a ser produzida uma nova vacina, denominada
Tetravalente (DTP+Hib), a qual conjuga a vacina DTP com a Haemophilus
influenzae tipo b, sendo introduzida a partir de 2003 no calendario nacional. Desta

forma, a Tetravalente substituiu as outras duas vacinas que compunham o calendario
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possibilitando uma reducdo nos gastos de cerca de 10 milhdes de seringas e agulhas,
além de todas as demais despesas que envolvem esse processo (BRASIL, 2001 e
2003).

A Tetravalente é administrada aos dois, quatro e seis meses de idade, com
intervalo entre as doses de 60 dias e, minimo de 30 dias. Esté indicado dois refor¢os,
aos quinze meses e aos quatro anos (BRASIL, 2010). A meta operacional béasica é
vacinar 100% dos menores de um ano com todas as vacinas indicadas para o
primeiro ano de vida. No caso da Tetravalente considera-se a meta alcangada quando
todas as criancas menores de um ano receberam as trés doses basicas, sendo este
critério aplicado para vacinas que possuem esquema basico com mais de uma dose.
No entanto, para que haja ruptura da cadeia epidemiolégica das doencas
imunopreveniveis ha necessidade que seja vacinado um percentual minimo da
populacdo. Assim, os indices recomendados sdo de 90% para a vacina triplice
bacteriana (DTP) e 95% para a vacina contra Haemophilus influenzae tipo b
(BRASIL, 2001).

A cobertura vacinal tem sido estimada no pais a partir dos dados registrados
pelas Unidades Basicas de Salde (UBS), associada as estimativas populacionais
provenientes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), ou entdo pelo
numero de recém-nascidos informados pelo Sistema de InformacGes de Nascidos
Vivos (SINASC). Tradicionalmente, seu valor é o resultado da razdo entre o niUmero
de doses aplicadas pelo numero estimado da populagéo alvo.

Segundo Trevizan e Coutinho (2008), somente 64% dos municipios
brasileiros conseguiram alcancar a meta de vacinagdo para DTP (90%) em menores
no ano 2002. No Rio Grande do Sul, a cobertura para a Tetravalente alcancou
98,24% em 2004. No periodo de 2006 a 2010, o RS apresentou uma diminuicdo nas
suas taxas de coberturas vacinal para a Tetravalente, alcancando 99,3% a 92,1%,
respectivamente (BRASIL, 2013).

Na literatura, ha uma série de estudos que analisam os fatores que podem
estar relacionados a ndo vacinacdo. Entre os fatores para baixas coberturas de
vacinagao encontram-se: a perda de oportunidade, como nao avaliacdo dos cartdes de
vacinacdo das criangcas que acompanham suas mées; falta de vacina e/ou

funcionamento da sala de vacinacdo em apenas um periodo; agendamento de
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algumas vacinas uma vez por semana; falta de informacéo para a populagéo sobre a
importancia das vacinas para evitar a transmissdo das doencas, baixa renda,
residéncia em area rural, extremos de idade materna, maior nimero de filhos, baixa
escolaridade materna, maior nimero de moradores no domicilio, residéncia ha menos
de um ano na érea, dificuldades de transporte, conflitos trabalhistas motivados pela
perda de dias de trabalho para os cuidados dos filhos e presenca de doenca nas
criancas (BRASIL, 2001; SILVA, GOMES, TONIAL e SILVA, 1999).

3.5. Avaliacdo em Saude

O termo avaliacdo apresenta uma polissemia conceitual e metodoldgica, cujo
aspecto varia desde um julgamento subjetivo do desenvolvimento de determinada
pratica social até a chamada pesquisa avaliativa, que busca responder as perguntas
recorrendo a métodos e técnicas possuidoras de maior objetividade (SILVA e
FORMIGLLI, 1994; SILVA, 2008).

Devido a essa complexidade é preciso estar ciente da tensdo existente entre as
distintas orientagdes tedricas da avaliacdo que envolve desde perspectivas mais
duras, pautada numa dada neutralidade cientifica no que se refere a producdo de
conhecimentos e praticas, aquelas mais flexiveis e pautadas numa visdo de producéo
e reflexdo mais compartilhada (CRUZ, 2011).

Com a perspectiva de delimitar o campo da avaliagdo ao julgamento de
programas sociais, Contandriopoulos (2006) definiu avaliacdo em satide como:

“..aplicar um julgamento de valor a uma intervengdo, através de um
dispositivo capaz de fornecer informagdes cientificamente validas e
socialmente legitimas sobre ela ou qualquer um dos seus componentes,
permitindo aos diferentes atores envolvidos, que podem ter campos de
julgamento diferentes, se posicionar e construirem (individual ou

coletivamente) um julgamento capaz de ser traduzido em agdo.”

Para a realizagdo de uma avaliagdo torna-se necessario haver um referencial

tedrico, que visa englobar tanto a dimenséo causal quanto normativa da pratica social
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submetida a avaliacdo. O foco na teoria, como estratégia metodoldgica, remete a
elaboracdo de modelos 16gicos ou tedricos que ird orientar a abordagem, a dimenséo
e os atributos que serdo empregados para esse processo (SILVA, 2008).

Neste sentido, o modelo da triade “estrutura-processo-resultados” -—
desenhado por Donabedian — €é tido como hegemdnico quando se refere a
observancia da qualidade do cuidado medico, focado a partir dos conceitos de
eficacia, efetividade, eficiéncia, equidade, acessibilidade, otimizacéo e legitimidade,
sendo possivel criar indicadores para medir os seus trés componentes (CRUZ, 2011).

Assim, é possivel classificar os indicadores de qualidade em: indicadores de
estrutura, que visam avaliar como estdo estruturados os recursos materiais, humanos
e organizacionais dentro da area da saude; indicadores de processo avaliam se as
atividades meio e fim estdo sendo executadas de acordo com as normas técnicas
correspondentes; e indicadores de resultado que estariam relacionados a avaliar tanto
0 produto das acbes quanto a modificacdo no estado de salde de individuos e da
populacéo (SILVA e FORMIGLI, 1994; SILVA, 2008; CRUZ, 2011).

No entanto, 0 modelo donabediano apresenta limitacbes, por exemplo, por
desconsiderar o contexto ou até mesmo a participacdo de outros atores na definicao
de padrdes de qualidade. Frente a isso, outros modelos foram produzidos os quais
geraram novos atributos a serem considerados na avaliacdo da qualidade em salde,
como por exemplo, a qualidade técnico-cientifica e a analise de implantacdo (CRUZ,
2011).

Neste contexto, os estudos de avaliacdo em saude podem ser divididos em
dois grupos: avaliacbes de processo e avaliacBes de resultados. As avaliacdes de
processo envolvem aspectos referentes tanto a estrutura quanto ao processo.
Apresentam como objetivo informar — aos atores envolvidos na intervengdo — se as
acOes atingiram a populacdo-alvo pretendida, o nivel, a extensdo, a qualidade dos
servicos prestados e os recursos que foram necessarios (CRUZ, 2011; FILHO, 2004;
VIACAVA et al, 2004).

Por outro lado, as avaliagdes de resultado visam analisar o “por que” e o
“como” as atividades de uma intervencdo atingiram os seus resultados numa
populagéo alvo. No entanto, quando em uma avaliagdo foram utilizados indicadores

capazes de mensurar alteracGes no estado de salde da populacdo — seja através de
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medidas de mortalidade, morbidade, qualidade de vida, graus de incapacidade,
autonomia, avaliacOes de satisfacdo dos usuarios, mudancas de comportamento das
pessoas e outras situacdes similares — estaremos diante de avaliacdes de impacto
(FILHO, 2004).

3.6. Resultados da Estratégia Saude da Familia

O processo de avaliagdo vem sendo cada vez mais empregado na pratica dos
profissionais ligados ao campo da salde, tendo como objetivo identificar o impacto
que as politicas, os programas e 0s servicos podem estar acarretando nas
necessidades de saude da populacdo (FACCHINI et al, 2008).

Com o propésito de avaliar o impacto que as equipes de SF vem ocasionando
tanto no desempenho das acdes e programas de salde, como na qualidade da atencéo
prestada, diversos modelos de estudos avaliativos foram produzidos até 0 momento.

Um dos primeiros estudos a avaliar o impacto da ESF sobre a mortalidade
infantil, a nivel nacional, foi desenvolvido por Macinko et al (2006). O estudo
demostrou que a ESF teve impacto significativo na queda da mortalidade infantil no
periodo de 1990 a 2002. Para cada aumento de 10% da cobertura da ESF estava
associada uma diminuicdo, em média, de 4,5% no indice de mortalidade infantil,
enguanto a ampliacdo do acesso a agua potavel em 10% representaria uma redugao
de 3%, e 0 aumento de 10% dos leitos hospitalares estava associado a reducéo de
1,35%. Estes determinantes s6 foram menores em comparacdo ao analfabetismo
feminino, cuja diminuicdo em 10% estaria associada a uma reducdo média de
16,82% da mortalidade infantil. Esses resultados acabaram evidenciando a
magnitude do efeito que a ESF teria contribuido para a reducdo da mortalidade
infantil, sendo que seu impacto ndo se limitava apenas as regiGes mais pobres do
pais.

Este fato pode ser confirmado através do estudo de Zanini et al (2009), que
analisou os possiveis fatores que estariam associados a reducdo das taxas de
mortalidade infantil no estado do Rio Grande do Sul para o periodo 1994 a 2004. Em
seus achados, verificou-se que o acréscimo de 10% na cobertura da ESF estava

associado a uma queda de 1% na mortalidade infantil. Embora o RS tivesse
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apresentado uma das mais baixas taxas de mortalidade infantil em 2004 do pais, o
fato de ter sido proporcionado um cuidado mais adequado durante o pré-natal e no
parto poderia ter evitado 20,3% dos oObitos infantis daquele ano, salvando 470 vidas.

Na esfera municipal, diversos estudos vém avaliando o impacto da ESF nos
indicadores de saude. Roncalli e Lima (2006) avaliaram os indicadores relacionados
a salde da crianga em quatro municipios com mais de 100 mil habitantes localizados
na regido nordeste do Brasil, tendo como comparacao areas cobertas por equipes de
SF versus area sem cobertura da ESF. N&o foram encontradas diferencas
significativas entre as areas cobertas e ndo cobertas pela ESF quanto a cobertura de
vacinacgdo para DPT em menores de um ano, mortalidade infantil, taxa de internagéo
por infeccdo respiratoria aguda em menores de cinco anos e prevaléncia de baixo
peso ao nascer. No entanto, associacdo significativa foi verificada na reducdo da taxa
de internacdo por diarreia em menores de cinco anos, tendo 1,77 (p<0,001) vezes
chance de serem internadas as criangas, menores de cinco anos por diarreias de areas
sem cobertura da ESF do que aquelas residentes nas demais areas cobertas.

Ja Cruz (2005) encontrou resultados de modo geral distintos que os relatados
por Roncalli e Lima (2006). Seu estudo, analisou o comportamento dos indicadores
referentes a mortalidade infantil (1995 a 2000), taxa de abandono da vacina DPT
(1998 a 2000) e hospitalizacdo em menores de cinco anos por diarreia, infecdes de
vias aéreas superiores e pneumonias (1998 a 2000), entre 0os municipios paulistas
com e sem ESF, tendo caracteristicas socioecondmicas semelhantes. O grupo de
municipios constituido por alta cobertura populacional (95,6%) de ESF apresentou
maior reducdo da taxa de mortalidade infantil e da taxa de abandono de DPT, em
compara¢do ao grupo de municipios sem ESF. Porém, quanto a taxa de
hospitalizacdo em menores de cinco anos os resultados encontrados para 0S grupos
foram idénticos. De modo geral, seu estudo sinaliza uma possivel contribuicdo da
implantacdo da ESF numa maior efetividade das acGes relacionadas & saude da
crianga, porém em sua anélise ndo foi empregado nenhum tipo de modelo estatistico.

O impacto da ESF nos indicadores relacionados ao cuidado a gestantes e
criangas também foi fruto de analise no municipio de Sobral, no Ceara. O estudo de
Silva (2003), analisou a evolugdo dos indicadores de salde do periodo de 1995 a

2002, fazendo uso de analise de séries temporais. Entre os resultados demonstrados,
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vale ressaltar: o aumento do percentual de gestantes que realizaram mais de seis
consultas de pré-natal, saltando de 18,6% em 1995 para 59,7% em 2002 (p=0,019);
reducdo do percentual de gestantes que ndo haviam realizado nenhuma consulta de
pré-natal, passando de 9,9% para 1%, (p<0,001); reducdo da taxa de mortalidade
infantil, diminuindo de 61,4 para 19,0 por mil nascidos vivos (p<0,001). Observando
a evolucdo dos dados relativos as criancas visitadas com vacinacdo em dia, verificou
uma ascensdo de 76,9%, em 1995, para 92%, em 1998, mantendo-se elevada a
cobertura vacinal até 2002 (96,5%), com uma variacdo significativa no periodo
estudado (p=0,008).

Resultados parecidos foram encontrados ao avaliar a atencdo ao pré-natal
oferecida numa microrregido de satde do Ceara (formado por oito municipios), com
cobertura de ESF em 96%, totalizando uma populacdo de 126.288 habitantes. O
estudo, realizado em 2001, revelou que a alta cobertura da populagéo por equipes de
SF tem contribuido para a melhoria do acesso das gestantes ao atendimento pré-natal,
gerando uma elevada cobertura da vacina antitetdnica e o0 nimero de consultas de
pré-natal, por gestantes, mostrou-se satisfatério em sua maioria (MOURA, JUNIOR
e RODRIGUES, 2003).

Nos estudos acima, fica evidenciado a variedade de abordagem metodolégica
empregada para avaliar a ESF. No entanto, para gerar informacdes consistentes
quanto ao real impacto que a ESF acaba causando nas acdes e processo de atengdo a
salde, evidéncias oriundas de estudo com delineamento mais preciso e metodologias
mais robustas vem sendo produzidas.

Sendo assim, Facchini et al (2006 e 2008), avaliaram o desempenho da ESF
em 41 municipios com mais de 100 mil habitantes das regides Sul e Nordeste do
Brasil, em comparacdo a equipes de atencdo basica tradicionais. De modo geral, 0
desempenho das UBS que possuiam equipes de SF foi melhor do que as equipes
tradicionais, para agdes que envolviam atividades programaticas, tanto na regido Sul
guanto no Nordeste. Na regido Sul, o numero de UBS com ESF que realizavam
acOes de puericultura, pré-natal e prevencédo do cancer de colo do Utero era maior que
nas UBS que apresentavam equipes tradicionais (p<0,05). Quanto a regido Nordeste,
para essas mesmas atividades programéticas ndo foram encontradas diferencas

significativas quanto a suas realizagdes por equipe de SF ou tradicionais. Entretanto,
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ao entrevistar as mulheres que tiveram filhos nos Gltimos dois anos anteriores ao
estudo, 0 nimero de gestantes que realizaram seis ou mais consultas de pré-natal na
UBS da éarea, apresentou diferenca estatistica significante (p<0,005) a favor da ESF
na regido Nordeste. Por fim, a cobertura vacinal completa em criangas de um a trés
anos de idade para Sabin, Sarampo, BCG, Hepatite e Tetravalente — coletada a partir
da caderneta de vacinacdo e, na sua auséncia, da informacdo materna — foi superior a
80%, sem diferencas significativas entre as regides e modelos de UBS.

