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RESUMO

O objetivo da dissertacdo é descrever o padrao de cobertura e provisdo dos servicos
de atencdo primaria pela Estratégia Saude da Familia (ESF) nos Municipios
brasileiros considerados de grande porte (mais de 100 mil habitantes). Essa
estratégia que visou mudar o perfil da oferta de servigos de saude pela converséo a
um modelo centrado na atencdo primaria, encontrava aderéncia baixa e desigual no
inicio da década de 2000 por parte dos Municipios de grande porte. Esse fato foi
considerado um no critico para a ampliacdo da cobertura e provisdo da atencao
priméria pelo processo de descentralizacdo e delegacdo de responsabilidade ao
Municipio. O Ministério da Saude brasileiro buscou a reversdo desta situacao por
meio de incentivos seletivos no ambito do Projeto de Expansédo e Consolidacdo da
Saude da Familia (PROESF). A dissertacdo descreve, com dados de painel, a
resposta dos grandes Municipios a iniciativa institucional do SUS. Revela que os
grandes municipios do PROESF realizavam um esforgo expressivo de financiamento
da saude com recursos proprios, entretanto, os que demonstraram maior gasto
préprio ndo apresentaram maior expansdo de Saude da Familia. Conclui que a
escala de cobertura ESF esteve fortemente associada a magnitude da pobreza e a
insercdo Regional dos Municipios, porém a ampliacdo da cobertura, na década de
2000, foi maior nos Municipios das Regides Centro-Oeste, Sudeste e nos com maior
PIB per capita. Mostra o notavel desempenho dos grandes Municipios na ampliacdo
da provisdo de vacinacédo tetravalente para menores de 1 ano. Demonstra também
que a quantidade de mulheres que recebeu 7 ou mais consultas de pré-natal
apresentou uma expansao pouco significativa, indicando séria falha de provisdo em
um contexto de crescimento da ESF. Revela ainda reducado da diferenca na taxa de
mortalidade infantii e pos-neonatal, especialmente por forca da queda dos
indicadores nos Municipios com grande prevaléncia de populacdo na condicdo de
pobreza.

PALAVRAS-CHAVE: Atencdo Primaria; Descentralizagdo; Estratégia de
Saude da Familia; Avaliacdo de desempenho; Brasil.



ABSTRACT

The objective of this dissertation is to describe the standard of coverage and
provision of primary care services by the Family Health Strategy Program (ESF) in
large Brazilian cities (with over 100 thousand inhabitants). This strategy sought to
alter the profile of the supply of health services through the conversion to a
centralized primary care model. Since 2000, these large cities have presented a low
and unequal rate of adherence to the ESF. This fact was considered a critical knot in
the expansion of coverage and the provision of primary care through the process of
decentralization and the delegation of responsibility to the municipality. The Brazilian
health ministry has sought to reverse this situation through select incentives within
the framework of the Project for Expansion and Consolidation of Family Health
(PROESF). The dissertation describes, through the use of panel data, the response
of large cities to the SUS institutional initiative. It reveals that the large cities of the
PROESF program have conducted a significant effort to finance healthcare by
making use of their own resources, though the cities which had higher spending did
not have the greatest expansion of the ESF program. In conclusion, the scale of
coverage of the ESF program was strongly associated with the magnitude of poverty
and regional cooperation of the cities, although the increase in coverage in the
2000’s, was higher in Midwestern and Southeastern cities, and in the cities with the
largest GDP per capita. This reflects the greater efficiency in the provision of
tetravalent vaccines in the large cities to infants younger than one year of age. This
also shows that the amount of women that received seven or more consultations
prior to giving birth presented little growth, indicating the failure of provision within the
context of the ESF’s expansion. Furthermore, this reveals the reduced difference in
the infant mortality and post-birth mortality rates, particularly due to the lowered
indicators in cities with a large poverty rate.

KEY WORDS: Primary Health Care; Decentralization; Family Health Program;
Program Evaluation; Brazil.
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1. DELIMITACAO DO PROBLEMA

O objetivo da dissertacdo é descrever o padrdo de cobertura e provisdo de
alguns servicos de atencao primaria e o alcance de resultados que se relacionam a
Estratégia Saude da Familia (ESF) nos Municipios brasileiros considerados de
grande porte (mais de 100 mil habitantes) no ambito da agenda universalista do
Sistema Unico de Saude.

Um dos temas mais discutidos na gestdo publica do Brasil refere-se a
necessidade de ampliar a cobertura e melhorar os resultados das politicas sociais.
Draibe (2000) refere que desde o final dos anos 70, a agenda reformista da
transicdo democratica, mesmo esbarrando em contradicbes e indefinicbes do
movimento politico maior em que se inscreveu, obteve mudancas significativas,
dentre elas a valorizacéo do principio do direito social; impulsos a universaliza¢do do
acesso aos programas e; no caso da seguridade social, certo afrouxamento do
vinculo contributivo como principio estruturante do sistema e a determinacdo de
valores minimos dos beneficios. A metade da década dos anos 90 é marcada por
outro ciclo reformista que se caracteriza pela tensa conciliacdo dos objetivos
macroecondmicos da estabilizacdo com metas de reformas sociais teoricamente
voltadas para a melhora da eficiéncia e da equidade (DRAIBE, 2000). A condicao de
“salde para todos”, prevista na Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988),
dependeria, portanto, de politicas publicas ndo somente adequadas e orientadas as
necessidades da populagédo, mas que apresentassem também efetividade social.

O marco legal e normativo do SUS sofreu em meados dos anos 1990 uma
importante reorganizacdo ao adotar a estratégia da atencao primaria como forma de
ampliacdo da efetividade social da assisténcia a saude. Essa reorganizacao,
segundo Giovanella e Mendonca (2009), estaria em debate desde 1970, no Projeto
de Reforma Sanitaria Brasileira que defendia a unificacdo do sistema de saude,
priorizando o primeiro nivel de atengdo e recebera suporte com o consenso da
Conferéncia Internacional sobre Atencédo Primaria em Saude em Alma Ata.

O incentivo econdmico oferecido aos Municipios desde 1998 para a adoc¢ao

da ESF buscou a alteragédo da oferta municipal de servigcos de saude, fortalecendo a



conversdo do modelo assistencial até entdo pautado na assisténcia
hospitalar, para um modelo com base na atengcdo primaria. A mudanca no modelo
assistencial permitiria a superacdo das falhas observadas no modelo assistencial
dominante, promovendo maior acesso, descentralizacdo e eficiéncia alocativa nos
gastos publicos com saude. Alguns desses objetivos foram alcancados na maioria
dos Municipios brasileiros de pequeno porte e médio porte ja no comec¢o da década
de 2000 (Figura 1), especialmente nos pequenos Municipios com baixo indice de

Desenvolvimento Humano (IBGE, 2010).

Figura 1: Evolucao da média de cobertura Populacional de Saide da Familia em Municipios de
Pequeno e Médio Porte e Municipios de Grande Porte no periodo de 1998 a 2008.

s MUNiCTpios
pequeno e
médio
porte

== == Municipios
grande
porte

% Cobertura Saude da Familia

Fonte: DAB/SAS/MS.