Quanto ao impacto da ESF nas acdes de prevencdo do cancer do colo uterino,
Fontanive et al (2008) avaliaram o grau de associacdo da cobertura de ESF e as
razGes de exames citopatoldgicos realizados em 2006 para os 496 municipios do RS.
Os municipios foram agrupados conforme o percentual de cobertura populacional de
ESF e, posteriormente, acabaram sendo estratificados pelo porte populacional. Os
resultados demostraram que o grupo de municipios com maior cobertura da ESF
(acima de 80%) apresentou diferenca estatisticamente significativa em relagdo aos
municipios com cobertura de ESF de até 60% (p<0,05). Quanto ao porte
populacional, os municipios com menos de 10 mil habitantes apresentam maiores
razdes do exame CP, independentemente da cobertura de ESF, em comparagdo aos
municipios com populagdo superior a 10 mil habitantes (p<0,001). Em um olhar mais
profundo, no grupo de municipios de pequeno porte a diferenca quanto a razdo de
exames citopatologicos persistiu significante em relacdo a cobertura populacional da
ESF. Nos municipios sem ESF foram realizados, em média, 20 exames para cada
100 mulheres, enquanto no grupo com mais de 80% de cobertura, a média foi 26
exames realizados para cada 100 mulheres (diferenca de médias 0,056 e p=0,002). O
estudo revelou que para cada aumento de 10% da cobertura de ESF, a razdo de
cobertura do exame CP aumenta em 0,01.

No Estado de Sdo Paulo, o grupo de municipios (n=110) que apresentava
cobertura populacional igual ou superior a 90% de ESF, com tempo de implantacéo
de no minimo sete anos, foi comparado com os dados estaduais quanto ao
desempenho dos indicadores de satude do Pacto pela Atengédo Basica e do Pacto pela
Saude. Na amostra, mais de 80% dos municipios apresentavam menos de 10.000
habitantes. O indicador referente a razdo de exames citopatolégicos na populagéo

feminina de 25 a 59 anos mostrou-se maior entre 0s municipios da amostra em
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relagdo ao Estado para cada ano estudado, 2007 a 2010. A média da razdo do CP
ficou em 0,29 para a populacdo da amostra contra 0,15 no Estado, revelando que a
populacédo alvo da amostra realizava aproximadamente duas vezes mais exames de
rastreamento de cancer do colo do Utero do que o restante do Estado. No entanto,
tanto na amostra quanto no Estado houve uma queda da proporcdo de exames ao
longo do tempo, sendo mais acentuado no indice estadual. Quanto a porcentagem de
nascidos vivos que tiveram sete ou mais consultas de pré-natal, apresentou-se um
pouco maior entre 0s municipios da amostra. Para a amostra, a média encontrada foi
de 72,6% contra 68,44% para 0os municipios paulistas. Em ambos 0s grupos
observou-se 0 aumento de consultas de pré-natal entre 0s nascidos vivos ao analisar a
tendéncia do indicador. Os resultados, de modo geral, sinalizam uma possivel
contribuicdo da ESF na melhoria dos indicadores de saude selecionados (Lima et al,
2012).

O emprego de diferentes metodologias a fim de avaliar a ESF, como a
utilizacdo da analise das taxas de internagcdes por condi¢bes sensiveis a Atencdo
Primaria a Salude e o uso do instrumento Primary Care Assessment Tool (PCATool),
veem contribuindo para demostrar os efeitos da ESF no modelo de saude
(ALFRADIQUE et al, 2009; HARZHEIM et al, 2006).

A avaliacdo, enguanto componente da gestdo em saude, tornou-se
fundamental para dar suporte ao processo decisorio mediante a identificacdo de
problemas, reorientacdo das acgOes, incorporacdo de novas praticas sanitarias e na
mensuracao do impacto das acdes implantadas. Nao ha davidas que sua utilizacdo é
uma ferramenta essencial a fim de garantir a qualidade da atencéo a saude.

Apesar de o pais apresentar 2.513 municipios com populacdo de até 10.000
habitantes, representando 45% do total de municipios, ha poucos estudos que se
propdem a avaliar o impacto e o desempenho da ESF nos mesmos (IBGE, 2012).
Desta forma, esta pesquisa visa analisar o desempenho da ESF em quatro indicadores
de salde de municipios menores de 10.000 habitantes do Rio Grande do Sul,
contribuindo, assim, para a producdo de evidéncias que possam embasar as tomadas
de decisdes, por parte dos atores envolvidos no campo da saude, com objetivo de

fortalecer e qualificar a atengdo bésica no Estado.
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4. OBJETIVOS

Objetivo Geral

Mensurar o desempenho da Estratégia Salde da Familia em quatro
indicadores de saude em municipios menores de 10.000 habitantes, tendo como
compara¢do municipios de mesmo porte populacional sem a mesma, no Rio Grande
do Sul, 2006-2010.

Objetivos Especificos

— Calcular a tendéncia dos indicadores referentes a cobertura vacinal da
tetravalente em menores de um ano, propor¢do nascidos vivos de mdes com no
minimo sete consultas de pré-natal, proporcao nascidos vivos de mdes com nenhuma
consulta de pré-natal e a razdo de exames citopatologicos do colo do utero em
mulheres de 25 a 59 anos, no periodo entre 2006-2010, no grupo formado por
municipios com experiéncia da ESF e no grupo sem experiéncia da ESF;

— Verificar a existéncia ou ndo de diferenca significativa entre as tendéncias
tracadas no grupo formado por municipios com experiéncia da ESF versus no grupo
sem experiéncia da ESF, no periodo 2006-2010 dos seguintes indicadores: cobertura
vacinal da tetravalente em menores de um ano, propor¢do nascidos vivos de mées
com no minimo sete consultas de pré-natal, proporcdo nascidos vivos de méaes com
nenhuma consulta de pré-natal e a razdo de exames citopatolégicos do colo do Gtero
em mulheres de 25 a 59 anos;

— Mensurar o desempenho da Estratégia Satde da Familia, no periodo 2006-
2010, nos indicadores em estudo: cobertura vacinal da tetravalente em menores de
um ano, propor¢do nascidos vivos de mdes com no minimo sete consultas de pré-
natal, propor¢do nascidos vivos de mdes com nenhuma consulta de pré-natal e a

razdo de exames citopatoldgicos do colo do utero em mulheres de 25 a 59 anos.
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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar o desempenho da Estratégia Salde da Familia (ESF) em
quatro indicadores de saude, no periodo de 2006 a 2010, em municipios menores de
10.000 habitantes do Rio Grande do Sul.

METODOS: Estudo ecoldgico contendo 257 municipios como amostra, sendo 32
alocados no grupo sem ESF e 225 no grupo com ESF. O grupo com ESF teve como
critérios de inclusdo a experiéncia minima de 55 meses de ESF implantada, no
periodo de 2006 a 2010, e cobertura populacional média, minima, de 80%. O grupo
sem ESF foram incluidos os municipios que ndo apresentaram experiéncia da ESF
nos anos 2000 a 2010. Como desfechos foram estabelecidos: proporgdo de nascidos
vivos de mées com sete ou mais consultas de pré-natal, proporcéo de nascidos vivos
de mées com nenhuma consulta de pré-natal, cobertura da vacina tetravalente em
menores de um ano e a razdo de exames citopatolégicos em mulheres de 25 a 59
anos. O modelo estatistico utilizado foi EquacBes de Estimacdo Generalizadas
ajustando os resultados para: Produto Interno Bruto per capita, cobertura de satde
suplementar, escolaridade média das mées, populacdo em observacdo e ano.
RESULTADOS: A analise apontou que para a propor¢do de nascidos vivos com
sete ou mais consultas de pré-natal e para a razdo do exame citopatoldgico o grupo
com ESF apresentou, respectivamente, coberturas 0,052 (p=0,009) e 0,035 (p=0,005)
maiores em comparacdo ao grupo sem ESF. A variavel ano foi sinalizada como
associacdo positiva para proporcao de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal (p=0,009), cobertura da 3% dose da tetravalente (p<0,001) e negativa para
razdo do exame citopatolégico (p<0,001).

CONCLUSOES: Os resultados assinalam que o grupo de municipios com ESF
apresentou, em media, melhor desempenho comparado com o grupo sem ESF para
os desfechos analisados.

Descritores: Administracdo e Planejamento em Salde; Uso da Epidemiologia;
Politica de Saude; Programa Saude da Familia; Atencdo Priméria & Saude; Qualidade

da assisténcia a saude;
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Assess the performance of the Family Health Strategy (FHS) in four
health indicators in the period between 2006 to 2010 in cities under 10.000 habitants
State of Rio Grande do Sul, Brazil.

METHODS: Ecological study sample containing 257 cities, 32 allocated to the
group without FHS and 225 in the group with FHS. For the formation of the group
FHS, it has been assigned, as the conditions for inclusion, minimum experience of 55
months deployed FHS in the period from 2006 to 2010, and average population
coverage minimum of 80%. In the group without FHS were included cities that had
no experience of FHS in the years 2000 to 2010. It was established as outcomes:
proportion of live births with seven or more antenatal care visits, proportion of births
to mothers with no antenatal care visit, DTP+Hib vaccination coverage in children
under 1 year old, and coverage of cervical cancer screening in women 25 to 59 years
old. The statistical analysis were Generalized Estimating Equations (GEE) adjusting
the outcomes for: Gross national product (GDP) per capita, coverage of health
insurance, average education of mothers, population on observation and year.
RESULTS: The analysis showed that the proportion of live births with seven or
more antenatal care visits and the coverage of cervical cancer screening in group ESF
presented, respectively, coverage on average 0.052 (p=0.009) and 0,035 (p=0.005)
higher compared to the group without FHS. The variable year was flagged as
positive association for the proportion of live births with seven or more antenatal
care visits (p=0.009), DTP+Hib vaccination coverage (p<0.001) and negative for
coverage of cervical cancer screening (p<0,001).

CONCLUSIONS: The results indicate that the group of municipalities with FHS
had, on average, better performance compared with the group without FHS for the

analyzed outcomes.

KeyWords: Health Planning and Management; Uses of Epidemiology; Health
Policy; Family Health Program; Primary Health Care; Quality of Health Care.
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INTRODUCAO

A Saude da Familia, iniciada em 1994, é considerada a estratégia prioritaria,
pela qual o Ministério da Saude (MS) vem investindo esforcos e recursos financeiros,
a fim de garantir a expansdo, consolidacdo e qualificacdo da Atencdo Primaria a
Sadde (APS) no pais.>®?

Segundo dados do MS, em dezembro de 2010 o pais contabilizava 31.660
equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) em 5.294 (95,1%) municipios, com
cobertura populacional estimada de 52,2%, representando mais de 100 milhdes de
brasileiro com acesso a ESF. Desta forma, apenas 271 municipios brasileiros nao
possufam nenhuma equipe de Satde da Familia (SF) implantada.”

A ESF no Estado do Rio Grande do Sul (RS) teve sua implantacdo e
expansao de forma tardia. No periodo de 1998 a 2001, o nUmero de municipios que
possuiam equipes de SF saltou de 21 para 176, representando 35,4% dos municipios
gauchos. Com esse desempenho, o RS figurava entre os trés Estados com os menores
percentuais de municipios com ESF, estando atrds apenas da Bahia (34,8%) e Amapa
(12,5%).° Fontanive et al” (2008) destacam que entre dezembro de 2000 e de 2007, a
cobertura populacional da ESF saltou de 6,8% para 31,8%, no RS, passando de cerca
de 200 equipes implantadas para mais de 1.060, em 390 municipios.

Em dezembro 2010, o RS apresentava 1.210 equipes de SF, em 420 (84,7%)
municipios, com uma cobertura populacional estima em 35,6%. Dos 76 (15,3%)
municipios gauchos que ndo apresentavam ESF — representando 28% do total de

municipios brasileiros sem a mesma — 53 possuiam menos de 10.000 habitantes.

® Ministério da Salde. Portaria GM n° 2.488, de 21 de outubro de 2011. Aprova a Politica Nacional de
Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da atencao basica,
para a Estratégia Satde da Familia (ESF) e o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

® Ministério da Satde. Departamento de Atencéo Bésica. Historico de Cobertura da Sadde da Familia
[Internet]; Acessado em 13 dez 2012. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php

¢ Silva LMV, Hartz ZMA. O Programa de Salde da Familia: evolug&o de sua implantagéo no Brasil -
Relatério Final. Universidade Federal da Bahia. Instituto de Saldde Coletiva. [Internet]; Acessado em
15 dez 2012; Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/caa/estudos.php

¢ Ministério da Satide. Departamento de Atencéo Basica. Histdrico de Cobertura da Satde da Familia

[Internet]; Acessado em 13 dez 2012. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php
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A utilizacdo de metodologias avaliativas como componente da gestdo em
saude vem tornando-se uma ferramenta fundamental com objetivo de gerar
informacdes capazes de auxiliar no processo de tomada de decisdo. Através de sua
utilizacdo é possivel a identificacdo dos nés no processo de trabalho, determinar
reorientacdo de acles, planejar a incorporacdao de novas praticas sanitarias, avaliar o
desempenho e o impacto das a¢des implementadas. Sendo assim, ha na literatura uma
série de estudos que visam demostrar os efeitos que a ESF vem ocasionado, tanto nas
acBes em sadde, quanto no modelo de atencdo existente, 61011215.21.2224

Apesar de o pais apresentar 2.513 municipios com popula¢do de até 10.000
habitantes, representando 45% do total, ha poucos estudos que se propdem avaliar o
desempenho da ESF nos mesmos. Neste contexto, o presente estudo pretendeu
mensurar 0 desempenho da ESF em quatro indicadores de salde, no periodo
compreendido entre 2006 a 2010, em municipios menores de 10.000 habitantes do
RS, a fim de contribuir para a producdo de evidéncias que possam fortalecer e

qualificar as praticas da APS.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, analitico, longitudinal, comparativo, do
tipo ecoldgico, baseado na utilizacdo de dados secundarios referentes aos municipios
do Estado do Rio Grande do Sul que possuiam, em dezembro de 2010, populacao
menor de 10.000 habitantes, tendo como referéncia a populacdo estimada pelo
Departamento de Atencdo Béasica (DAB) do MS.

Em dezembro de 2010, o RS possuia uma populacdo estimada de 10.914.752
habitantes, distribuida em 496 municipios, dos quais 420 apresentavam equipes de
SF implantadas. Entre os 76 municipios que ndo possuiam ESF, 53 (69%)
caracterizavam por apresentar menos de 10.000 habitantes. Este porte populacional
era encontrado em 331 (66,7%) municipios, totalizando 1.433.965 habitantes
(13,14% da populagéo do RS).°

A amostra do estudo consistiu na formagéo de dois grupos: Grupo com ESF,

¢ Ministério da Satde. Departamento de Atencdo Bésica. Histdrico de Cobertura da Sadde da Familia
[Internet]; Acessado em 13 dez 2012. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php
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formado por municipios que tiveram experiéncia de ESF, no minimo 55 meses, no
periodo de janeiro 2006 a dezembro 2010, e apresentaram média minima de 80% de
cobertura populacional, para o periodo estabelecido; Grupo sem ESF, constituido por
municipios que ndo apresentaram, em nenhum més, experiéncia da ESF no periodo
de janeiro 2006 a dezembro 2010, sendo excluidos do grupo 0s municipios que
apresentaram, em algum més, equipes de SF no periodo de janeiro 2001 a dezembro
2005.