Entretanto, na mesma época, os Municipios brasileiros de grande porte ainda
registravam uma baixa aderéncia a ESF, como mostra a Figura 2. Essa situacao foi
considerada uma importante restricdo a efetividade da estratégia de ampliacdo do
SUS por meio da atengdo priméria (MATTOS, 2002).

Figura 2: Evolucdo da média de cobertura populacional de Saltde da Familia nos Municipios de

grande porte divididos em 100 a 500 mil hab. e mais de 500 mil hab. no periodo de
1998 a 2008.



10

e Municipios
entre 100 e
500 mil hab.

== == NMunicipios
com mais de
500 mil hab.

% Cobertura Saude da
Familia

A realidade das grandes cidades gerou uma especial preocupacao porque a
ESF era [e €] considerada ndo somente o0 modelo escolhido para prover atengéo
primaria, mas também a porta preferencial de entrada ao SUS. A coordenacédo do
cuidado, atributo essencial da atenc&o primaria, preconiza que a equipe de atencao
primaria acompanhe e coordene a utilizacdo dos diversos servicos de saude pelos
individuos sob sua responsabilidade. Segundo Giovanella e Mendoncga (2009), esse
atributo tornar-se-ia “cada vez mais indispensavel em razdo do envelhecimento
populacional, das mudancas do perfil epidemiolégico que evidencia a crescente
prevaléncia de doencas crbnicas, e da diversidade tecnolégica nas praticas
assistenciais” (GIOVANELLA E MENDONCA, 2009. p. 585).

As grandes cidades tornaram-se, nesse sentido, alvo de uma politica
especifica de incentivo pelo Ministério da Saude, incluindo a celebracdo com o
Banco Internacional para a Reconstrucéo e o Desenvolvimento (BIRD) de acordo de
empréstimo que deu origem ao Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da
Familia (PROESF), cuja Fase 1 foi finalizada em 30 de junho de 2007. O
desenvolvimento das Fases 2 e 3 do PROESF, apés 2007, foi condicionado ao
alcance de indicadores (ANEXO 1) da primeira fase (BRASIL, 2008; WORLD BANK,
2002). A demanda por recursos externos justificou-se porque o Banco Mundial
permitia 0 acesso do Brasil a recursos em condi¢gbes melhores do que as praticadas
pelo mercado financeiro nacional na época (MATTOS, 2002).

Uma publicacdo especial da Revista Physis, em 2002, abordou as
dificuldades de implantacdo da ESF nas grandes cidades. Identificou que em 2000,
apenas 3 cidades com mais de 100 mil habitantes apresentavam cobertura
populacional de Saude da Familia superior a 50% da populacdo: Sobral, Maracanad,

ambas no Ceard e Camaragibe, em Pernambuco. Além dessas, Palmas (TO) e
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Arapiraca (BA) tinham cobertura de cerca de 50%. Todas as cinco cidades citadas
apresentavam populacéo inferior a 200 mil habitantes (MATTOS, 2002).

Frente a essa realidade emergiram importantes questionamentos sobre as
restricbes que impediriam ou limitariam a adesdo dos grandes Municipios ao novo
modelo de ordenamento do SUS proposto pela ESF. As andlises sobre as
dificuldades de implantacdo da ESF se dividiram em trés perspectivas.

Uma primeira linha de argumento concluiu que, nos municipios de grande
porte que implantaram a ESF, predominaria a focalizacdo nos grupos populacionais
vulneraveis e com maior risco social. A cobertura populacional da ESF estaria
diretamente associada e condicionada & prevaléncia de pobreza nos Municipios.
Nessa Otica, 0s grandes municipios com baixa propor¢cdo de pobres teriam menor
interesse em ampliar a cobertura. Essa interpretacdo ratificava as teses sobre a
natureza de focalizagdo da oferta do SUS por meio da ESF. Segundo esta leitura, a
focalizacao respondeu a necessidade de ampliagdo da oferta de servicos de saude
aos pobres e a especializacdo da oferta publica em servicos de menor aporte
tecnoldégico para estabilizacdo das despesas com saude (ALMEIDA et al.,1999;
MENDES E MARQUES, 2002; PEREIRA e outros, 2006).

Uma segunda linha argumentativa concluiu que os incentivos federais eram
insuficientes e a alta contrapartida financeira municipal necessaria para o custeio da
ESF representaria um fator de inibicdo da sua expansao nos grandes Municipios. O
crescimento da cobertura populacional da ESF nos grandes municipios dependeria
da capacidade econdmica do Municipio (MATTOS, 2002). Nas condi¢cbes da
federacao brasileira, considerou-se que a ESF imporia incentivos iguais a todos os
Municipios para aderir as preferéncias do governo central brasileiro. Arretche
observa que as barreiras para a assuncdo das politicas sociais pelos governos
municipais no Brasil poderiam ser compensadas por mecanismos de indugao
eficientes, entre elas estaria 0 repasse de incentivos financeiros (ARRETCHE,
2002). O ritmo da expansdo da ESF nos grandes municipios revelava, entretanto,
gue esses incentivos ndo seriam suficientes no comec¢o da década de 2000 para
convencer os Municipios. Marques e Mendes (2002) destacaram, adicionalmente,
que a inducdo do Governo Federal e dos Estados a implantacdo de grande nimero
de equipes transferia o 6nus financeiro principal ao Municipio. Os repasses nao

eram, portanto, suficientes para pagar os custos totais das equipes. Pereira (2006)
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também referiu que os incentivos lineares vigentes ndo eram adequados aos
Municipios diferenciados financeiramente. (PEREIRA et. al, 2006).

Uma terceira linha argumentativa considerou que cidades com alta despesa
com saude tenderiam a limitar os gastos com a expansao da ESF pelas implicac6es
sobre as despesas gerais do governo municipal. Foram identificadas as
consequéncias negativas da expansao da ESF para os gastos com pessoal dos
grandes Municipios (ROCHA FILHO e SILVA, 2009). Essas dificuldades foram
agravadas pelas restricbes da Lei de Responsabilidade Fiscal (2000) para o gasto
com pessoal, que vai de encontro as exigéncias de formalizacdo dos vinculos
empregaticios das equipes da Saude da Familia. Além disso, grandes centros
urbanos atraem populacdo de cidades proximas para a atencdo de média e alta
complexidade, o que constitui um fluxo de pacientes que, por vezes ndo €
acompanhado por repasses financeiros adequados pactuados regionalmente.

Chama atencdo que as explicacdes sobre a expansao retardataria da ESF
nos grandes municipios ressaltam, nesse sentido, a grande influéncia das escolhas
locais nas decisdes de alocacdo de recursos na atencdo primaria. O tema “espaco

de decisdo local” é comentado em seguida pela descricdo das condicbes

institucionais do federalismo no setor salde brasileiro.