O requisito de estabelecer o minimo 55 meses de ESF implantada consistiu
no fato de poder incluir os municipios, que por ndo estarem em conformidade com a
normatizacdo do programa, tiveram todas suas equipes descredenciadas. Logo, nédo
apresentaram ESF implantada para o referido periodo. Neste contexto, instituiu-se o
limite arbitrario de cinco meses, sem equipes de SF, por considerar que ndo haja
interferéncia significativa no processo de trabalho das mesmas, capazes de
comprometer suas acdes e, consequentemente, ndo influenciando na anélise quanto
ao desempenho da ESF nesses municipios.

Os dados utilizados para a determinacao dos grupos foram obtidos através no
site do DAB/MS, no link “histérico de cobertura da Saude de Familia”, para 0S
municipios do RS, a cada més no periodo compreendido de janeiro de 2000 a
dezembro de 2010. A escolha dessa fonte de informacdo deveu-se no fato de ser a
informacao oficial referente ao nimero de equipes de SF que se encontram de acordo
com as normas estabelecidas pelo programa, no qual o MS garante o repasse do
incentivo financeiro mensal, das mesmas, aos municipios. Os dados foram
compilados em uma planilha Unica, utilizando o software Microsoft Office Excel
2010.

A cobertura populacional estimada das equipes de SF é fornecida pelo
DAB/MS, de forma mensal, considerando uma constante de 3.450 habitantes por
equipe de SF. Ao examinar os dados para 0s municipios do RS, verificou-se que 0s
mesmos, na competéncia abril de 2009, encontravam zerados para 148 municipios,
com o codigo IBGE entre 431600 a 432380. Contudo, esses municipios
apresentavam equipes da SF implantadas. Desta forma, para obtencdo do critério
minimo de 80% de cobertura estimada, esses dados foram considerados perdidos na

realizacdo da analise.
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A amostra do estudo foi composta por 257 municipios, menores de 10.000
habitantes, constituido por 225 municipios alocados no grupo com ESF e 32 no
grupo sem ESF, com populacdo total estimada em 1.075.081 habitantes. O periodo
de andlise proposto pelo estudo restringiu de janeiro 2006 a dezembro 2010 em
virtude da diminuicdo consideravel da inclusdo de municipios nos grupos, caso o
periodo analisado fosse maior.

Como variaveis dependentes foram selecionados quatro indicadores:
Proporcéo de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-natal, obtido
através da razdo do numero nascidos vivos de mées com sete ou mais consultas pre-
natal em determinado municipio de residéncia e ano, pelo nimero total de nascidos
vivos, no mesmo municipio e periodo; Proporcdo de nascidos vivos de maes com
nenhuma consulta de pré-natal, definido como nimero de nascidos vivos de méaes
com nenhuma consulta de pré-natal em determinado municipio de residéncia e ano,
divido pelo nimero total de nascidos vivos, no mesmo municipio e periodo;
Cobertura da vacina tetravalente em menores de um ano, definido como a razéo do
numero de criangas menores de um ano vacinadas com a 32 dose da tetravalente, em
determinado municipio e ano, pela populagdo estimada de menores de um ano, no
mesmo municipio e periodo; e a razdo de exames citopatoldgicos (CP) do colo do
utero em mulheres de 25 a 59 anos, determinado pela divisdo do nimero de exames
citopatologicos do colo uterino realizado em mulheres na faixa etaria de 25 a 59
anos, em determinado municipio e ano, pela populagdo feminina estimada, na faixa
etaria de 25 a 59 anos, em determinado municipio e ano.

Os dados foram obtidos através do Sistema de Informacdo Nascidos Vivos
(SINASC), Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizacdes (SI-PNI);
Sistema de Informacdo do Pacto pela Saude e Sistema do Pacto de Atencdo Bésica,
disponiveis na plataforma TabNet do Departamento de Tecnologia da Informacéo do
Sistema Unico de Satde (DataSUS).

No estudo foram estabelecidos como variaveis independentes: Produto
Interno Bruto (PIB) per capita; cobertura de saude suplementar, obtida através da
média anual do numero de beneficiarios de plano de satde de uma determinada faixa
etaria, dividido pela estimativa da populagdo total dessa faixa etéria, sendo calculada

a cobertura de saude suplementar de menores de um ano, e mulheres na faixa etaria
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de 10 a 49 anos, e 25 a 59 anos, respectivamente, para os desfechos cobertura da
tetravalente, cobertura de consultas de pré-natal e razdo de exame citopatoldgico;
estimativa da populacdo de mulheres na faixa etaria 25 a 59 anos, menores de um
ano e nimero de nascidos vivos, para os indicadores razdo de exame citopatoldgico,
cobertura da tetravalente e cobertura de consultas de pré-natal; estimativa média de
anos de estudo das maes dos nascidos vivos, utilizado apenas para os desfechos
relacionados a cobertura de consulta de pré-natal; e a covariavel ano, compreendendo
o tempo decorrido nos anos 2006 a 2010.

A estimativa da média de anos de estudo das mées dos nascidos vivos foi
obtida através da consulta ao SINASC referente & escolaridade das mesmas. No
entanto, os dados disponiveis encontram-se categorizados por anos de estudo, a
saber: nenhuma; 1 a 3 anos; 4 a 7 anos; 8 a 11 anos; 12 anos e mais, e ignorado.
Desta forma, foi necesséaria a utilizacdo do método de célculo para a média de dados
agrupados por intervalo de classes, a fim de obter a estimativa média de anos de
estudo das maes. Na analise, a categoria “ignorado” foi considerado como dados
perdidos.

Os dados, para as demais varidveis independentes, foram obtidos a partir dos
registros disponiveis no site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e do DataSUS.

Para cada variavel desfecho, foram esbocados graficos de tendéncia com
objetivo de observar as oscilagdes de seus resultados, nos grupos com e sem ESF.
Por se tratar de um estudo de medidas repetidas e do pressuposto da dependéncia
entre os dados das observacdes, optou-se por utilizar a técnica de Equacbes de
Estimacdo Generalizadas (Generalized Estimating Equations — GEE), como modelo
estatistico.”

O banco de dados foi analisado com o software SPSS 18.0, tendo sido
executado dois modelos de analise. A primeira analise, denominado neste estudo
como Modelo Multivaridvel, serviu para identificacdo das varidveis independentes

que se mostraram associadas com o desfecho, considerando valor p inferior a 0,20.

" Agranonik, M. Equagbes de Estimacdo Generalizadas (GEE): Aplicacio em estudo sobre
mortalidade neonatal em gemelares de Porto Alegre, RS (1995-2007). [dissertagdo]. Porto Alegre:
Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia, Faculdade de Medicina da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, 2009.
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Esse modelo consistia na inclusdo da varidvel a ser analisada, juntamente com a
insercdo do fator ESF e Ano. Para as variaveis que se mostraram estatisticamente
relacionadas com o desfecho nesta primeira etapa (p<0,20), foi realizada a segunda
anélise, denominado Modelo Multivariavel Composto, permanecendo no modelo
final as variaveis que obtiveram p<0,05.

O presente estudo foi submetido e aprovado pela Comissdo de Pesquisa de
Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (projeto n® 23760).

RESULTADOS

A amostra dos municipios pertencentes com ESF se caracterizou por
apresentar uma alta cobertura populacional e duradoura continuidade de sua
implantagdo, nos anos de 2006 a 2010. A média de cobertura populacional, no
periodo, chegou a 96,7%, sendo que em 206 (91,5%) municipios foi superior a 90%.
Quanto seu periodo de continuidade, 184 (81,7%) municipios mantiveram sua
implantacdo em 59 ou 60 meses, e em apenas cinco (2,2%) apresentaram o periodo
minimo proposto pelo estudo, 55 meses.

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), para o ano 2000,
evidenciou certa homogeneidade entre as médias dos dois grupos. Para o grupo com
ESF, a média obtida foi de 0,774 (mediana 0,777; desvio padrdo 0,035; valores
extremos 0,666 e 0,843) e no grupo sem ESF a média encontrada foi 0,788 (mediana
0,785; desvio padrdo 0,034; valores extremos 0,728 e 0,856). O percentual de
municipios que apresentaram IDH considerado alto — maior que 0,8 — foi de 29,2% e
39,3%, respectivamente, para grupo com e sem ESF.

Quanto ao percentual de urbanizacdo da populagdo, no grupo com ESF a
média obtida foi 42% (mediana 40,8; desvio padrdo 16,5), e 45,2% para 0 grupo sem
ESF (mediana 45,0; desvio padréo 24,4).

As tendéncias dos quatro indicadores em estudo, no periodo de 2006 a 2010
(Figura 1), demonstraram haver certo grau de semelhancas quanto as oscilagdes entre
ambos 0s grupos. O grupo com ESF apresentou maiores médias quanto a proporcao
de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-natal, cobertura da 32

dose da tetravalente em menores de um ano e razdo do exame citopatoldgico em
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mulheres de 25 a 59 anos, em comparacdo ao grupo sem ESF. No entanto, para o
indicador referente a proporcdo de nascidos vivos com nenhuma consulta de pré-
natal o grupo sem ESF apresentou propor¢des mais elevadas, sendo observada uma
acentuada ascendéncia a partir de 2008.

Para o indicador proporcdo de nascidos vivos de mdes com sete ou mais
consultas de pré-natal (Tabela 1), os resultados sinalizam que no grupo com ESF a
cobertura, em média, é 0,052 (5,2%) maior em relacdo ao grupo sem ESF (ICgs9, =
0,013 - 0,092; p=0,009). Ao considerar o conjunto de todos 0s municipios que
fizeram parte do estudo, desconsiderando o fator ESF na analise, nota-se que a média
da proporcdo de nascidos vivos com no minimo sete consultas de pré-natal vem
aumentando nesses municipios — em aproximadamente — 0,006 (0,6%) ao ano (ICgse
= 0,002 - 0,011; p=0,009). No entanto, ndo foi encontrada significancia estatistica na
interacdo entre ESF e a variavel ano (p=0,561). A razdo de cobertura de salde
suplementar em mulheres de 10 a 49 anos apontou estar positivamente associada
(ICgs0 = 0,328 — 0,689; p<0,001), enquanto o numero de nascidos vivos encontra-se
negativamente associado (ICgseo = -0,002 — -0,001; p<0,001) ao percentual de
cobertura de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal. A variavel
“média anos de estudo” foi excluida no modelo multivariavel composto por estar
estatisticamente correlacionada com a variavel ano (r* = 0,30; p<0,001).

Quanto a proporc¢do de nascidos vivos de maes com nenhuma consulta de pré-
natal (Tabela 2) as analises ndo apontaram associacao significativa para o fator ESF
(p=0,787), variavel ano (p=0,375), e interacdo ESF e ano (p=0,312). Para nenhuma
das variéveis independentes analisadas foi encontrada associag&o significativa com o
desfecho.

No entanto, os resultados apontam haver associacao estatisticamente positiva
da varidvel ano com cobertura da tetravalente (Tabela 3). Sua interpretacdo assinala
que para 0 conjunto dos municipios em estudo houve um aumento médio de 0,025
(2,5%) da cobertura da 3% dose da tetravalente, ao ano, no periodo de 2006 a 2010
(ICgs0 = 0,017 — 0,033; p<0,001). Nd&o foi assinalada associac¢do significativa para o
fator ESF (p=0,442), nem para existéncia de interacdo da ESF e ano (p=0,859).
Tanto a cobertura de satde suplementar (1Cgs9 = 0,039 — 0,466; p=0,021), quanto o

*Coeficiente correlagdo de Spearman’s.
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namero estimado da populacdo de menores de um ano (ICgse, = -0,002 — -0,001;
p<0,001), evidenciaram associacdo significativa com o desfecho, o primeiro de
forma positiva e 0 segundo, negativamente.

A Tabela 4 refere-se aos resultados para o indicador razdo do exame
citopatoldgico em mulheres de 25 a 59 anos. Observa-se que o grupo com ESF
apresentou, em média, uma cobertura 0,035 (3,5%) maior em comparacdo ao grupo
sem ESF, estando o fator ESF estatisticamente associado com o acréscimo da razéo
do exame citopatoldgico (ICgs9 = 0,010 — 0,059; p=0,005). Entretanto, ao analisar a
variavel ano percebe-se que os municipios em estudo apresentaram, em média, uma
reducdo de 0,011 (1,1%) na cobertura de CP, ao ano, no periodo de 2006 a 2010
(ICgs0 = -0,014 — -0,008; p<0,001). As variaveis cobertura de saude suplementar e
populacdo estimada de mulheres de 25 a 59 anos demostraram estar associadas

negativamente com o indicador em analise.
DISCUSSAO

Ao analisar o grupo de municipios com equipes de Salude da Familia os
resultados demonstram o quanto a ESF vem sendo consolidada, institucionalmente,
nos municipios menores de 10.000 habitantes no Rio Grande do Sul. Dos 331
municipios com populacdo de até 10.000 habitantes, 225 (67,9%) apresentaram, no
minimo, 55 meses de implantacdo no periodo de janeiro 2006 a dezembro 2010.
Esses dados sugerem haver certo grau de comprometimento dos gestores com a
continuidade da ESF, 0 mesmo ndo podendo ser afirmado — através desse estudo —
guanto a sua consolidacdo na reorientacdo no modelo de atencdo a saude.

Observa-se que 0s municipios sem nenhuma experiéncia de ESF, no decorrer
da década 2000-2010, apresentaram uma discreta superioridade na média do IDH-M
em comparagao ao grupo com ESF. Neste grupo, encontravam-se 0s municipios com
0s mais baixos IDH-M, menor proporcdo de municipios considerados com alto grau
de desenvolvimento humano e a maior média de proporcéo de populacdo rural. Esses
achados vém ao encontro com 0 conjunto de caracteristicas encontrado nos

municipios brasileiros que proporcionaram a expansao da ESF a partir de 1998.°
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A existéncia de equipes de SF pressupfe, em tese, uma maior acdo de
vigilancia quanto a garantia de assisténcia a gestante. Aliado com a presenca dos
agentes comunitarios de salde, essas equipes apresentariam maior leque de recursos
para executar, em loco, as estratégias de busca ativa, reconhecimento e vigia do
territorio. >*°

Assim, a disponibilidade e utilizacdo desses recursos podem ser um dos
fatores que acabaram contribuindo para o melhor desempenho da proporcdo de
nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal no grupo com ESF. Apesar
de ndo ter sido encontrado associagéo significativa do fator ESF com a proporcao de
nascidos vivos com nenhuma consulta de pré-natal, ndo se pode descartar as
possiveis contribuicBes das equipes de SF para que o grupo com ESF apresentasse,
em meédia, melhores resultados em comparacgéo ao grupo sem ESF.

Os resultados do estudo indicam que, ao se considerar o conjunto de todos 0s
municipios analisados no estudo e desconsiderando o fator ESF, a tendéncia da
propor¢do de nascidos vivos de mdes com no minimo sete consultas vem
aumentando — em média — 0,6% ao ano. Essa informacao possibilita refletir o quanto
0s servicos de atencdo basica estdo conseguindo assegurar o0 acesso a consulta de pre-
natal, e que as gestantes podem estar mais sensibilizadas da importancia de tal
acompanhamento.

Evidéncias demostram que o numero médio de consultas de pré-natal vem
aumentando entre as gestantes, assim como diminui¢cdo do percentual de mulheres
que ndo realizaram nenhuma consulta, em diversos locais do pais.}?#°16.18
Entretanto, apesar dos servicos de salde estarem ampliando o0 acesso ao pré-natal, ha
uma série de questionamentos quanto a qualidade da atencdo ofertada as gestantes.
Neste sentindo, os dados disponiveis através dos sistemas de informacGes de ambito
nacional sdo limitados a fim de responderem esses questionamentos, seja por falta de
campos relevantes que deveriam sem coletados, seja pela ndo “obrigatoriedade” da
alimentacdo dos mesmos por parte de todos os servi¢os de saide ou municipios do
pais.

Quanto a cobertura da 32 dose da tetravalente em menores de um ano, 0s
resultados ndo demostraram existir diferenca significativa entre 0os grupos com e sem

ESF. Porém, a cobertura da mesma apresentou aumento significativo de 2,2%, em
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média, ao ano no conjunto dos municipios analisados. Esse achado pode ser reflexo
do quanto essa acdo ja esta apropriada no rol de atividades de responsabilidade da
atencdo basica, independente de ter ou ndo ESF. No entanto, evidéncias em ambito
nacional demonstram divergéncia quanto ao desempenho das equipes de SF ao
avaliar a cobertura vacinal, podendo ser devido diferencas metodoldgicas
empregadas nos estudos e/ou processo de trabalho das equipes de atencéo
béSiC&.5’6’14'17'19’23

Para o desfecho razdo do exame CP, Fontanive et al’ (2008) constatou haver
diferenga significativa, no ano 2006, entre o grupo com mais de 80% de cobertura de
ESF e o grupo sem ESF, em municipios menores de 10 mil habitantes no RS. No
presente estudo, essa diferenca foi assinalada no periodo 2006-2010. No entanto,
chama atencdo a associacdo negativa da variavel ano com a razdo do CP. Essa
observacdo também foi assinalada ao comparar o quadriénio (2007-2010) entre as
médias do Estado de S&o Paulo e amostra constituida por municipios com alta
cobertura (acima de 90%) e no minimo sete anos de implantacio da ESF.2 Ao
analisar esse indicador € preciso levar em consideracdo as dificuldades encontradas,
principalmente nos municipios de pequeno porte, pelos gestores em contratualizar
servicos a fim de disponibilizar o exame CP a rede de atengdo. Sendo necessario
avaliar, também, a identificacdo dessa atividade na atuacdo das equipes de atengédo
bésica.

Entre as variaveis independentes analisadas destacam-se os altos valores
encontrados para o efeito da cobertura de salde suplementar em trés dos quatro
desfechos em estudo. Intrinsecamente, a leitura dessa variavel pode refletir o grau de
escolaridade, renda e poder econdmico da populacdo em estudo. A limitacdo de
dados disponiveis impossibilitou ajustar essas caracteristicas no modelo estatistico
empregado, 0 que pode ter superestimado a magnitude do efeito encontrada para
cobertura de salude suplementar.

De modo geral, o grupo de municipios com ESF apresentou melhor
efetividade das acbes em comparacdo ao grupo sem ESF. Porém, devido as
limitacbes metodoldgicas do presente estudo, a extrapolacdo da mensuracdo do
desempenho da ESF requer cuidado, e uma série de apontamentos devem ser

considerados em suas interpretacbes. Entre eles destacam-se o fato da
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desconsideracdo, na andlise, das diferencas existentes quanto a estrutura fisica,
recursos humanos e processo de trabalho das equipes de atencdo basica nos
municipios analisados.

Com objetivo de atenuar a falta de evidéncias referente aos efeitos da ESF
nos municipios de pequeno porte, torna-se necessario o desenvolvimento de estudos
que possam contribuir para maior compreensdo das implicacbes da ESF na
reorientacdo do modelo de atencdo. Desta forma, trabalhos que avaliem a efetividade
da atencdo basica através da reducdo das internacdes por condicGes sensiveis a APS
ou a mensuracdo dos servi¢os quanto ao grau de orientacdo dos atributos da APS
podem revelar informacgdes relevantes neste campo de estudo.
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TABELAS

Tabela 1: Valor do efeito (B) das variaveis associadas ao indicador proporcdo de
nascidos vivos de mées com sete ou mais consultas de pré-natal (2006 a 2010).

Modelo Multivariavel Modelo Multivariavel Composto
Variaveis
B Intervalo de valor B Intervalo de valor
Confianca (95%) P Confianca (95%) P
ESF
Sem - - - - - -
Com 0,044 -0,022; 0,110 0,195 0,052 0,013; 0,092 0,009
Ano 0,006 -0,008; 0,020 0,030 0,006 0,002; 0,011 0,009
ESF(com)*Ano® 0,004 -0,010; 0,019 0,561
PIB per capita 0,000001 - 0,000001; 0,000004 0,336
ESF (com) 0,058 0,012; 0,104 0,014
Ano 0,007 0,001; 0,014 0,034
Saude Suplementar® 0,527 0,342; 0,711 <0,001 0,508 0,328; 0,689 <0,001
ESF (com) 0,062 0,020; 0,104 0,004
Ano 0,007 0,003; 0,012 0,002
Nascidos Vivos* -0,001 -0,002; -0,001 <0,001 -0,001 -0,002; -0,001 <0,001
ESF (com) 0,047 0,002; 0,091 0,039
Ano 0,008 0,004; 0,013 <0,001
Média anos de estudo® ® 0,038 0,028; 0,049 <0,001
ESF (com) 0,059 0,018; 0,101 0,005
Ano 0,001 -0,004; 0,006 0,660

# Interacdo do fator Estratégia Satde da Familia e Ano.

P Razéo de cobertura de satde suplementar em mulheres de 10 a 49 anos.

¢ Numero estimado de nascidos vivos.

9 Estimativa média de anos de estudo das mées dos nascidos vivos.

¢ As variaveis “Média anos de estudo” e “Ano” estdo correlacionadas significativamente. Sendo assim, a mesma foi excluida no
Modelo Multivariavel Composto.
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Tabela 2: Valor do Efeito (B) das variaveis associadas ao
indicador proporcdo de nascidos vivos de mdes com
nenhuma consulta de pré-natal (2006 a 2010).

Modelo Multivariavel

Variaveis _
Intervalo de Confianca
B (95%) Valor p

ESF

Sem - - -

Com 0,001 -0,008; 0,010 0,787
Ano 0,002 -0,002; 0,005 0,375
ESF(com)*Ano® -0,002 -0,006; 0,002 0,312
PIB per capita -0,00000004 -0,0000001; 0,00000005 0,387
ESF (com) -0,004 -0,008; -0,001 0,025
Ano 0,00006 -0,001; 0,001 0,864
Saude Suplementar® -0,006 -0,018; 0,006 0,335
ESF (com) -0,004 -0,008; -0,001 0,024
Ano 0,00001 -0,001; 0,001 0,973
Nascidos Vivos® 0,00003 -0,00001; 0,00007 0,165
ESF (com) -0,004 -0,008; -0,00006 0,046
Ano 0,00002 -0,001; 0,001 0,946
Média anos de estudo® 0,000 -0,001; 0,001 0,849
ESF (com) -0,004 -0,008; -0,001 0,025
Ano 0,00001 -0,00; 0,001 0,962

# Interacdo do fator Estratégia Sadde da Familia e Ano.

P Razdo de cobertura de satide suplementar em mulheres de 10 a 49 anos.
¢ NUmero estimado de nascidos vivos.

9 Estimativa média de anos de estudo das méaes dos nascidos vivos.



Tabela 3: Valor do Efeito (B) das variaveis associadas ao indicador referente a
cobertura da 32 dose da vacina Tetravalente em menores de 1 ano (2006 a 2010).

Modelo Multivariavel Modelo Multivariavel Composto
Variaveis
B In'gervalo de valor p B Int_ervalo de Valor p
Confianca (95%) Confianca (95%)
ESF
Sem - - - - - -
Com 0,028 -0,058; 0,114 0,525 0,022 -0,035; 0,079 0,442
Ano 0,031 0,012; 0,049 0,001 0,025 0,017; 0,033 <0,001
ESF(com)*Ano* 0,002 -0,019; 0,022 0,859
PIB per capita 0,00000008 - 0,000001; 0,000003 0,490
ESF (com) 0,034 -0,022; 0,090 0,232
Ano 0,031 0,022; 0,040 <0,001
Satde Suplementar® 0,296 0,077; 0,516 0,008 0,253 0,039; 0,466 0,021
ESF (com) 0,037 0,077; 0,516 0,185
Ano 0,030 0,022; 0,038 <0,001
Menor de 1 ano® -0,001 -0,002; -0,001 <0,001 - 0,001 -0,002; -0,001 <0,001
ESF (com) 0,019 -0,039; 0,077 0,521
Ano 0,027 0,019; 0,035 <0,001

2 Interagdo do fator Estratégia Saide da Familia e Ano.
P Razdo de cobertura de satide suplementar em menores de 1 ano.
¢ Nmero estimado da populagéo residentes menores de 1 ano.

Tabela 4: Valor do Efeito () das variaveis associadas ao indicador razdo do exame
citopatolégico em mulheres de 25 a 59 anos (2006 a 2010).

Modelo Multivariavel Modelo Multivariavel Composto
Variaveis
B Int_ervalo de Valor p B In'gervalo de Valor p
Confianca (95%) Confianca (95%)

ESF

Sem - - - - - -

Com 0,054 0,014; 0,095 0,009 0,035 0,010; 0,059 0,005
Ano -0,009 -0,017; -0,002 0,013 -0,011 -0,014; -0,008 <0,001
ESF(com)*Ano® -0,003 -0,011; 0,005 0,466
PIB per capita 0,0000002  -0,000001; 0,000001 0,715
ESF (com) 0,045 0,019; 0,072 0,001
Ano -0,012 -0,016; -0,009 <0,001
Satde Suplementar® -0,216 -0,339; -0,092 0,001 -0,193 -0,322; -0,065 0,003
ESF (com) 0,043 0,017; 0,069 0,001
Ano -0,011 -0,014; -0,008 <0,001
Mulheres 25 a 59 anos* -0,00004 -0,00006; -0,00002 <0,001 -0,00004  -0,00006; -0,00001 <0,001
ESF (com) 0,037 0,011; 0,062 0,006
Ano -0,011 -0,015; -0,008 <0,001

% Interagdo do fator Estratégia Satde da Familia e Ano.
b Razo de cobertura de saide suplementar em mulheres de 25 a 59 anos.
© Nimero estimado de mulheres de 25 a 59 anos
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FIGURA 1: Tendéncia dos indicadores nos grupos com e sem ESF: (a) Proporc¢éo
de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-natal; (b) Proporcéao
de nascidos vivos de mées com nenhuma consulta de pré-natal; (c) Cobertura da 3?
dose da vacina tetravalente em menores 1 ano; e (d) Razdo do exame
citopatol6gico em mulheres de 25 a 59 anos.
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo possibilitou evidenciar a magnitude do desempenho da ESF
em quatro indicadores de salde no periodo de 2006 a 2010 em municipios com
populacdo de até 10.000 habitantes do Rio Grande do Sul. Os resultados
apresentados sinalizaram que fator ESF encontra-se estatisticamente associados, de
forma positiva, para dois dos quatros desfechos analisados, a saber: proporc¢ao de
nascidos vivos de mdes com sete ou mais consultas de pré-natal, e razdo do exame
citopatologico em mulheres de 25 a 59 anos.

Apesar dos esforcos em tentar identificar e controlar as variaveis
independentes mais relevantes — como PIB per capita, cobertura de salde
suplementar e tamanho da populacdo alvo para cada desfecho — com objetivo de
obter o efeito apurado do desempenho da ESF, aspectos referentes a estrutura das
Unidades Basicas de Saude (UBS) nao foram possiveis de serem controlados.

No entanto, sob coordenacdo do Ministério da Salde foi realizado no decorrer
de 2012 — juntamente com avali¢ido externa do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) — censo nas UBS existentes no
pais. Essas vistorias possibilitaram a realizacdo de levantamento dos elementos
relacionados a estrutura das mesmas, como 0 quantitativo de insumos e materiais
existentes, avaliacdo e descricdo dos ambientes fisicos.

Desta forma, com a disponibilizacdo desses dados sera possivel a producéao de
evidéncias capaz de mensurar o tamanho do efeito das varidveis relacionadas a
estrutura, no desempenho dos indicadores em saude.

Temos ciéncia que os resultados produzidos por essa dissertacdo possibilitam
a reflexdo de inumeras hip6teses que possam estar relacionadas com os seus achados.
Neste sentido, devido & delimitagdo de seu recorte metodologico e das caracteristicas
intrinsecas do estudo ecoldgico, o presente trabalho acaba tendo o papel de fomentar
questionamentos que possam servir de inspiracdo para elaboracdo de futuros

trabalhos que visam avaliar a ESF nos municipios de pequeno porte.
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1. JUSTIFICATIVA

As décadas de 1980 e 1990 foram caracterizadas, no setor saude, por
inovagdes e transformacgdes. As teses e discussdes da 8% Conferéncia Nacional de
Satde foram retomadas na Assembleia Nacional Constituinte e incorporadas,
praticamente em sua totalidade, na Constituicio de 1988?®. O advento da
regulamentacdo dos artigos constitucionais referentes a salde - via Leis
Complementares 8.080 e 8.142 de 1990 — instituiu o Sistema Unico de Sadde (SUS),
0 que representou a incorporacdo de uma nova forma de pensar, estruturar,
desenvolver e produzir servicos e assisténcia em sadde no pais®®. Um Sistema
contendo como diretrizes e principios a universalizacdo do acesso, a integralidade da
atencdo, a equidade, tendo a epidemiologia e o controle social como bases para a
construcdo do modelo de atencdo, centrado na descentralizacdo politico-
administrativo e na regionalizacdo, passando assim, para a gestdo municipal a
responsabilidade de presidir as agdes no ambito do SUS ©.

Com objetivo de romper com o modelo até entdo predominante — centrado na
assisténcia médica especializada e hospitalar, excesso de procedimentos tecnoldgicos
e medicamentos e, sobre tudo, calcado na fragmentacdo do cuidado — e fazer valer
esse novo modelo de saude proposto pelo SUS, a Atencdo Bésica passou a ser area
de concentracdo de esforgcos, programas e investimentos, como a criagdo de
incentivos financeiros federais calculados e transferidos em base per capita, pelo
Ministério da Satde (MS) aos municipios e Estados. Diversas iniciativas de carater
nacional fundamentaram-se em experiéncias estaduais e regionais bem sucedidas.
Exemplo disso foi o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
desenvolvido pelo Estado do Cearad desde 1987. Essa experiéncia estimulou 0 MS,
em 1991, a propor o Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude (PNAS),
0 qual foi implantado inicialmente nas regides Norte e Nordeste, tendo como
objetivo principal contribuir para a redugdo da mortalidade infantil e da mortalidade

materna®. Com o desenvolvimento do trabalho do PACS, comecou-se olhar a
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familia como foco da unidade de acdo programética de salde e ndo mais (t&o-
somente) o individuo.