1.1 Descentralizacdo e Responsabilizagdo dos Municipios pela Atencao
Primaria no SUS

O processo de descentralizacdo da provisdo da saude foi construido por meio da
construcdo de uma convergéncia de agenda entre o0s governos nacional e
subnacionais. Essa convergéncia de agenda tornou-se possivel, a partir dos anos
1990, em funcéo da delegacdo de elevado “espaco de decisdo” para os niveis de
governo subnacionais (Estados e Municipios). A assuncdo da conducdo de uma
politica publica sofre influéncia, segundo Arretche (1999) das seguintes
caracteristicas: baixo custo de execucdo da gestdo; existéncia de instalacdo e
infraestrutura para execucao; alto volume de receita disponivel; transferéncia de
recursos de forma atrativa; minimizacdo de condi¢cdes adversas da natureza da
politica; legado de politicas prévias e atributos estruturais administrativos de Estados
e Municipios. Na auséncia de programas com esses incentivos, 0s recursos locais

serdo disputados pelas demais areas possiveis de aplicacdo. Por fim, ndo basta
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apenas transferéncia de recursos, é necessario favorecer a materializacdo da
politica, considerar o legado de politicas prévias, regras constitucionais e estratégias
eficientemente desenhadas.

Especificamente no que se refere a saude, a autora avalia como uma politica
exitosa devido ao grau de descentralizagcdo alcancado e atribui isso a regras
constitucionais de universalizacdo e de operacdo. Além disso, enfatiza que a
descentralizacao ja estava nas agendas pro reformas com uma coalizdo articulada e
estavel; apresentou flexibilizacdo do desenho de adesdo municipal, adequando-se a
capacidade local; e demonstrava beneficios politicos aos municipios que passassem
a oferecer o servico. Entretanto, seu estudo aponta a precariedade das fungdes de
financiamento pelo Ministério da Saude, sendo que a habilitacdo do municipio
acarretaria em custo politico e financeiro para suportar a capacidade técnica a ser
instalada com equipamentos, conhecimento especializado e, principalmente,
recursos humanos.

Bossert (1999) propde o conceito de “espaco de decisdo” como a gama de
escolhas possiveis que sera delegada pelas autoridades centrais (Principais) as
autoridades locais (Agentes). Nas experiéncias federativas, esse espaco pode ser
formalmente definido por leis e normas e definem as “regras do jogo” para 0s
agentes na descentralizacdo. O espaco de decisdo pode tornar-se uma area de
negociacao entre os niveis de governo, com as autoridades locais sempre buscando
ampliar o poder de deciséo conferido a elas pelas autoridades centrais.

O regime federativo € uma condi¢cdo necessaria para a descentralizacdo na
gestdo das politicas setoriais, embora a nocdo de descentralizacdo inclua outros
significados associados aos modelos de delegacdo a atores privados para a
implantacdo e o desenvolvimento de politicas publicas.

Para Almeida (2005), o termo descentralizacdo serve para descrever: 1) a
transferéncia de capacidade fiscal para autoridades subnacionais; 2) a transferéncia
de responsabilidades pela implementacdo e gestdo de politicas e programas
definidos no nivel federal para outras esferas de governo e 3) a delegacdo de
atribuicdes do governo nacional para os setores privado ou ndo-governamental.
Almeida observa que a Constituicdo de 1988 traduziu o anseio por descentralizagcéo
compartilhado pelas forcas democraticas predominantes. A federacdo foi
redesenhada em beneficio dos Estados e dos Municipios, transformados em entes
federativos “de fato” (ALMEIDA, 2005).
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A redefinicdo de competéncias e atribuicbes na esfera social foi parte de um
processo de transformacao de um modelo de federacao centralizada para um tipo de
federalismo que embora, em tese, assemelhado ao do tipo cooperativo, implicou em
sucessivos conflitos e na auséncia de formas reais e consolidadas de articulacdo de
acOes e coordenacao entre as trés esferas de governo.

A transformacdo das fungbes exercidas pelo governo federal determinou a
ocorréncia e normatizacdo de processos de importancia muito significativa na
realocacdo de competéncias e atribuicbes. Os estados e municipios tornaram-se
responsaveis pela execucdo e gestdo de politicas e programas definidos em nivel
federal (ALMEIDA, 2005).

Existem fortes evidéncias de que, por forca dessas mudancas, a provisao
direta de atencdo a salde passou a ocupar a centralidade da agenda publica
municipal. O governo central brasileiro foi muito ativo na criagdo de incentivos
financeiros para a descentralizacdo da provisdo publica de saude, delegando a
quase totalidade execucdo orcamentdria da salude aos governos subnacionais —
especialmente aos Municipios, como demonstrado na Tabela 1. Esta delegacéo foi
feita através de uma inovacdo nos mecanismos de transferéncia financeira entre os
governos federativos: a introducao das “transferéncias fundo-a fundo” em lugar dos
convénios e do pagamento direto pelo governo federal, as Secretarias de Saude de
Estados (SES) e Municipios (SMS). O mecanismo dos convénios e 0 pagamento
direto, por definicdo determinavam que as SES e SMS fossem, na prética, reduzidas
a uma condicdo assemelhada aos demais prestadores de servico credenciados

(contratados ou conveniados) pelo SUS (filantrpicos ou privados).

Tabela 1 - Distribuicdo das transferéncias do Ministério da Saude segundo mecanismos
utilizados no Brasil (1994-2003) - em R$ milh&es.

Mecanismos de Transferéncia 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Remuneraggo de Servicos 5158 5563 5275 5857 5087 5439 3603 3603 3928 4082

(%) 100 90,8 787 716 529 48 32,2 30 29,5 27,2
Transferéncias “fundo afundo™ 567 1429 2327 4534 5903 7597 8422 9366 10664
(%) 0 9,2 21,3 284 471 52 67,8 70 70,5 72,3
Total 5158 6130 6704 8184 9621 11342 11200 12025 13294 14746
(%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: http://siops.datasus.gov.br/
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Lima (2006) identifica no processo de mudanca nas transferéncias federais:

1. O desenvolvimento, ainda que tardio, de mecanismos de carater
automatico por meio de transferéncias “fundo a fundo”;

2. Os repasses globais em blocos de gestéo, do tipo “block grants”, apos
a fase de transferéncias segundo nivel da atencdo a saude, do tipo de servigo ou
programa (tipo “project grants”) *;

3. A exclusdo de critérios e condicionantes de qualquer natureza -
incluindo os politico-partidarios e de formato clientelista - para o recebimento e
aplicacao dos recursos;

4. A transferéncia para os governos subnacionais do volume de recursos
e da gestdo para a remuneracao direta do Ministério da Saude - MS por servigos
prestados, em unidades privadas credenciadas ao SUS que passam a ser
administrados pelos governos municipais, estaduais e do Distrito Federal.

Lima chama atencéo para o fato que os mecanismos de transferéncia “fundo
a fundo” foram destacados equivocadamente nos estudos sobre a descentralizacao
do SUS por gerarem uma distribuicdo mais igualitaria de recursos entre 0s
municipios (LIMA, 2009). Segundo a autora, a permanéncia de outras modalidades
de repasse de recursos (aqueles repassados mediante a comprovagao de servigos
prestados) faz com que, no total, o gestor federal tenda a alocar maior volume de
recursos para municipios com melhores condi¢cdes de vida, de receita, de oferta e de
producao de servicos de saude.

No entanto, o0s estudos criticados pela autora demonstram que 0S
mecanismos de transferéncias especificos criados a partir da NOB 01/96
contribuiram para a reducéo das desigualdades de recursos financeiros federais per
capita entre Regides, Estados e Municipios. Nesse sentido, os estudos identificaram
a importancia dos mecanismos de financiamento da atencéo basica, incluindo o Piso
de Atencao Bésica Variavel (PAB variavel), particularmente o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e Programa de Saude da Familia (PSF) e as
mudancas nos tetos financeiros.

Na realidade, a maioria dos estudos da descentralizacdo ressaltou certos
aspectos redistributivos dos processos de transferéncia desenvolvidos pelo SUS,

especialmente a partir da NOB 01/96 e os processos de aprendizado e incentivo

! Especialmente apés o Pacto de Gestao.
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institucional. Os aspectos redistributivos sdo associados a substituicdo dos critérios
de alocacdo de recursos federais para a saude utilizando a capacidade produtiva
dos governos subnacionais por critérios populacionais na reparticdo dos recursos da
atencao basica. Ainda que o critério populacional, isoladamente, possa ser criticado
e devam ser criados outros indicadores associados a este para aperfeicoar a
distribuicao de recursos, essa mudanca determinou no plano da atengéo basica uma
mudanca expressiva a favor dos municipios menos aquinhoados pelo critério
anterior.

Mais especificamente, essa substituicdo do critério de destinacdo de recursos
gerou inovagdes importantes, como: 1) a alteragdo na forma de alocacdo de
recursos federais destinados a producao de servi¢os basicos de saude, visando criar
estimulos a coparticipacdo de Estados e Municipios, a ampliacdo da capacidade
instalada e emprego de recursos humanos, particularmente em Municipios mais
carentes; e 2) a criacdo de estimulos especificos para reorientar a estrutura de
oferta de servigos basicos visando a uma maior homogeneidade em nivel nacional,
com énfase na proliferacdo de acdes e procedimentos de atencao primaria e de
medidas de promocéo e prevencdo em saude (MELAMED E COSTA, 2003).

Esta politica redistributiva e de incentivos gerou ganhadores e perdedores da
politica publica em comparacéo a desigualdade observada na alocacdo dos recursos
federais pela remuneracao de servigos hospitalares e de média e alta complexidade
(UGA et. al, 2003).

Apesar da agenda da descentralizagéo ter sido bem sucedida, em geral, um
ponto importante nessa dissertacdo diz respeito a compreensao da influéncia das
relacbes federativas sobre a velocidade e a amplitude da expansdo da ESF nas
grandes cidades. As transferéncias federais do SUS poderiam nao favorecer a
expanséao generalizada da ESF no comec¢o da década de 2000 por duas razdes: a)
0S mecanismos utilizados desconsideram as possibilidades reais de aporte de
recursos e ampliacdo de gasto a partir das receitas proprias das esferas
subnacionais; b) o volume de recursos transferidos € insuficiente para superar as
limitagbes estruturais (or¢gamentarias) dos Municipios menos desenvolvidos
economicamente (LIMA, 2009).

Essa constatacao ratificaria as conclusdes da literatura sobre o baixo poder
de inducdo do MS para a sua estratégia na atencao primaria nas grandes cidades.

Ainda assim, esta concluséo deve ser tomada com cautela por forca da atratividade
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da agenda de expansdo de cobertura da salude para os Executivos Municipais.
Como observa Arretche (2002), autonomia local para a gestdo de politicas cria
oportunidades institucionais para que os governantes implantem decis6es de acordo
com suas proprias preferéncias. Assim, politicas adotadas pelos governos locais sao
também resultantes das suas escolhas (ARRETCHE, 2002).

Diante da baixa definigdo pelo governo central de mecanismos de controle e
punicdo e pela transformacéo das arenas institucionalizadas de pactuacdo do SUS
em lécus de representacdo de interesses, pode-se considerar que o resultado da
adesdo dos Municipios a uma agenda nacional na salude é motivada em grande
medida pela decisdo do Executivo Municipal.

Restaria entdo indagar o quanto a agenda da ampliacdo da atencéo primaria
ofereceria aos governos municipais brasileiros oportunidades institucionais. As
evidéncias mostram que a ESF parece ser claramente vantajosa para 0s governos
locais. Caso contrario, ndo haveria tamanha aderéncia dos pequenos e médios
municipios a proposta, como ja mencionado. A ESF é atraente para 0s governos
locais por 2 motivos:

Primeiro, o desenvolvimento da atencéo primaria € uma opcéo confiavel para
alcancar maior da eficiéncia alocativa, ou seja, destinar 0s recursos para quem mais
precisa, pelos sistemas nacionais de saude (STARFIELD, 2002). A reforma do setor
saude brasileiro é fortemente influenciada por essa prescricdo normativa,
especialmente pelas evidéncias de ganhos nos indicadores de saude publica.

Segundo, o modelo de atencdo priméria, em termos do uso de profissionais
de saude, instalacdes, equipamento e meios diagndsticos e terapéuticos, tem sido
desenvolvido nos municipios brasileiros e algumas experiéncias ganharam
relevancia em ambientes de alta escassez de recursos e de elevada pobreza.
Igualmente em centros urbanos, as experiéncias de instalacdes adaptaveis a areas
de dificil acesso e de risco social foram se multiplicando, ainda que em baixa
proporcdo como observado acima. A ESF tem sido, efetivamente, o principal
instrumento de conversdo do modelo assistencial do SUS (VIANA E DAL POZ,

1998).
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1.2 A efetividade da atencéo primaria nos sistemas de saude

Na agenda de ampliacdo da cobertura da assisténcia a saude no Brasil, a
ESF assumiria o carater substitutivo com relacdo a rede tradicional por meio da
unificacdo das estratégias de atencdo priméaria no conceito “de atencéo basica”’ e a
centralizacao dos incentivos financeiros por parte do Ministério da Saude através de
sucessivas Normas Operacionais. Como resultado, a politica oficial do SUS para o
atendimento ambulatorial concentrou-se na “Atencédo Béasica” (AB) e na renomeada
ESF, sistematizada em 2006 mediante a Politica Nacional de Atencdo Basica -
PNAB (BRASIL, 2006). A conversdo no modelo assistencial traduziu uma agenda de
reforma da oferta de servicos publicos de saude no Brasil. Os formuladores da ESF
apontaram desde o inicio para a possibilidade de que a reforma do modelo
assistencial pela hegemonia da atengcdo primaria favorecesse a eficiéncia e a
efetividade no SUS (VIANA E DAL POZ, 1998).

A Constituicdo de 1988 trouxe uma grande mudanca institucional no sistema
de saude brasileiro. A operacionalizacdo dessa mudanca enfrentou barreiras
referentes ao financiamento, as funcdes dos trés entes governamentais, a
articulacdo entre publico e privado e a resisténcia do antigo modelo assistencial
baseado em acdes curativas individuais.

No inicio de 1990, as iniciativas orientadas nos cuidados primarios para a
familia e comunidade ganharam destaque. A implantacdo da ESF visou alterar tanto
as modalidades de alocacdo de recursos quanto a forma de organizagcdo dos
servicos (VIANA e DAL POZ, 1998). A remuneragao (ndo mais por procedimento),
com transferéncia direta e estavel de recursos federais; a autoridade de gestdo
administrativo/orcamentéaria da atencdo primaria no plano local, a responsabilidade
do poder local sobre a saude do cidaddo e o aumento da autonomia nas decisées
pelos profissionais locais confeririam maior consisténcia para a descentralizagéo
(NEGRI e VIANA, 2002).