Outra experiéncia ser destacada e que influenciou o MS, em 1993, a criar o
Programa Saude da Familia (PSF) foi o programa Médico de Familia, desenvolvido a
partir de 1992 em Niter6i (RJ), com estrutura semelhante a medicina da familia
implantada em Cuba®.

O Programa Saude da Familia foi lancado pelo Ministério da Saude tendo
carater organizativo e substitutivo, fazendo frente ao modelo tradicional de
assisténcia priméaria baseada até entdo por profissionais médicos especialistas focais.
No entanto, a partir de 1998 passou a ser considerado pelo MS como estratégia
prioritaria para a organizacdo do SUS a partir da Atencdo Basica qualificada e
resolutiva, denominando Estratégia Satde da Familia (ESF)©,

A partir da organizacdo das equipes de Salde da Familia fortaleceram a
definicdo de territdrio de abrangéncia, adscricdo de clientela, cadastramento e
acompanhamento da populacdo da area. Com esse propoésito, a Unidade Basica de
Saude (UBS) tornou-se a principal porta de entrada e o primeiro nivel de atencédo do
Sistema, estando integrada em uma rede de servicos dos diversos niveis de
complexidade. Estabelecendo assim, um sistema de referéncia e contrarreferéncia
que visa garantir a integralidade do cuidado, sua resolutividade e possibilita o
acompanhamento dos pacientes.

As acles da equipe de Saude da Familia resgatam e faz valerem, também, os
atributos da Atencdo Primaria a Satde propostos por Starfield®, uma vez que acaba
tornando-se a porta de entrada preferencial do sistema, visando a integralidade do
atendimento, o cuidado longitudinal e a coordenacdo do cuidado. Por fim, acaba
priorizando a familia e o ambiente no qual ela vive — ou seja, reconhecendo o
Territério — como centro da atencéo a saude, estabelecendo uma visdo ampliada do
processo satide-doenca®®,

Como forma de incentivar os municipios a implantarem a Estratégia Salde da
Familia o0 MS estabeleceu, no decorrer dos anos, alguns mecanismos de incentivo
financeiro que acabaram contribuindo para que houvesse uma expansdo numerica

das equipes e a sua legitimagcdo institucional no &mbito do SUS.
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O primeiro mecanismo de incentivo financeiro proposto se deu sob forma de
convénio, firmados entre 0 MS, Estados e municipios. No entanto, a partir de 1996 as
equipes de Saude da Familia passaram ser remuneradas pela tabela de procedimentos
ambulatoriais do SUS, porém de forma diferenciada. Neste sentido, a consulta
realizada pela equipe de ESF equivalia ao dobro da consulta paga até entdo pelo MS
as equipes de atencéo basica tradicional©®®?.

Em 1998, com a implantacdo da Norma Operacional Basica do Sistema
Unico de Saude 1996 (NOB-SUS 96), uma nova forma de repasse financeiro acabou
sendo estabelecido, o Piso de Atencdo Bésica (PAB), formado pelo PAB fixo e PAB
variado. O PAB fixo — recursos per capita/ano para a Atencdo Bésica — inaugurou
uma nova modalidade de transferéncia de forma regular e automatica de recursos do
Fundo Nacional de Saude para os Fundos Municipais de Saude. J4 o PAB variavel
foi introduzido com objetivo de incentivar a adocdo, pelos municipios, de programas
e estratégias para a organizacdo da Atencdo Basica, entre 0s quais a ESF e o
PACS®0),

Essas propostas de fortalecimento dos mecanismos de incentivo financeiro
acabaram gerando impacto quanto a implantacdo e expansdo numérica da ESF. Em
dezembro de 1998, a ESF estava implantada em 1.219 municipios de 24 estados
(ausente apenas em Roraima, Amapa e Distrito Federal), e contava com 3.119
equipes da Saude da Familia. Um ano depois, as 27 unidades federadas contavam
com ESF, totalizando 1.870 municipios. No final do ano de 2000, a mesma existia
em 3.090 municipios e estavam constituidas 10.473 equipes com uma cobertura de
22% da populacdo brasileira e 145.299 agentes comunitarios de saude atuavam em
4.610 municipios, envolvendo ao redor de 51% da populagdo do pais. Ja no ano de
2001, eram 3.902 municipios que tinham implantado a ESF — correspondendo a
70,2% dos municipios brasileiros. Em apenas quatro estados menos de 50% dos
municipios haviam implantado ESF (Amap4a, Bahia, Maranhdo e Rio Grande do
Sul)®9 Em outubro de 2008, de acordo com o Ministério da Salde, a ESF estava
presente em 94% dos municipios brasileiros e atendia a 93,1 milhdes de brasileiros.

Segundo dados constantes no site do Departamento de Atencdo Basica do
MS™Y) em dezembro de 2010 o pais contava com 31.660 equipes de Salde da

Familia implantadas em 5.294 municipios, com cobertura populacional estimada em
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52,23%. Apenas 271 municipios ndo possuiam nenhuma equipe de Saude da Familia
implantada em seu territorio.

Ao analisar a ESF no Rio Grande do Sul (RS) percebe-se que sua implantacéo
e expansdo ocorreram de forma tardia. Em dezembro 2010, o RS apresentava 1.210
equipes implantadas em 420 municipios — com uma cobertura populacional estima
em 35,6%"Y. Os 76 (15,3%) municipios gatichos sem equipes da ESF representavam
28% do total de municipios brasileiros que ndo possuem equipe de Saude da Familia
implantada no mesmo periodo.

Em sintese, os dados existentes apontam para o fortalecimento da ESF no
territério nacional como uma estratégia permanente para a consolidacdo do SUS.
Diversos estudos associam a ESF com melhorias da situacdo de sadde, incluindo:
reducdo da desnutricdo proteico-caldrica, reducdo da mortalidade infantil, ampliacéo
da cobertura vacinal e reducdo do niimero de gestantes sem pré-natalP(2@3)A45)

Apesar do pais apresentar 2.513 municipios com populacdo de até 10.000
habitantes, representando 45% do total de municipios®, ha poucos estudos que se
propGem a avaliar o impacto da ESF nos mesmos. Neste contexto, o presente estudo
visa avaliar o impacto das equipes de Saude da Familia em quatro indicadores de
salde em municipios menores de 10.000 habitantes do Rio Grande do Sul,
contribuindo para o fortalecimento e a qualificacdo da Atencdo Basica, assim como

atenuando a falta de evidéncias para esse grupo de municipios.
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2. OBJETIVO

2.1. Objetivo Geral:

Mensurar o impacto das equipes de Saude da Familia em quatro indicadores
de saude em municipios menores de 10.000 habitantes, em comparacdo a municipios

de mesmo porte populacional sem a mesma, no Rio Grande do Sul, 2006-2010.

2.2. Objetivos Especificos:

— Calcular a tendéncia dos indicadores referentes a cobertura vacinal da
tetravalente em menores de 1 ano, propor¢éo nascidos vivos de mdes com no minimo
sete consultas de pré-natal, proporcao nascidos vivos de méaes com nenhuma consulta
de pré-natal e a razdo de exames citopatolégicos do colo do Utero em mulheres de 25
a 59 anos, no periodo entre 2006-2010, no grupo formado por municipio com
experiéncia da ESF e no grupo sem experiéncia da ESF;

— Verificar a existéncia ou ndo de diferenca significativa entre as tendéncias
tracadas no grupo formado por municipio com experiéncia da ESF versus no grupo
sem experiéncia da ESF, no periodo 20062010 dos seguintes indicadores: cobertura
vacinal da tetravalente em menores de 1 ano, proporcao nascidos vivos de médes com
no minimo sete consultas de pré-natal, proporcdo nascidos vivos de mdes com
nenhuma consulta de pré-natal e a razdo de exames citopatoldgicos do colo do Utero
em mulheres de 25 a 59 anos;

— Mensurar o impacto das equipes de Saude da Familia, no periodo 2006-
2010, nos indicadores em estudo: cobertura vacinal da tetravalente em menores de 1
ano, proporg¢do nascidos vivos de mdes com no minimo sete consultas de pré-natal,
proporcdo nascidos vivos de mdes com nenhuma consulta de pré-natal e a razdo de

exames citopatolégicos do colo do Utero em mulheres de 25 a 59 anos.
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3. METODO

O presente projeto consiste em um estudo observacional analitico do tipo
ecoldgico que visa trabalhar com dados secundarios referentes aos municipios do
Estado do Rio Grande do Sul que possuiam, em dezembro de 2010, populagdo menor
de 10.000 habitantes, tendo como referéncia a populacdo estimada utilizada pelo
Departamento de Atencdo Basica do MS™Y.

Em dezembro de 2010 o RS possuia uma populagédo estimada de 10.914.752
habitantes, distribuida em 496 municipios, dos quais 420 apresentavam equipes de
Saude da Familia implantadas. Entre os 76 municipios que ndo possuiam ESF, 53
(69%) eram municipios com populacdo menor de 10.000 habitantes. Este porte
populacional é encontrado em 331 (66,7%) municipios do RS, totalizando 1.433.965
habitantes (13,14% da populagdo)™?.

A decisédo de trabalhar com municipios de pequeno porte populacional € uma
tentativa de fortalecer a validade interna na comparacgéo entre os grupos. Além desse
fim, foram levados em consideracdo os seguintes aspectos: 0 universo de municipios
contido em cada estrato populacional, assim como o nimero de municipios que ndo
apresentavam ESF implantadas em dezembro 2010; possibilidade de agrega-los com
objetivo de minimizar a heterogeneidade das variaveis socioecondmicas nao
possiveis de serem controlados pelo estudo, os quais podem ser capazes de interferir
na andlise dos resultados; e o fato de possibilitarem cobertura populacional factivel
de 100% com implantacdo de até trés equipes de Saude da Familia, diminuindo
assim, a possibilidade de encontrar a coexisténcia de equipes de atencdo basica
tradicional e equipes da ESF no mesmo municipio.

A amostra do estudo consiste na formacao de dois grupos:

e Grupo 01: Formado por municipios que ndo apresentaram em nenhum

més experiéncia com ESF no periodo de janeiro 2006 a dezembro 2010.
Além disso, serdo excluidos do grupo os municipios que apresentaram em
algum més equipes da ESF no periodo de janeiro 2001 a dezembro 2005,
evitando assim possivel vies da ESF na interpretacdo e na analise
estatistica a ser utilizada.

e Grupo 02: Formado por municipios que tiveram experiéncia de ESF, no
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minimo 55 meses, no periodo de janeiro 2006 a dezembro 2010, além de
apresentarem uma média minima de 80% de cobertura populacional no
periodo estabelecido.

O requisito de estabelecer no minimo 55 meses de ESF implantada, no grupo
02, consistiu no fato de poder incluir os municipios que tiveram todas as equipes
descredenciadas pelo MS — logo néo apresentando ESF implantada no referido més —
por ndo estarem em conformidade com a normatizacdo do programa. O
descredenciamento pode ocorrer devido a existéncia de duplicidade do profissional
que compde a equipe minima, auséncia de qualquer um dos profissionais da equipe
da ESF por periodo superior a 90 dias, ou por ndo haver alimentagdo regular dos
bancos de dados nacionais de informacdo, como o Sistema de Informacdo da
Atencao Baésica (SIAB), Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA), entre outros®”.
Desta forma, instituiu-se o limite arbitrario de até 5 meses sem ESF implantada por
considerar que ndo haja interferéncias significativas no processo de trabalho das
equipes capazes de comprometer suas acdes e, consequentemente, ndo influenciando
na analise quanto ao impacto da ESF nesses municipios.

Para analise da montagem dos grupos foram consultados os dados disponiveis
pelo Departamento de Atencdo Bésica do Ministério da Satide (DAB/MS)™, no link
“histdrico de cobertura da Satide de Familia”, referente aos municipios do RS, para
cada més, no periodo compreendido de janeiro de 2000 a dezembro de 2010. O fato
de escolher essa fonte de informacdo, para a analise da selecdo dos municipios que
compde o estudo, consiste em ser o dado oficial pelo qual o MS repassa o recurso
financeiro referente ao incentivo mensal das equipes de Saude da Familia aos
municipios que se encontram de acordo as normas estabelecidas pelo programa. Os
dados dos municipios foram compilados em uma planilha Gnica, utilizando o
software Microsoft Office Excel 2010.

No grupo 01, o primeiro critério de inclusdo — fato de ndo apresentar ESF em
nenhum més no periodo de janeiro de 2006 a dezembro 2010 — enquadrou-se 36
municipios. Destes, o segundo critério de inclusdo — possuir nenhum més de
implantacdo de ESF no periodo de janeiro 2001 a dezembro 2005 — foram excluidos
quatro municipios. Desta forma, o grupo € composto por 32 municipios, com

populagéo total estimada em 152.986 habitantes*?. Importante salientar que esses
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municipios, apesar de ndo apresentarem ESF, ndo excluem a possibilidade de terem
implantado o PACS. Ao analisar esses dados, observou-se a existéncia de 16
municipios com PACS no periodo janeiro 2001 a dezembro de 2010, totalizando
1.167 (30%) meses com PACS no universo de 3.840 meses existentes do grupo no
periodo. Entretanto, o tempo de implantacdo apresentou grandes variagdes entre 0s
municipios, assim como sua média de cobertura no periodo. Desta forma o fato dos
municipios terem implantado PACS, ou ndo, foi considerado um critério irrelevante
para a delimitacdo do grupo.

Para o grupo 02, no periodo de janeiro 2006 a dezembro 2010, o nimero de
municipios que apresentaram pelo menos 55 meses de implantacdo de ESF, totalizam
247. Porém, ao considerar o segundo critério de inclusdo — cobertura minima de 80%
de ESF no periodo compreendido entre janeiro de 2005 a dezembro 2010 — 22
municipios foram excluidos. Assim, o grupo € formado por 225 municipios,
totalizando 922.095 habitantes™?.

A proporcdo de cobertura populacional estimada é fornecida pelo
DAB/MS™, de forma mensal, considerando uma area adstrita de 3.450 habitantes
por equipe da Saude da Familia. Ao examinar os dados dos municipios do RS,
verificou-se que na competéncia do més de abril de 2009 na coluna referente a
propor¢do de cobertura populacional estimada encontrava-se zerada em 148
municipios, com o codigo IBGE entre 431600 a 432380. Contudo, as mesmas
apresentavam equipes de ESF implantadas. Desta forma, para obtencdo do critério
minimo de 80% de cobertura estimada - no periodo de janeiro de 2006 a dezembro
de 2010 - esses dados foram considerados perdidos para realizacdo da analise.