Em 1998, houve a criacdo do Piso de Atencdo Basica per capita (PAB fixo),
bem como os recursos especificos para cada equipe de Saude da Familia e agentes
comunitarios de saude implantados (PAB variavel). Dessa forma, recursos federais
foram transferidos a todos os municipios brasileiros, mas como a Saude da Familia
representava maior cobertura em municipios deprimidos socioeconomicamente,

esses tiveram maior repasse financeiro (MELAMED e COSTA, 2003).
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A agenda de expansdo de cobertura para um sistema universal de saude
incentivou a conversao da rede basica municipal para o modelo da ESF ou induziu a
articulacdo ao modelo da ESF nas decisfes de investimento em novos servicos
basicos dos governos Municipais. Os governos Municipais foram extremamente
permedveis a agenda de conversdo proposta pelo governo central desde os anos
1990 (VIANA e NEGRI, 2002).

Essa reforma era justificada porque até entdo as despesas publicas eram
centradas na rede hospitalar e, em alguns casos, nas unidades ambulatoriais de
especialidades. No modelo de alocagéo tradicional do SUS, a relag&o entre oferta e
demanda por servicos de saude estaria condicionada a procedimentos médicos e
dissociada do perfil epidemioldgico, da cobertura assistencial e da integracao
sistémica das aclGes desenvolvidas na rede. Essa configuracdo resultaria em
condicdes desfavoraveis de acesso a atencdo médica em funcéo da desarticulacao
das redes assistenciais e do incentivo a demanda espontanea as unidades de
saude.

A centralidade da atencdo no hospitalar baseada na producdo de
procedimentos médicos e a falta de integracdo dos servicos seriam as variaveis
explicativas da baixa eficiéncia e qualidade da atencéo a saude oferecida pelo setor
publico no Brasil.

As evidéncias internacionais sobre a relacéo entre a atencdo primaria e o bom
desempenho dos sistemas de salde inspiraram e motivaram essa reforma do
modelo assistencial do SUS.

Trés estudos (STARFIELD 1991, 1994; STARFIELD e SHI, 2002; MACINKO,
STARFIELD e SHI, 2003) em paises industrializados demonstraram relacéo entre a
provisdo da atencdo primaria e uma populacdo mais saudavel. O primeiro estudo
comparou 11 paises e classificou cuidados primarios de cada um de acordo com as
quatro caracteristicas principais e duas derivadas da préatica da atencdo primaria:
primeiro contato, cuidados ao longo do tempo, integralidade e coordenacdo do
cuidado, bem como a orientacdo familiar e comunitaria. Os resultados sobre o
desempenho geral dos paises mostrou que 0s paises com baixa orientacdo por
cuidados primarios tiveram piores condi¢des de saude relacionadas aos indicadores
no inicio da infancia (baixo peso ao nascer e maior mortalidade pds-neonatal)
(STARFIELD 1991, 1994).
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Na segunda pesquisa, a comparacdo de caracteristicas de politica de
Atencdo Priméria realizada em 13 paises, demonstra que quanto mais forte foi a
orientacdo de cuidados primarios do pais, melhores os resultados de saude, com
indicadores associados significativamente para a mortalidade pos-neonatal e taxas
de baixo peso ao nascer. O mesmo resultado foi observado apds controle de
variaveis para a desigualdade de renda e taxa de tabagismo. Esse impacto positivo
da atencdo primaria sobre as taxas de baixo peso refletiria o efeito benéfico de
cuidados primarios de saude das mées antes da gravidez. Os paises com fraca
atencao primaria mostraram pior desempenho em importantes indicadores da saude,
tais como anos potenciais de vida perdidos por causa de suicidio (STARFIELD e
SHI, 2002).

A terceira pesquisa consistiu em uma andlise temporal de 18 paises
industrializados, ratificando os achados anteriores de que paises com atencgao
primaria mais forte apresentam melhores indicadores de salude, em especial
menores indices de mortalidade por qualquer causa e por todas as causas
prematuras, incluindo por asma, bronquite, enfisema, pneumonia, doencas
cardiovasculares e doenca cardiaca. Essa relacdo se manteve mesmo apos o
controle de caracteristicas como PIB per capita, renda per capita, total médicos por
1.000 habitantes, percentual de pessoas idosas, nimero médio de atendimentos
ambulatoriais, consumo de alcool e de tabaco (MACINKO, STARFIELD E SHI,
2003).

O grau de abrangéncia de atencdo primaria (medido pela propor¢cdo de
servicos ofertados na atencdo primaria em relacdo a referéncias a especialistas) e o
grau de orientacdo familiar (servicos que foram prestados a todos os membros da
familia pelo mesmo profissional) foram caracteristicas da pratica da atencao primaria
presentes em paises com altas pontuacdes de cuidados primarios.

A atencdo primaria teria, portanto, o impacto positivo sobre a saude pela
ampliacdo do acesso, acbes de promocdo de habitos saudaveis (e dessa forma a
diminuicdo de exposicdo ao risco a agravos), prevencdo de doencas, deteccdo
precoce de problemas de saulde, tratamento de doenca instalada, reabilitacdo em
situacbes de danos e diminuicdo da exposicdo inadequada a tratamentos e
intervencdes médicas iatrogénicas. Alguns autores ainda referem impacto sobre as
condicfes sociais e de desenvolvimento da populacéo, tais como aumento da oferta

de trabalho entre adultos del8 e 55 anos; reducéo na probabilidade de uma mulher
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entre 18 e 55 anos ter um filho com um intervalo menor que 21 meses e aumento da
presenca na escola de criancgas entre 10 e 17 anos (ROCHA, SOARES, 2009).

Mendonca (2009) menciona adicionalmente que 0s paises cujos sistemas de
saude se organizam a partir dos principios da atencdo primaria alcancam o0s
melhores resultados em saude, os menores custos, a maior satisfacdo dos usuarios
e a maior equidade, mesmo em situacOes de grande desigualdade social. Nesses
paises sdo encontradas evidéncias de associacdo entre atencdo primaria e menor
namero de hospitalizacbes, menor nimero de consultas para um mesmo problema,
menor quantidade de exames complementares, maior possibilidade de agbes de
prevengao, maior adesao a tratamentos, dietas, execugéo de exames e consultas de
encaminhamentos e também maior satisfacdo da populacéo.

Outro estudo desenvolvido por Kruk e colaboradores (2010) descreveu e
avaliou as grandes iniciativas de cuidados primarios de paises de média e baixa
renda. ldentificou na literatura de 16 programas nacionais de salde a intencdo de
orientar o sistema de saude a partir da atencdo priméaria visando um forte
compromisso com 0 acesso, a qualidade do atendimento, melhor resposta aos
doentes e comunidades, bem como maior equidade e eficiéncia. Dentre os paises e
regides, destacou Cuba, Ird, Sri Lanka e Kerala, na india como paises ou regifes
com acesso universal aos cuidados priméarios e Brasil e Costa Rica como nacgfes
que adotaram uma logica de selecdo de cobertura a areas economicamente
desfavorecidas, o que reduziu a diferenca no acesso aos servicos entre ricos e
pobres. Nesta analise, mostra um maior avango dos primeiros paises, estando mais
condizentes com as preocupacdes atuais da atencao primaria mundial, enquanto 0s
altimos apresentam ainda uma realidade principiante de implantacdo da atencéo
primaria, conforme classificacdo apresentada pelo Relatorio da Organizacdo Mundial
da Saude (WHO, 2008).

Quanto a avaliacdo da eficiéncia, ha evidéncias de melhoria das condi¢des de
saude e acesso aos cuidados, a um custo razoavelmente baixo. Nesse sentido, o
estudo destaca novamente que Cuba, Sri Lanka e Kerala, na india, como paises e
regibes que alcancaram baixo custo e bons resultados em saude com a cobertura
universal da atencdo. No Brasil, o programa Saude da Familia despendeu US$ 30
per capita nas regides cobertas, o que corresponde a 10% do orcamento total da
saude brasileiro (WHO, 2008). Esse valor apresenta proximo ao piso per capita para

gastos totais com saude em paises em desenvolvimento, estabelecido pela
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Comissédo sobre Macroeconomia e Saude (entre 35 e 40 US$ per capita). Mesmo
sendo um valor relativamente baixo, pode representar taxas de gastos com saude
nao acessiveis em paises de baixa renda, embora esses valores tenham sido
ultrapassados e parecem ser sustentaveis em paises de renda média, como México
e Brasil.

A associacao entre a atencao primaria e a mortalidade infantil, indicador que
sofre influéncia de diversos outros fatores sociais e de saude, foi pesquisada no
Brasil por Macinko por meio de andlises controlados para medidas estaduais
referentes ao nivel de acesso a agua potavel e saneamento, a renda média per
capita, a alfabetizacdo e fertilidade das mulheres, ao numero de médicos e
enfermeiros por 10.000 habitantes e a leitos por 1.000 habitantes. Em seus
resultados, Macinko evidenciou no periodo de 1990 a 2002, o declinio da Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI) de 49,7 para 28,9 por 1.000 nascidos vivos. Durante o
mesmo periodo médio de cobertura do Programa Saude da Familia aumentou de
0% para 36%. Um aumento de 10% em cobertura de Saude da Familia foi associado
com uma diminuicdo de 4,5% na taxa de mortalidade infantil. A influéncia da Saude
da Familia sobre a TMI s0 ficou abaixo de escolaridade materna (MACINKO et. AL,
2006).

Kruk et. al (2010) também identificaram que a atencdo primaria trouxe
melhorias a saude nos paises de renda baixa e média, e particularmente para a
reducdo da mortalidade infantil e mortalidade por doencas infecciosas. Nos paises e
regides pesquisados quanto a mortalidade infantil e expectativa de vida estédo iguais
ou melhores em locais com maior expansdo da atengdo primaria quando
comparados com paises ricos. Os autores ainda referem que outros paises do
estudo relataram impactos positivos sobre mortalidade, a partir de uma série de
programas de atencdo primaria, que embora ndo seja possivel atribuir
exclusivamente essas reducdes aos cuidados primarios, é provavel que o esforco
concentrado em fortalecer servicos de atencdo primaria tenha sido o principal
colaborador para o declinio observado.

A mortalidade pds-neonatal (entre 28 dias e um ano de vida), outro
componente da TMI, foi evidenciada por Macinko (2006) e Aquino (2009), como
mais permeavel ao impacto das acdes da atencao primaria, tais como aleitamento
materno, terapia de reidratacdo oral, imunizacbes e tratamento de doencas

respiratorias e outras infeccdes.
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A atribuicdo exclusiva de impacto da APS para alguns desses indicadores
ainda é tarefa de dificil mensuracdo. Kruk e colaboradores (2010), em um
levantamento feito em 76 artigos discutindo os programas de saude de paises de
baixa e média renda, identificaram um namero relativamente pequeno de avaliacdes
para muitas das principais iniciativas de cuidados primarios. Starfield (2002) indica,
como um desafio para a pesquisa na APS, o treinamento de pesquisadores para a
pericia em epidemiologia, ciéncias sociais, economia, analise de decisdo e
qualificacdo para dados ndao quantitativos que exigem habilidades do antropélogo e
disciplinas relacionadas. Tais desafios ainda sdo pertinentes para a realidade da
pesquisa uma vez que a APS tem como objeto de atuacao a saude das pessoas e
nao a centralidade na doenca, comumente observada como objeto de analise.

Essa dissertacdo pretende, nesse sentido, trazer uma contribuicdo especifica
e pontual para a compreensdo dos resultados da expansdo da APS no Brasil,
ampliando o debate atual sobre as virtudes e limitac6es da estratégia de Saude da

Familia.
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2. METODO

A questdo principal a ser descrita nessa dissertacdo € a condicdo da
expansao da ESF nos grandes Municipios brasileiros que aderiram ao PROESF e os
possiveis resultados associados a atencao primaria. Em 2003, havia 249 Municipios
brasileiros considerados como de grande porte. A adesdo ao PROESF nesse
universo foi de 207 Municipios em 2003 (83% do total). A proposta Ministerial de
inducdo a expansdo de cobertura da estratégia de Saude da Familia obteve éxito
com o PROESF? A expansao da ESF esteve associada nessas cidades a situacao
de pobreza da populacdo? A ESF assumiu o formato geral de um programa
focalizado e fortemente atraido pela pobreza das grandes cidades? A capacidade
financeira municipal foi a condi¢cao fundamental para limitar ou favorecer a expanséo
da APS nos grandes Municipios brasileiros?

Nessa dissertacdo, objetiva-se, mais especificamente, descrever e analisar o
efeito das variaveis assinaladas pela literatura como proporcdo de pobreza,
capacidade fiscal, proporcdo do gasto em saude sobre a escala de expansdo e
provisdo da atencdo primaria pela ESF. Duas variaveis categoricas sdo usadas na
descricdo dos dados de cobertura e provisdo de atencdo primaria: porte
populacional, estratificando os Municipios em grandes (100 mil até 500 mil
habitantes) e os muito grandes (acima de 500 mil habitantes) e a inser¢éo regional
dos Municipios (Norte e Nordeste versus Centro-Oeste, Sudeste e Sul).
Adicionalmente, sdo descritos os indicadores de cobertura, utilizacdo e impacto de
saude para problematizar as possiveis relacdes entre a ESF e resultados da atencéo
primaria nos grandes Municipios brasileiros.

O desenho do estudo com dados de painel ou de adequag&o com grupo de
controle historico (HABITCH et. al. 1999) visa descrever de modo sistematico o
desenvolvimento da ESF de um mesmo conjunto de Municipios.

A analise com dados de painel considera uma série de informacfes
organizadas para cada um dos membros de uma populacdo em dois pontos do
tempo (WOOLDRIDGE, 2006). A caracteristica essencial dos dados de painel nesse
estudo é o fato de que as mesmas unidades municipais foram acompanhadas em

um intervalo de tempo. No caso da analise temporal, o periodo estudado serd o
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compreendido entre os anos 2001 e 2008. O modelo de andlise neste caso pretende
descrever qual o padrdo de resposta dos Municipios de grande porte ao desafio da
expansao da ESF em dois pontos do tempo.

O modelo assume o seguinte desenho: 0'... X...0), onde 0' contempla a medida
dos indicadores relacionados a implantacdo da ESF dos Municipios em 2001-2002;
0’ contempla a medida dos indicadores dos Municipios em 2007-2008. X assinala o
evento institucional que é a implantagcdo do PROESF em 2003. O estudo trabalha
com o universo de 207 Municipios brasileiros com mais de 100 mil habitantes em,
tomados como “cidades de grande porte” que aderiram ao PROESF em 2003. Os
dados coletados assumirdo o formato de variavel intervalar ou variavel categoérica.