Sendo assim, a amostra do estudo sera composta por 257 municipios menores
de 10.000 habitantes, constituido por 32 municipios alocados no grupo 01 e 225 no
grupo 02, com populacéo total estimada em 1.075.081 habitantes™?. A implantacéo
de ESF no RS caracterizou-se por ser um processo tardio, em comparagdo aos
demais estados brasileiros. Por essa razdo, o periodo de analise proposto pelo
trabalho restringiu-se de janeiro 2006 a dezembro 2010 em virtude da diminuicdo
consideravel na inclusdo dos municipios nos grupos acima descritos, caso o periodo
de tempo analisado fosse maior.

O estudo sera realizado com utilizacdo de dados secundarios provenientes de
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sistema de informagdes de abrangéncia nacional, disponibilizados pelo Ministério da
Saulde, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e Instituto de Pesquisa
Econdmica e Aplicada (IPEA). Salienta-se que apesar dos municipios que
apresentam ESF serem obrigados a alimentar os dados no SIAB, néo serd utilizado
dados contidos no mesmo para realizacao deste trabalho, uma vez que 0s municipios
sem ESF ndo possuem acesso ao referido sistema e, consequentemente, ndo possuem
a obrigatoriedade de alimenté-lo. Entretanto, todos 0s municipios possuem o dever
de alimentar os dados de sua producdo assistencial no SIA. Assim tomou-se 0
cuidado de selecionar os indicadores no qual os dados ndo sejam obtidos através do
SIAB.

Desta forma, se pretende descrever o comportamento de quatro indicadores

de salde, a saber:

e  Cobertura da vacina tetravalente em menores de 1 ano;

e  Proporcdo nascidos vivos de mdes com no minimo sete consultas de
pré-natal;

e  Proporcdo nascidos vivos de mdes com nenhuma consulta de pré-
natal;

. Razdo de exames citopatologicos do colo do Gtero em mulheres de
25 a 59 anos e populacdo da mesma faixa etéria.

Os mesmos foram selecionados considerando a disponibilidade de obtencao
de seus dados e por pertencerem da competéncia do nivel da Atencdo Primaria. Dos
quatros indicadores selecionados, trés encontram-se incluidos na metodologia
utilizada pelo MS para avaliacio do desempenho do SUS, através do indice de
Desempenho do Sistema Unico de Sadde (IDSUS)®

A seguir breve descri¢do dos quatro indicadores:

Cobertura da vacina tetravalente em menores de 1 ano"®

Definicdo |Cobertura vacinal da vacina tetravalente (contra difteria, coqueluche,
tétano e haemophilus influenzae tipo b), em menores de um ano de
idade, em determinado municipio e ano.
Interpretacdo/Mede efetividade do programa de vacinagéo.

Método de |(N° de criancas menores de um ano vacinadas com a 32 dose da

Célculo etravalente + pela populacdo de menores de um ano).
Parametro (0,95
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Fonte Sistema de Informagdes do Programa Nacional de Imunizagdes (SI-
PNI), Censos e projecdes intercensitarias (segundo faixa etaria, sexo e
situacdo de domicilio) do IBGE

Origem  [TabNet - DataSUS
Anos analise 2006 a 2010

Proporc&o nascidos vivos de mées com no minimo sete consultas de pré-natal™*®

Definicdo |Distribuicdo percentual de mulheres com filhos nascidos vivos, com
sete ou mais consultas de pré-natal, em determinado municipio e ano.
InterpretacdoCobertura do atendimento pré-natal, identificando situacbes de
desigualdades e tendéncias que demandam aclGes e estudos
especificos.
Contribui na analise das condicBes de acesso e qualidade da
assisténcia pré-natal em associa¢do com outros indicadores, tais como
a mortalidade materna e infantil e n® de casos de sifilis congénita.
Método de |(N° de nascidos vivos de mées com sete ou mais consultas de pre-
Calculo |natal em determinado municipio e periodo + pelo n® de nascidos
Vivos, no mesmo municipio e periodo).
Parametro (0,90 das maes com sete consultas de pré-natal ou mais.
Fonte Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos (Sinasc)
Origem [TabNet — DataSus
Anos analise 2006 a 2010

Proporcéo nascidos vivos de mées com nenhuma consulta de pré-natal

Definicdo |Distribuigdo percentual de mulheres com filhos nascidos vivos, com
nenhuma consulta de pré-natal, em determinado municipio e ano.
Interpretacdo|Cobertura do atendimento pré-natal, identificando situagfes de
desigualdades e tendéncias que demandam acbes e estudos
especificos.
Contribui na analise das condicbes de acesso e qualidade da
assisténcia pré-natal em associagdo com outros indicadores, tais como
a mortalidade materna e infantil e n° de casos de sifilis congénita.
Método de |(N° de nascidos vivos de maes com nenhuma consulta de pré-natal em
Célculo determinado municipio e periodo + pelo n® de nascidos vivos, no
mesmo municipio e periodo).
Fonte Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos (Sinasc)
Origem [TabNet — DataSus
Anos analise 2006 a 2010
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Razéo exames citopatoldgicos do colo do Utero em mulheres de 25 a 59 anos e
populacdo da mesma faixa etaria®®

Definicdo |N° de exames citopatol6gicos do colo do Utero em mulheres de 25 a
59 anos residentes, em relacdo a populacdo feminina residente na
faixa etéria de 25 a 59 anos, em determinado municipio e ano.
InterpretacdoExpressa a produgdo de exames citopatoldgicos do colo do Utero
(Papanicolau) na populacdo alvo do rastreamento do cancer do colo
do utero (populacéo feminina de 25 a 59 anos).
Método de |N° de exames citopatologicos do colo do utero, em mulheres na faixa

Calculo etaria de 25 a 59 anos, em determinado municipio e ano + pela
populacdo feminina, na faixa etaria de 25 a 59 anos, em determinado
municipio e ano.

Parametro (0,90 das mulheres de 25 a 59 anos com um exame a cada trés anos.

Fonte Sistema de Informac6es Ambulatoriais (SIA) e IBGE.
Origem  [SisPacto - DataSus

Anos anélise 2006 a 2010

Para cada indicador selecionado serdo tracados graficos de tendéncia para 0s
grupos 01 e 02. Em seguida sera verificada a existéncia ou ndo de significancia
estatistica entre a diferenca das linhas de tendéncias tracadas. Os dados das variaveis
dependentes serdo analisados quanto a existéncia de normalidade, a qual possibilitara
o0 emprego de modelos paramétricos™®.

Com objetivo de identificar as variaveis independentes que apresentam maior
variacdo no coeficiente de correlacdo, serdo testadas as seguintes variaveis:

e Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) no ano de
2000;

e Percentagem de urbanizacdo (populacgéo rural e urbana);

e Grau de escolaridade da populacéo;

e Renda per capita domiciliar;

e Produto Interno Bruto per capita;

e Percentagem da populagdo coberta por plano de saude.

ApOls determinar as variaveis independentes com maiores magnitude de
correlagdo com os indicadores propostos, pretende-se realizar analise multivariada
com objetivo de mensurar o impacto da ESF nos trés indicadores estudados. Os
resultados do trabalho serdo apresentados em forma de um artigo, contendo tabelas e

gréficos, o qual serd submetido para uma revista cientifica a fim de divulgacao.
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Como limites do estudo, destacam-se: Por se tratar de um estudo ecoldgico
existe a possiblidade de ocorréncia de falacia ecoldgica na interpretacdo dos dados;
limites na discussdo dos resultados por terem sido encontrados, até o momento,
poucos artigos que apresentavam metodologias parecidas com este projeto, assim
como contendo em sua andlise municipios de pequeno porte populacional;
impossibilidade de identificar, controlar e mensurar certos determinantes de saude,
bem como a estrutura dos servicos de salde, que acabam interferindo no processo de
avaliacdo do impacto da ESF nos indicadores de salde; e apresentar baixa validade
externa, deste modo, os resultados ndo poderdo ser extrapolados nacionalmente.

Por empregar dados secundarios de acesso publico, esse projeto de pesquisa
ndo demanda encaminhamento para comité de ética. Ainda assim, sera submetido a
apreciacdo do Comité de Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).
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4. REVISAO DA LITERATURA

Entre tantas conquistas que a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil
de 1988 assegurou, a defini¢do da saude como “direito de todos e dever do Estado”
tornou-se um marco para a politica publica do pais. Desde entdo, as acbes e 0s
servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem, assim, o Sistema Unico de Satide®®.

O SUS - regulamentado pela Lei Organica da Satde 8.080/90®) e pela Lei
Federal 8.142/90% — apresenta como principios e diretrizes constitucionais e legais: a
universalidade do acesso aos servi¢os de saude, em todos os niveis de assisténcia; a
integralidade da atencdo; a equidade; a descentralizacdo politica-administrativa; a
hierarquizacdo dos servic¢os; e o controle social em sua gestéo.

Para que se cumprissem esses principios e diretrizes, tornou-se necessario
haver uma reordenacdo das préaticas de atencdo a salde e, assim, a transformacédo do
modelo de atenco até entio vigente®,

O modelo tradicional de assisténcia a saude, historicamente caracterizado
como atendimento da demanda espontdnea, eminentemente  curativo,
hospitalocéntrico, de alto custo, sem instituir redes hierarquizadas por complexidade,
com baixa resolutividade e, no qual, a equipe de saude ndo estabelece vinculos de
cooperacdo e corresponsabilidade com a comunidade, ndo conseguiu modificar as
condicdes de saude da populacdo, principalmente por ter considerado como mais
importante a doenga em si, em detrimento dos condicionantes sociais e
epidemiolégicos da populacdo, que acabam interferindo no processo saude
doenca®@).

Como objetivo de modificar essa questdo assistencial, 0 Ministério da Saude
implementou, em 1994, o Programa Saude da Familia, o qual incorporou 0s
principios basicos do SUS — universalizacdo, descentralizacdo, integralidade e
participacdo da comunidade — desenvolvendo-se a partir da Equipe de Saude da
Familia que trabalha com definicdo de territorio de abrangéncia, adscricdo de
clientela, cadastramento e acompanhamento da populacdo da area. A Unidade de
Saude da Familia é considerada como a porta de entrada principal e o primeiro nivel

de atencgdo, devendo estar integrada em uma rede de servicos dos diversos niveis de
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complexidade, estabelecendo um sistema de referéncia e contrarreferéncia que

garanta resolutividade e possibilite 0 acompanhamento dos pacientes® @@,

A assisténcia a saude centrada na familia ndo é uma inovacéo trazida pela Saude
da Familia. A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em
Alma-Ata, em 1978, ao definir cuidados primarios de salde j& destacava a familia como
sujeito das agoes de satde, ao afirmar que estes cuidados “...] representam o primeiro
nivel de contato do individuo, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
saude [...]”. Dessa forma, a Saude da Familia vem sendo considerada pelo MS como um
eixo orientador, da atencdo basica, para a reorganizacao do sistema de salde e como
modelo assistencial substitutivo na perspectiva da implementacéo de uma atengéo primaria
abrangente, capaz de reordenar a organizagio dos servigos e agdes de salide?@H@)

Em 2006, através da publicacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB)""? a concepcdo e o0 escopo da Atencdo Basica foram ampliados,
incorporando os atributos da Atencdo Priméria em Sadde propostos por Starfield®,
para caracterizd-la como abrangente. Desta forma, Atencdo Bésica é caracterizada
como um conjunto de acdes de satde, no &mbito individual e coletivo, que abrangem
a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da salde, devendo resolver os problemas
de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territério. Sendo orientada pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da
equidade e da participacéo social®®.

Com objetivo de operacionalizar a Atencdo Basica, a PNAB definiu como
areas estratégicas para atuacdo em todo o territério nacional a eliminacdo da
hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da hipertensdo arterial, o controle
do diabetes mellitus, a eliminacdo da desnutricdo infantil, a saide da crianca, a satde
da mulher, a saude do idoso, a saude bucal e a promog&o da satde. Por fim, a PNAB
reforca a Satde da Familia com estratégia prioritaria para a organizacdo, ampliacdo e
qualificacdo da Atencdo Basica com énfase a integralidade da atengdo. Tendo com
um dos principios gerais o carater substitutivo em relacdo as equipes de atencgéo

basicas tradicionais®?®",
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A Saude da Familia pressupde o trabalho multiprofissional e em equipe como
processo basico para a integralidade do cuidado na Atencdo Basica. Deste modo,
cada equipe de Saude da Familia deve ser composta minimamente por um médico,
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude (ACS), suficientes para cobrir 100% da populacdo cadastrada,
com um maximo de 750 pessoas por ACS. A equipe Saude da Familia podera ser
responsavel por, no maximo 4.000 habitantes, sendo a média recomendada pelo MS
é de 3.000 habitantes, em regime de trabalho integral (40 horas semanais) para todos
0s seus integrantes, tendo como Unica exce¢do o cargo médico. No entanto, o nimero
maximo de ESF pelas quais os municipios podem fazer jus é calculado pela razéo da
populacdo do municipio por 2400 habitantes®¥®?.

Outra caracteristica que diferenciam as equipes de Saude da Familia em
relacdo as equipes de atencdo basica tradicionais é no que se refere ao processo de
trabalho dos profissionais, como: o vinculo equipe-comunidade proporcionado pela
adscricdo da clientela e pelas visitas mensais dos ACS (moradores de sua propria
area de atuacdo) aos lares; atendimento domiciliar quando da impossibilidade de
deslocamento; reunides semanais da equipe para planejamento e discusséo de casos;
reunides sisteméticas com as comunidades?.

Por meio da estratégia Salude da Familia, o Sistema Unico de Saude
conseguiu ampliar o acesso da atencdo basica. Sua expansdo € notdria desde sua
implantagdo. Ao final de 1994, a ESF estava presente em 55 cidades brasileiras com
328 equipes. O ano de 1998 representou 0 marco de sua expansdo, principalmente
devido a mudanca do financiamento com a implantacdo do Piso de Atencdo Basica
(PAB) em 1997. No final de 2001, havia 1.134 municipios com ESF, sendo sua
maioria municipios de pequeno (entre 10 e 20 mil habitantes) e médio porte (abaixo
de 50 mil habitantes), evidenciando uma baixa adesdo dos municipios de grande
porte®?.

O aumento de equipes vem ocorrendo de forma progressiva, em 2006 o
numero de equipes totalizavam 26.259 em 5.100 municipios, beneficiando 84,2
milhdes de pessoas. Ja os ACS representavam 217.117 em 5.274 municipios, sendo
108,9 milhdes de brasileiros beneficiados®”. Em 2007, a ESF atingiu mais de 90%

dos municipios brasileiros e cobria cerca de 87 milhGes de habitantes (46%), com 27
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mil equipes instaladas. Tal expanséo se tornou fundamental & garantia do acesso a
partir da Atencdo Basica, assumindo esta a funcdo de porta de entrada do SUS®®.
Segundo dados do MS®Y, em dezembro de 2010 o pais contava com 31.660 equipes
de Salde da Familia implantadas em 5.294 (95,1%) municipios, uma cobertura
populacional estimada em 52,23%. Desta forma, apenas 271 municipios nao
possuiam nenhuma equipe de Saude da Familia implantada em seu territorio.