A descricdo sistematica € um instrumento de amplo uso para mostrar
situacdes sociais e de politicas governamentais (ISAAC E MICHAEL, 1997). Essa
dissertacéo recorre a descricao sistematica de variaveis relevantes identificadas pela
literatura sobre a ESF.

O alcance de resultados que possam estar associados com adequacdo as
intervencdes da ESF é uma questdo metodoldgica importante que a dissertacao leva
em consideracdo. A inferéncia referente a adequacdo de acordo com Habicht e
colaboradores (1999) é utilizada para oferecer aos tomadores de decisdo uma maior
confianca nos estudos sobre os efeitos alcancados da ESF se devem, de fato, a
intervencéo politica publica de expansao da APS.

A avaliacdo de adequacdo é frequentemente usada para mensurar 0O
desempenho e o impacto do programa ou projeto em relagcdo a critérios
estabelecidos previamente, ou seja, avalia 0 quanto a intervengdo atingiu seus
objetivos. Mesmo quando os critérios ndo foram estabelecidos previamente, ainda
pode-se avaliar o desempenho medindo a tendéncia temporal geral, tais como um
aumento de cobertura e reducdo de mortalidade.

A avaliacdo pode ser transversal, realizada em um Unico ponto no tempo,
durante ou no final do programa, ou pode assumir o formato de avaliacdo
longitudinal, necessitando de base de dados de painel para detectar tendéncias
(HABITCH et. alii, 1999), que € a opcao dessa dissertacao.

Avaliacbes de adequacdo visam identificar se indicadores de saude
melhoraram entre destinatarios do programa ou entre a populagcdo como um todo.

Uma vantagem das avaliacdes de adequacdo € que pode usar dados secundarios
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de modo que os custos de avaliacdo podem ser reduzidos. Esse tipo de avaliacdo
permite descrever se as mudancas esperadas ocorreram ou ndo. A limitacdo do
desenho, no entanto, exige cautela na inferéncia se as melhorias observadas foram
devidas a programas especificos ou se essas mudancas ocorreriam de qualquer
forma, devido a influéncias externas, tais como melhorias socioecondémicas,
presenca de outros projetos na mesma area, justificando outros desenhos de
estudos de plausibilidade e probabilidade (HABITCH et. alii. 1999). Esses
desdobramentos ndo sdo considerados no desenha dissertacdo em funcédo das
limitacGes de tempo e recursos.

A selecdo dos indicadores proposta por Habicht e colaboradores (1999), no
estudo de adequacédo com dados de painel, sugere, sobretudo, um modelo causal
de correspondéncia entre atividades e resultados de provisao, cobertura, utilizacdo e
impacto no desenho da avaliacdo. Como provisdo, os autores definem o nimero de
estabelecimentos disponiveis para uma dada populacdo resultado de uma
intervencdo de um servigo, programa ou politica publica. Como cobertura € definida
pela propor¢do da populacdo alvo alcancada pelo programa ou politica. Como
utilizacdo, numero de atendimentos atribuido ao programa de dada populacéo alvo;
e como indicador de impacto é considerada a mudanca nas condicfes de salde da
populacdo alvo que podem ser atribuidas a intervencéo estudada.

Os indicadores selecionados pela dissertacdo sao diretamente associados as
intervencdes nos grandes Municipios do PROESF, sendo divididos em indicadores

de cobertura, de utilizacdo e de impacto:

a) Indicador de cobertura:
e Cobertura populacional de salude da familia
Calculo:
N°. de equipes da SF x 3.450 x 100

Populacao total do municipio

A estimativa da proporcao da populacédo coberta pela SF foi obtida por meio
do critério de uma equipe de Saude da Familia para cada 3.450 pessoas (*Calculo

padrdo adotado pelo Departamento de Atencdo Béasica do Ministério da Saude). O
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més tomado como referéncia para a informacdo do nimero de Equipes da Saude da

Familia foi dezembro para cada ano.

b) Indicadores de utilizacéo:
e Proporcédo de nascidos vivos de mdes com 7 ou mais consultas de
pré-natal
Célculo:
Numero de nascidos vivos (do municipio) de maes com

7 ou + consultas de pré-natal x 100

Numero de nascidos vivos no municipio

e Cobertura Vacinal com a vacina tetravalente (DTP+Hib) em criancas
menores de um ano
Célculo:

N° de criancas < 1 ano vacinadas com 32 doses da vacina DTP+Hib x 100

populacédo < 1 ano de idade

C) Indicadores de Impacto:
e Taxa de mortalidade infantil
Calculo:

N° de 6bitos em < 1 ano no municipio x 1.000

NUmero de nascidos vivos no municipio

e Taxa de mortalidade pés-neonatal:
Célculo:

N° de 6bitos de criancas entre 28 dias € um ano no municipio x 1.000

NUmero de nascidos vivos no municipio

2.1 FONTES

Para o levantamento dos dados foram utilizadas as seguintes fontes:

1. Numero de equipes de Saude da Familia (ESF) (http://www.saude.gov.br/dab).
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. Dados populacionais - Censo Demogréafico para 2000, calculado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e obtidas por meio da pagina do IBGE
(www.ibge.gov.br).

. Informacdes referentes a renda per capita - estudo “Desigualdade de renda no
Brasil: uma analise da queda recente” do Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (IPEA), 2006. Publicacdo IPEA de 2009.

. Gasto em saude - Sistema de Informacdes sobre os Orgcamentos Publicos de
Saude — SIOPS de 2006 (http://siops.datasus.gov.br/).

. Numero de familias pobres, baseado na comparacdo entre populacédo pobre no
municipio e a estimativa de niumero de pessoas por familia por Regido do pais
apresentada pelo IBGE e publicados pelo IPEA (2009). A categoria “populacao
pobre” compreende, portanto, as pessoas que viviam em domicilios com renda
domiciliar per capita inferior a linha de extrema pobreza em 2006. A linha de
pobreza foi obtida a partir da estimativa do valor da cesta de alimentos com o
minimo de calorias necessarias para suprir adequadamente uma pessoa, com
base nas recomendac¢cbes da OMS. Os dados foram calculados a partir dos
parametros da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios. (ver http://
ipea.gov.br/, consultado em 10/12/2010).

. Propor¢édo de familias pobres no municipio - por meio da comparacdo entre o
namero de familias pobres resultante do célculo anterior e a estimativa de familias
por estado, de acordo IPEA (2009).

. Condicdo econémica municipal — medida em termos do Produto Interno Bruto per
capita em 2006 apresentadas pelo IBGE.

. Cobertura Vacinal com a vacina tetravalente (DTP+Hib) em criangas com menos
de um ano — Programa Nacional de Imunizacdo obtida por meio do site
www.datasus.gov.br. Nota técnica do Programa Nacional de Imunizacdo: dados
de cobertura vacinal de 32 dose de DTP+Hib disponiveis a partir de 2002, quando
a vacina foi introduzida no calendario vacinal da crianca.

. Proporcédo de nascidos vivos de médes com 7 ou mais consultas de pré-natal -

SINASC obtido por meio do site www.sispacto.gov.br.