A implantacdo da Salde da Familia em municipios de pequeno porte,
caracterizados por apresentar pouca ou nenhuma capacidade instalada de rede de
assisténcia a saude, deu-se de forma rapida, parecendo ser consensual pelos
estudiosos do assunto que a ESF ndo encontra dificuldades de implantagdo nesses
municipios®®. No entanto, ao analisarmos os municipios que no Rio Grande do Sul
que em dezembro de 2010 ndo possuiam nenhuma ESF implantada, nota-se que dos
76 municipios, 53 (69,7%) possuem menos de 10.000 habitantes.

De modo geral, as equipes da Saude da Familia ampliaram e garantiram o
direito da populacdo brasileira ao acesso universal aos cuidados da Atencdo Primaria.
Porém nem sempre conseguiram reorientar as praticas do processo de trabalho em
comparacao a atencdo prestada por equipes de atencdo bésicas tradicionais. Dessa
forma a ampliacdo da cobertura nem sempre correspondeu as mudangas no modelo
assistencial preconizada pela ESF®@?.

Com o propésito de avaliar o impacto que as ESF causaram tanto no
desempenho das acBes e programas de saude, como na qualidade da atencdo
prestada, diversos modelos de estudos avaliativos foram produzidos até o momento,
a fim de subsidiar decisdes que atendam as reais necessidades da populaggo®?.

Devido as diversas definicdes existentes sobre o significado de avaliacdo em
salde, adicionado a existe de inimeros modelos metodoldgicos aplicados nos
estudos, a mensuracdo do impacto da Saude da Familia em comparacdo aos
resultados obtidos com equipes de atencdo basica tradicional, revelam resultados
muitas vezes dispare.

Roncalli e Lima®® avaliaram o impacto do PSF sobre indicadores
relacionados a saude da crianca em quatro municipios com mais de 100 mil
habitantes da regido nordeste. O estudo trata-se de um ensaio comunitario, tendo com

comparacdo areas cobertas por PSF versus ndo cobertas, tendo como critério de
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inclusdo: cobertura maxima de 70% de PSF; &reas totalmente cobertas ou nao por
PSF. Sortearam 20 setores censitarios, referente as areas cobertas ha pelo menos 12
meses, sendo realizado emparelhamento intencional a partir dos dados constantes nas
bases de dados dos setores censitarios das areas sem cobertura. As variaveis
dependentes foram: Cobertura vacinal para DPT em menores de 1 ano; taxa de
internacdo por infeccdo respiratéria aguda em menores de 5 ano; taxa de internacao
pro diarreia em menores de 5 anos; mortalidade em menores de 1 ano e, prevaléncia
de baixo peso ao nascer. Ja as variaveis independentes foram: escolaridade da mae;
tempo de cobertura do programa; classificacdo do setor e classifica¢cdo do municipio.
Utilizou um questionério aplicado pelos ACS ao informante mais qualificado da
residéncia. Forma encontradas 2.144 criangas menores de 5 anos, correspondendo a
52,2% da amostra exigida de 4.104 individuos. Na analise estatistica, considerou-se
com nivel de significancia o limite de alfa de 0,05. Quanto aos resultados, apenas na
variavel taxa de internacdo por diarreia 0 PACS exerceu impacto de forma
significativa, ndo trazendo o PSF efeito adicional de reducdo. Esse estudo evidencia
a relacdo dos indicadores selecionados com a situacdo socioecondmica,
confirmando-se assim, a j& conhecida importancia da determinacdo social desses
agravos.

Ja cruz?
mortalidade infantil (triénio 1995-1997 e 1998-2000), cobertura vacinal basica (de
1996 a 2000), taxa de abandono da vacina DPT (triénio 1998-2000) e hospitalizagéo

em menores de 5 anos por diarreia, infeccdo de vias aéreas superiores e pneumonias

, a0 avaliar o comportamento de trés indicadores de salde —

— em dois grupos formados por quatorze municipios paulistas (totalizando 60.372
habitantes), com caracteristicas socioeconémicas semelhantes, mas diferenciados por
terem implantado — e ndo — o0 PSF, apresentou resultados diferentes em comparagao
ao estudo do Roncalli e Lima®. O grupo constituido por alta cobertura
populacional de PSF, caracterizado por apresentarem trés anos de implantacéo
(periodo compreendido entre 01.01.1998 a 31.12.2000), apresentou melhores
resultados: na reducdo da taxa de mortalidade infantil, tanto pos quanto neonatal;
menor valor referente a taxa de abandono de DPT. No entanto ndo foi percebida
reducdo nas taxa de internacdo por diarreia, e por pneumonias/IVAS. Importante

saliente que ndo se fez uso de nenhuma inferéncia estatistica.
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Estudo™ realizado na cidade de Sobral (155.276 habitantes) analisou a
evolucdo da salde das criancas menores de cinco anos de idade a partir da
implantacdo do PSF, no periodo de 1995 a 2002. Em sua abordagem quantitativa, o
estudo demonstrou a evolugdo dos indicadores de saude das criangas nascidas e
residentes no municipio, fazendo uso de séries temporais. Entre as varidveis de
desfecho estudas destacam-se: 0 aumento do percentual de gestante que realizaram
mais de seis consultas (p=0,019); o crescimento de partos hospitalares (p=0,014);
numero de partos domiciliares apresentou uma tendéncia decrescente (p=0,015);
elevada cobertura vacinagdo em dia (p=0,008); reducdo da taxa de mortalidade
infantil no periodo estudado foi estatisticamente significante (p=0,000), de 61,4 no
inicio do estudo para 19,0 por mil nascidos vivos; as internacdes de criangas menores
de cinco anos devido a desnutricdo decresceram no periodo estudado, com tendéncia
estatisticamente significante (p=0,000), em relacdo as internagdes por diarreia e
outras infeccBes intestinais, e por doencas do aparelho respiratério ndo foram
encontradas variacdo estatisticamente significativa. Em sintese, os indicadores de
salde da crianca e da mulher apresentaram variacfes favoraveis. Para se analisar a
evolucdo do numero de casos dessas variaveis, ao longo do periodo estudado,
procedeu-se a analise de correlacdo linear, aplicando-se o teste t de Student, a fim de
concluir a significancia estatistica das mesmas, ao nivel de 5% (p=<0,05).

Resultados similares foram encontrados ao avaliar a atencdo pré-natal
oferecida em uma microrregido de salde do Ceara, com cobertura de PSF em 96%,
totalizando uma populacdo de 126.288 em oito municipios. O estudo,
predominantemente quantitativo e de carater descritivo, foi realizado nos meses de
maio a junho de 2001, revelou que a excelente cobertura da populacdo por equipes de
PSF tem contribuido para a melhoria do acesso das gestantes ao atendimento pré-
natal, gerando uma elevada cobertura por toxodide tetanica, aumento do nimero de
consultas pré-natais e captagdo precoce das gestantes®?.

A avaliacdo, enquanto componente da gestdo em saude, tornou-se
fundamental para dar suporte ao processo decisorio mediante a identificacdo de
problemas, reorientacdo das acgdes, incorporacdo de novas praticas sanitarias e
mensuracdo do impacto das acOes implementadas. Nesse contexto, 0s gestores e

administradores do setor de satde tém enfatizado o papel da avaliacdo como objetivo

85



de garantir a qualidade da atencdo®. Desta forma, esse trabalho tem como
finalidade contribuir para tomada de decisdo, contribuido atraves da mensuracdo do

impacto da ESF nos indicadores de saude.
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5. CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES:

2012 2013
ATIVIDADES Ago | Set | Out | Nov [ Dez | Jan | Fev | Mar
Revisdo da Literatura X [ X]| X | X[ X
Comissao de Etica e
. X
Pesquisa
Levantamento dos dados X | X
Processamento dos dados X | X
Redacdo da dissertacao X | X
Entrega da dissertagdo X
Defesas da dissertacao X

Entrega da versdao
definitiva
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6. ORCAMENTOQ®

O referido projeto néo tera financiamento de instituicdo. O Programa de Pos

Graduacdo em Epidemiologia da UFRGS disponibilizara o Software SPSS basic

para analise dos resultados.

Especificacdo Quantidade | Valor Unitario (R$) | Valor Total (R$)
1. Material Permanente
Software Microsoft Office
Excel 2010 1 140 140,00
Software SPSS basic 1 1 1.720,00
Notebook Dell Inspiron
(processador core i3, 1 1.200,00 1.200,00
memoria RAM 4GB).
Impressora Jato de Tinta 1 250,00 250,00
2. Material de Consumo
Pacote de folhas de oficio A4 1 15,00 15,00
Cartucho jato de tinta preto 1 40,00 40,00
Caneta esferogréfica azul 5 1,00 5,00
Pendrive 4 gigas 1 20,00 20,00
Encadernacéo da dissertacao 6 30,00 180,00
3. Recursos Humanos
Estatistico 5 horas 100,00 500,00
VALOR TOTAL DO ORCAMENTO (R$) ...eovvviieieieieieie e 4.070,00

9 Este orcamento é passivel de mudancas e alteragcbes de acordo com o decorrer do

projeto. Os custos serdo de responsabilidade do autor do presente projeto
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ANEXO C: DETALHES METODOLOGICOS ADICIONAIS

Para obtencdo dos dados referentes as variaveis do estudo foram realizadas
consultas nas bases de bancos de dados do Ministério da Saude, através do
Departamento de Informéatica do SUS (DataSUS), do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e no site Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS). Desta forma, torna-se necessaria a descricdo da obtencdo dos dados

utilizados a fim de possibilitar a replicacdo da metodologia empregada.

1. Variaveis Dependentes:

1.1. Cobertura da vacina tetravalente em menores de 1 ano:

Para obtencdo desse indicador foi obtido a razéo, para cada municipio, entre o
numero de criancas menores de um ano vacinadas com a 32 dose da tetravalente e a
estimativa da populacdo de menores de um ano, para os anos de 2006 a 2010. Os
dados foram obtidos através de consulta no site do DATASUS, fazendo uso do
TABNET, tendo como fonte o Sistema de Informacgdes do Programa Nacional de
Imunizac@es (SI-PNI).

Para obtencdo da primeira informacédo foram extraidos os dados presentes na
opcdo Assisténcia a Saude (localizado no TABNET), imunizacdes, doses aplicadas,
para abrangéncia geografica do Estado do Rio Grande do Sul. No formulério de
consulta, foram selecionados os seguintes campos: “Linha”, municipio; “Coluna”,
ano; “Conteudo”, doses aplicadas; “Periodo Disponivel”, 2010 a 2006;
“Imunobiologicos”, tetravalente (DTP/Hib — Tetra); “Dose”, 32 dose, “Faixa Etaria”,
menor de 1 ano; e para 0s demais campos, a opcao todas as categorias. Ao realizar
essa consulta ndo foi possivel a obtengdo dos dados referente ao ano 2008. Para isso
tornou-se necessario realizar nova consulta selecionado no campo “coluna” a opgao
ano/més, mantendo as demais opg¢des como descrita anteriormente.

As estimativas do nimero de criangas menores de um ano foram utilizadas os
dados disponiveis pelas projecdes intercensitarias, contida no DATASUS. Nas

opgdes disponiveis no TABNET, a opcao “demograficas e socioecondmicas” foi
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selecionada, em seguida escolhida a opg¢dao “Censos (1980, 1991, 200 ¢ 2010),
Contagem (1996) e projecdes intercensitarias (1981 a 2012), segundo faixa etéria,
sexo e situagdo de domicilio”, e seleciona o Estado do Rio Grande do Sul na opgéo
“abrangéncia geografica”. No formulério de consulta, foram selecionados 0s
seguintes campos: “linha”, municipio; “coluna”, ano; ‘“contetido”, populagdo
residente; “periodo disponivel”, 2010 a 2006; “faixa etaria” menor 1 ano; e para 0s
demais campos, a opcao todas as categorias.

Com obtencdo dos dados foi calculado, fazendo uso de uma planilha do
programa Microsolft Excel 2010, a cobertura vacinal anual da tetravalente, para cada
municipio incluido no estudo, nos periodos de 2006 a 2010.

1.2. Proporc¢ao nascidos vivos de maes com no minimo sete consultas de pré-
natal:

Obtido através da razdo do numero de nascidos vivos de mées com sete ou
mais consultas de pré-natal em determinado municipio e periodo, pelo numero total
de nascidos vivos, no mesmo municipio e periodo. Os dados foram obtidos do
Sistema de Informacdes Nascidos Vivos (SINASC), sendo acessado através da
plataforma TabNet do DataSUS, nas opcdo: “estatisticas vitais”, “nascidos vivos
1994-2010” e “area de abrangéncia” Rio Grande do Sul.

Para obtencdo do indicador foi necessaria a realizacdo de duas consultas. A
primeira consistiu na obtencdo dos dados referentes ao numerado, para isso foram
selecionados 0s seguintes campos, no formulario de consulta: “linha”, municipio;
“coluna”, ano de nascimento; “contetido”, nascimento por residéncia da mae;
“periodo disponivel”, 2010 a 2006, “consulta pré-natal”, sete ou mais consultas; e
para 0s demais campos, a opcéao todas as categorias.

Para a segunda consulta foram selecionados os campos: “linha”, municipio;
“coluna”, ano de nascimento; “contetido”, nascimento por residéncia da mae;
“periodo disponivel”, 2010 a 2006; e para 0s demais campos, a op¢do todas as
categorias. Obtendo assim, o0 numero total de nascidos vivos por municipios.

Os dados obtidos foram repassados a uma planilha de Excel onde foi obtida a
proporcdo de nascidos vivos de mdes com no minimo sete consultas de pré-natal,

para cada municipio incluido no estudo, para os anos de 2006 a 2010.
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1.3. Proporc¢ao nascidos vivos de maes com nenhuma consulta de pré-natal:
Calculado através da razdo do numero de nascidos vivos de mées com
nenhuma consulta de pré-natal em determinado municipio e periodo, pelo nimero
total de nascidos vivos, no mesmo municipio e periodo. Assim como a variével
descrita acima, foram utilizados os dados do SINASC, acessado atraves do site do
DataSUS.

O dado referente a0 nimero total de nascidos vivos foi 0 mesmo utilizado
para o denominador do célculo da proporcao de nascidos vivos de mées com sete ou
mais consultas de pré-natal. Sendo assim, foi necessario realizacdo de uma nova
consulta para descobrirmos os dados referentes ao nimero de nascidos vivos cujas
mées ndo realizaram nenhuma consulta de pré-natal. Desta forma, no formulario de
consulta, foram selecionadas as seguintes op¢des nos campos: “linha”, municipio;
“coluna”, ano de nascimento; “contetido”, nascimento por residéncia da mae;
“periodo disponivel”, 2010 a 2006, “consulta pré-natal”, nenhuma; e para os demais
campos, a opcdo todas as categorias.

Os dados obtidos foram copilados em uma planilha de Excel, sendo obtida a
proporc¢do de nascidos vivos de mdes com nenhuma consulta de pré-natal, para cada

municipio incluido no estudo, nos anos de 2006 a 2010.

1.4. Razdo de exames citopatoldgicos do colo do Utero em mulheres de
25 a 59 anos e populacédo da mesma faixa etaria.

Definido como o nimero de exames citopatoldgicos do colo do Gtero em
mulheres de 25 a 59 anos, em relacdo a populacdo feminina na faixa etaria de 25 a 59
anos, em determinado municipio e ano.

Essa variavel faz parte do rol de indicadores monitorado atraves do Pacto pela
Saude. Desta forma, seus dados foram obtidos através dos Sistemas de Informacéao
Pacto de Atencdo Bésica 2006 e Pacto pela Satde 2010/2011, sendo possivel acessa-
los através da plataforma TabNet no site DATASUS, selecionando a opcéo
“Indicadores de Saude”.

Na opcao “Indicadores do Pacto pela Satde 2010/2011”, selecionou-se a

abrangéncia Estado do Rio Grande do Sul. No formulario de consulta, os campos
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selecionados foram: “linha”, municipio; “coluna”, ano; “contetido”, razdo de exames
citopatologicos; “periodos disponiveis”, 2010 a 2007; ¢ para 0s demais campos, a
opcao todas as categorias.

Para 0 ano de 2006, foi consultado o Sistema do Pacto de Atencdo Bésica
(SIS Pacto AB), acessado através do TabNet, no site DATASUS, opcdo “Indicadores
de Saude” e area de abrangéncia Estado do Rio Grande do Sul . Quanto aos campos
utilizados, houve necessidade de duas modificacbes em comparacdo ao SIS Pacto
2010. No campo “contetdo” selecionou-se a opgdo “Rz ex.cérv-vag” e no “periodo
disponivel” 0 ano 2006. Apesar de estar disponivel o indicador do periodo de 2007, o
mesmo ndo foi utilizado devido ao fato que os indicadores do SIS Pacto AB
disponibilizados refletem a situacdo das bases de dados nacionais em 24 de agosto de
2007. Portanto, os dados referentes ao ano de 2007 encontram-se parcialmente
processados.

Os dados obtidos ja se referem a razdo de exames citopatoldgicos do colo do
utero em mulheres de 25 a 59 anos sobre a populacdo da mesma faixa etaria. Desta

forma, os resultados foram apenas repassados a uma planilha de Excel.

2. Variaveis Independentes

2.1.  Produto Interno Bruto per capita
Obtidos os valores anuais, no periodo de 2006 a 2010, através do site do

IBGE, opgdo menu “download”, “estatisticas” e “Pib_municipios”.

2.2.  Estimativa da Populacdo Menor de 1 ano

Descrito no item 1.1.

2.3. Estimativa do Nimero de Nascidos Vivos

Descrito no item 1.2.

2.4.  Estimativa do Numero de mulheres faixa etaria 10 a 49 anos
Obtida através da consulta projecOes intercensitarias, contida no DATASUS.

Nas opgOes contidas no TABNET, foi selecionada a opgdo “demograficas e
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socioeconomicas”, em seguida escolhida “Censos (1980, 1991, 200 e 2010),
Contagem (1996) e projecdes intercensitarias (1981 a 2012), segundo faixa etaria,
sexo e situagdo de domicilio”, e selecionado 0 Estado do Rio Grande do Sul na opc¢éo
“abrangéncia geografica”. No formulario de consulta, foram selecionados os
seguintes campos: “linha”, municipio; “coluna”, ano; “contetido”, populacio
residente; “periodo disponivel”, 2010 a 2006; “sexo”, feminino, “faixa etaria”, 10 a

49 anos; e para 0s demais campos, a opcao todas as categorias.

2.5.  Estimativa do Namero de mulheres faixa etaria 25 a 59 anos
Obtida da mesma forma que o item 2.4.. Porém no campo “faixa etaria” foi

selecionada as opg¢des 25 a 29 anos até 55 a 59 anos.

2.6. Cobertura de Saude Suplementar

Para sua obtencdo, consultou-se o Sistema de Informacdo em Salde
Suplementar, disponivel no site da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
através da opgdo “perfil do setor”, “dados ¢ indicadores do setor” e “beneficiario por
municipios”.

O numero absoluto de beneficiario de saude suplementar é disponibilizado
pela ANS na periodicidade de trés em trés meses. Desta forma, para um determinado
ano, sdo disponiveis para consulta quatro bancos de dados, compreendido nos
periodos de marco, junho, setembro e dezembro.

Sendo assim, com a inten¢do de estimar 0 numero médio de beneficiario para
um determinado ano, foi necessario coletar os dados referentes aos quatro periodos
disponiveis, e obtida a média aritmética para determinado ano. A utilizacdo dessa
técnica possibilitou estimar o nimero médio de beneficiario de saide suplementar
num determinado ano, por municipio em analise.

Para o estudo em questdo, foi necessario estimar a cobertura de saude
suplementar em trés faixas etarias distintas, devido ao tipo diferenciado da populagéo
em analise de cada variavel dependente. Sendo assim, para a variavel cobertura da
vacina tetravalente foi necessario a obtencdo dos dados referente a cobertura de
salde suplementar nos menores de 1 ano, para variaveis 7 ou mais consultas e

nenhuma consulta de pré-natal, buscou-se a cobertura de salde suplementar para as
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mulheres em idade fértil (10 a 49 anos), e para a variavel razdo de exames
citopatologicos, obteve-se a cobertura de satde suplementar nas mulheres da faixa
etaria de 25 a 59 anos.

Assim sendo, foram realizadas trés consultas distintas na base de dados da
ANS:

12 Consulta, Menores de 1 ano: Selecionaram-se as seguintes opcdes:
“Linha”, municipio; “Coluna”, competéncia, “Conteudo”, assisténcia médica,
“Periodos disponiveis”, dez/2010 a mar/2006; “faixa etaria”, até 1 ano; “UF”, Rio
Grande do Sul e para os demais campos, a opcao todas as categorias.

2% Consulta, Mulheres de 10 a 49 ano: Selecionaram-se as seguintes opcdes:
“Linha”, municipio; “Coluna”, competéncia, “Conteudo”, assisténcia médica,
“Periodos disponiveis”, dez/2010 a mar/2006; “sexo”, feminino; “faixa etaria”, 10 a
14 anos até 45 a 49 anos; “UF”, Rio Grande do Sul e para os demais campos, a op¢éo
todas as categorias.

3% Consulta, Mulheres de 25 a 59 ano: Selecionaram-se as seguintes opcoes:
“Linha”, municipio; “Coluna”, competéncia, “Conteudo”, assisténcia médica,
“Periodos disponiveis”, dez/2010 a mar/2006; “sexo”, feminino; “faixa etaria”, 25 a
29 anos até 55 a 59 anos; “UF”, Rio Grande do Sul e para 0s demais campos, a 0pgao
todas as categorias.

A estimativa da cobertura de satde suplementar foi obtida através da razéo do
nimero médio de beneficiario em uma determinada faixa etéria, de determinado
municipio e ano, pela estimativa de moradores da mesma faixa etéria, de certo
municipio e ano.

Deste modo, a cobertura de saude suplementar de menores de 1 ano, foi
calculo através da divisdo do nimero estimado de beneficiario pela estimativa da
populacdo menor de 1 ano. Cobertura de saude suplementar em mulheres de 10 a 49
anos, foi obtida através da razdo do nimero estimado de beneficiarios pela estimativa
do nimero de mulheres na faixa etaria 10 a 49 anos. Por fim, a cobertura de salude
suplementar em mulheres de 25 a 59 anos, foi calculada a partir da razdo do nimero
estimado de beneficiarios pela estimativa do numero de mulheres na faixa etaria 25 a

59 anos.
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2.7. Escolaridade

Devido a falta de dados referente aos anos médio de estudo para as faixas
etarias em estudo, de forma anual, essa variavel so foi possivel ser obtida para as
variaveis dependentes: proporcdo nascidos vivos de maes com sete ou mais consulta
de pré-natal; e proporcdo nascidos vivos de mdes com nenhuma consulta de pré-
natal.

Para sua obtencdo foram utilizados os dados disponiveis pelo SINASC,
através do site do DataSUS, acessado no menu TABNET, estatisticas vitais, op¢édo
nascidos vivos e area de abrangéncia Estado do Rio Grande do Sul. No formulério
de consulta, foram selecionadas as seguintes opgdes nos campos: “linha”, municipio;
“coluna”, instrucdo da mée; “conteudo”, nascimento por residéncia da mae; “periodo
disponivel”, 2006, e para 0s demais campos, a op¢ao todas as categorias. Executou-
Se essa consulta mais quatro vezes, sendo alterado apenas o campo “periodo
disponivel”, assim obtendo os dados dos anos de 2007 a 2010.

Com a intencdo de obter o numero de anos de instru¢do das maes de nascidos
vivos em um determinado municipio e ano, e devido o fato do resultado da consulta
apresentar-se distribuindo em seis distintas categorias (nenhuma, 1 a 3 anos, 4 a 7
anos, 8 a 11 anos, 12 anos e mais, e Ignorado), foi necessario estimar os anos médio
de instrucdo dessas maes. Para isso foi adotado um valor Unico quanto ao ano de
instrucdo para cada categoria. Desta forma, adotou-se para a categoria “nenhuma”, o
valor zero, “1 a 3 anos”, o valor 2; “4 a 7 anos”, o valor 5,5; “8 a 11 anos”, 0 valor
9,5; “12 anos e mais”, 0 valor 14, e a categoria “Ignorado” foi considerado como
dados perdidos.

Em seguida multiplicou-se o novo valor de cada categoria pelo total de mées
de nascidos vivos atribuidas a mesma. Apés concluir as multiplicacdes, os produtos
foram somado e dividido pelo nimero total de maes de nascidos vivos contidas em
todas as categorias, sendo excluida a categoria “ignoradas”. Obtendo assim, a
estimativa média de anos de instru¢cdo por mée de nascidos vivos, para cada

municipio, em determinado ano.
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ANEXO D: MUNICIPIOS INCLUIDOS NO ESTUDO

a) Grupo sem Estratégia Saude da Familia

O©CoO~NO O, WN P

Barracdo

Boa Vista do Sul
Capéo Bonito do Sul
Caseiros

Chui

Chuvisca
Coronel Pilar
Cristal
Entre-ljuis
General Camara
Itaara

Itacurubi
Jacuizinho
Lavras Do Sul
Linha Nova
Macgambara

17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32

Mariana Pimentel
Minas do Ledo
Montauri

Nova Bassano

Nova Bréscia

Nova Padua

Pogo das Antas
Porto Vera Cruz
Presidente Lucena
Santa Barbara do Sul
Santa Margarida do Sul
Sao José do Ouro
Selbach

Sentinela do Sul
Sertdo Santana
Tavares

b) Grupo com Estratégia Saude da Familia

O©CoOoO~NOoO O WNPEF

Agua Santa
Ajuricaba

Almirante Tamandaré do Sul

Alpestre

Alto Alegre

Alto Feliz

Amaral Ferrador
Ametista do Sul

Anta Gorda
Arambaré

Aratiba

Arroio do Padre
Augusto Pestana
Aurea

Bardo de Cotegipe
Barra do Rio Azul
Barra Funda
Benjamin Constant Do Sul
Boa Vista das Missdes
Boa Vista do Cadeado
Boa Vista do Incra
Bom Progresso
Bossoroca

Bozano

Braga

Caibaté

Camargo

Cambara do Sul

114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141

Mariano Moro
Marques de Souza
Mato Leitdo

Mato Queimado
Maximiliano de Almeida
Miraguai

Monte Belo do Sul
Mormaco

Morro Redondo
Morro Reuter
Muliterno

Nicolau Vergueiro
Nova Alvorada
Nova Boa Vista
Nova Palma

Nova Ramada
Novo Barreiro
Novo Cabrais
Novo Machado
Novo Xingu

Paim Filho
Palmitinho

Parai

Pareci Novo
Passa Sete

Passo do Sobrado
Paulo Bento
Paverama
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29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81

Campestre da Serra
Campina das MissGes
Campinas do Sul
Campo Novo
Campos Borges
Candido Godoi
Canudos do Vale
Capdo do Cipo
Capitdo

Capivari do Sul
Caraa

Carlos Gomes
Catuipe

Centenario

Cerro Branco
Cerro Grande
Chapada

Charrua

Chiapetta

Cirfaco

Colinas

Colorado

Condor

Coqueiros do Sul
Coronel Barros
Coronel Bicaco
Cotipora

Coxilha

Cristal do Sul
Cruzaltense

David Canabarro
Derrubadas
Dezesseis de Novembro
Dois Irmaos das Missoes
Dois Lajeados
Dom Pedro de Alcantara
Dona Francisca
Doutor Mauricio Cardoso
Doutor Ricardo
Engenho Velho
Entre Rios do Sul
Erebango

Ernestina

Erval Grande
Esperanca do Sul
Estrela Velha
Eugénio de Castro
Fagundes Varela
Faxinalzinho
Fazenda Vila Nova
Floriano Peixoto
Fortaleza dos Valos
Garruchos

142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194

Picada Café

Pinhal

Pinhal Grande
Pinheirinho do Vale
Pirapo

Pontéo

Ponte Preta

Porto Lucena

Porto Maua

Pouso Novo
Progresso

Protasio Alves
Putinga

Quatro Irméos
Quevedos

Quinze de Novembro
Rio dos indios

Rodeio Bonito
Rolador

Sagrada Familia
Saldanha Marinho
Salvador das Miss6es
Salvador do Sul

Santa Clara do Sul
Santa Maria do Herval
Santa Tereza

Santo Antbnio do Palma
Santo Antbnio do Planalto
Santo Expedito do Sul
S&o Domingos do Sul
Séo Jodo do Polésine
Sé&o Jorge

Sao José das Missoes
Sao José do Herval
S&o José do Horténcio
Séo José do Inhacora
Séo José do Sul

Sdo José dos Ausentes
S&o Miguel das Missdes
Sao Nicolau

Sao Paulo das Missdes
Sao Pedro das Missbes
Séo Pedro do Butia
Sdo Valentim

Sao Valentim do Sul
Séo Valério do Sul
Sédo Vendelino

Sede Nova

Segredo

Senador Salgado Filho
Sério

Sertdo

Sete de Setembro
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82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113

Gaurama

Gentil

Gramado dos Loureiros
Gramado Xavier
Guabiju

Herval

Herveiras
Humaita

Ibarama
Ibiraiaras
Ibirapuitd
[l6polis
Imigrante
Independéncia
Inhacora

Ipé

Ipiranga Do Sul
Irai

Itapuca

Itatiba Do Sul
Ivora

Jaboticaba
Jacutinga
Jaquirana

Joia

Lagoa Dos Trés Cantos
Lajeado Do Bugre
Liberato Salzano
Mampituba
Manoel Viana
Marata
Marcelino Ramos

195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218
219
220
221
222
223
224
225

Severiano de Almeida
Tabai

Taquarugu do Sul
Tio Hugo
Tiradentes do Sul
Toropi
Travesseiro

Trés Arroios
Trés Forquilhas
Trés Palmeiras
Trindade do Sul
Tucunduva
Tunas

Tupanci do Sul
Tupandi

Turugu
Ubiretama

Unido da Serra
Unistalda

Vale Real

Vale Verde
Vanini
Vespasiano Correa
Vicente Dutra
Victor Graeff
Vila Flores

Vila Langaro
Vista Alegre
Vista Galcha
Vitéria das Missdes
Westfalia
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