10. Coeficiente de Mortalidade Infantii e Pds-Neonatal — obtidos por meio de

informacdes demograficas e de mortalidade constantes no  site

www.datasus.gov.br referentes ao Pacto de Atencdo Basica e Pacto pela Saude.
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11. Municipios aderidos ao PROESF. MINISTERIO DA SAUDE. Relatério Final De
Progresso da Fase 1 do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Estratégia
Saude da Familia- PROESF.

As informacdes foram processadas por meio de procedimentos descritivos e
analiticos utilizando programas Microsoft Excel for Windows versédo 2007, Microsoft
Access versdo 2007 e Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 19.0.
Os indicadores foram descritos comparativamente pela média da prevaléncia em
2001-2002 e 2007-2008, exceto os referentes a provisao de vacina tetravalente que
0os dados sédo de 2002 e 2008. Os dados foram selecionados considerando o0s
seguintes critérios de elegibilidade:

» Reconhecidamente impactado por a¢cdes desenvolvidas na Atengédo Primaria;

» Distribuidos entre as linhas estratégicas de acbes definidas na Politica
Nacional de Atencdo Basica (Portaria MS 648/2006); PROESF e Pacto pela
Saude;

» Com construcdo definida e reconhecida na area da saude;

e Construido com variadveis disponiveis para o periodo minimo de andlise
(2001-2002 e 2007-2008);

» Composto por dados disponiveis em sistemas de informacao oficiais publicos.

O célculo redugdo nas taxas de mortalidade infantil com dados de painel nos
dois pontos do tempo, utilizou-se os procedimentos presentes no estudo de Guanais
& Macinko (2009) por meio da formula (T2-T1)/T1*100, e para variacdo da cobertura
utilizou-se a formula T2-T1, onde T1 é o valor médio do indicador no primeiro biénio
(2001-2002) e T2 € o valor médio do indicador no segundo biénio (2007-2008).

O coeficiente da variabilidade de uma distribuicdo é obtido pelo calculo da

razao entre desvio padrdo e média multiplicado por 100.
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3. RESULTADOS

3.1 A Cobertura da ESF nos grandes Municipios no PROESF

Nesta parte da dissertacdo sao apresentados os dados de painel referentes a
evolugcdo da cobertura, da utilizacdo e do impacto da ESF entre os anos 2001 e
2008. A tabela 2 mostra, primeiramente, os principais indicadores descritivos do
universo dos 207 Municipios de grande porte — populacdo acima de 100 mil

habitantes que estavam no PROESF.

TABELA 2 - Dados Basicos dos 207 Municipios Aderidos ao PROESF em 2003.

Descritor Média Desvio Coeficiente de

padrao variabilidade
(%)
Populagdo em 2006 (n=207) 423.542 911.333 215
% de despesa propria com satide em 2006 (n=207) 20,3 4,3 21
PIB per capita em 2006 em R$ corrente (n=207) 10.369 7.830 75
% de pobres em 2006 (n=2007) 19 11 58
% de cobertura da ESF em 2001 (n=207) 19 21 110
% de 7 ou mais consultas de pré-natal em 55 19 34

2001(n=190)

% de cobertura de tetravalente em 2002 (n=207) 59 16 27
Taxa de mortalidade infantil em 2001 (n=207) 19 6 31
Mortalidade pés-neonatal em 2001 (n=207) 6 2 33

Fonte: IBGE, IPEA, SIOPS, DAB/SAS/MS.

Em 2006, a populacdo média desses Municipios era de 423.542 habitantes,
com expressiva variabilidade de porte populacional entre eles (270%).

O indicador de gasto préprio com saude era o mais homogéneo nesse
universo. Em 2003, os grandes municipios no PROESF realizavam um esforgo

expressivo de financiamento da saude com recursos proprios (média de 20,3%). Por
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outro lado, eles apresentavam um padrdo bastante discrepante de PIB per capita,
percentual de pobres e na cobertura da ESF. A cobertura da ESF atingia uma média
relativamente baixa de 19%, sendo o coeficiente de variabilidade muito elevado
(110%), indicando grandes diferencas de cobertura. A realizagdo de 7 ou mais
consultas de pré-natal era relativamente baixa bem como a oferta de vacina
tetravalente. A aposta na expansdo da ESF era efetivamente uma grande
oportunidade para que o SUS melhorasse sua situacdo de baixo desempenho
observado no comeco da década de 2000 no que se refere aos indicadores de
cobertura e utilizacdo em saude.

A tabela 3 mostra que o universo dos Municipios com mais de 100 mil
habitantes no PROESF alcangou um significativo incremento médio na cobertura da
ESF entre os anos 2001-2002 e 2007-2008. A proporcao da cobertura evoluiu de
21,5% para 38,2% da populacdo. O crescimento entre os dois biénios foi, portanto,
muito expressivo (+0,17). Esse crescimento da cobertura média indica, sem duavida,
uma mudanca de prioridade favoravel a ESF na agenda dos grandes Municipios
brasileiros na década de 2000.

Tabela 3 - Desempenho dos indicadores de cobertura dos municipios do PROESF entre os anos
2001-2001 e 2007-2008.

Porte e insercéo regional do municipio Média Média Variagao proporcional
2001-2002  2007-2008
Menos de 500 mil habitantes (N=157) 0,22 0,40 +0,18
Mais de 500 mil habitantes (N=30) 0,16 0,30 +0,14
Municipios do Norte e Nordeste (N=58) 0,37 0,57 +0,20
Municipios do Centro-oeste, Sudeste e Sul (N=149) 0,15 0,31 +0,16
Total (N=207) 0,21 0,38 +0,17

Fonte: DAB/SAS/MS.

3.2 A Evolucao da ESF nas Grandes Cidades

Segundo a Tabela 4, observa-se que a ESF teve um crescimento de 17,5%
nos Municipios com menos de 500 mil habitantes, ligeiramente superior aos 14%
observado nos Municipios muito grandes (com mais de 500 mil habitantes), que
fizeram um esforgo extraordinério para ampliar a cobertura de SF, alcan¢cando uma

proporgdo média de cobertura de 30% da populacéo.
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Tabela 4 - Desempenho dos indicadores de Cobertura segundo o Porte Populacional dos
Municipios do PROESF entre 2001-2002 e 2007-2008

% COBERTURA DA % COBERTURA DA % DE

PORTE MUNICIPAL ESF EM 2001-2002 ESF EM 2007-2008 CRESCIMENTO
< 500 mil habitantes (n= 157) 22,5 40,0 +175
> 500 mil habitantes (n= 30) 16,0 30,0 +14

Fonte: DAB/SAS/MS.

3.3 O Efeito Territorial

Chama atencdo na Tabela 5 que os Municipios da regido Norte e Nordeste ja
apresentavam uma cobertura populacional de ESF muito elevada em 2001-2002
(37,5%). Entre os anos estudados, a cobertura atingiu a propor¢cdo de 57% da
populacdo nas cidades destas regifes. Os Municipios das demais regides
alcancaram em 2007-2008 a cobertura de ESF de 31%, ainda significativamente
menor do que a cobertura observada nos Municipios do Norte e Nordeste no

comeco da década de 2000.

Tabela 5 - Desempenho dos Indicadores de Cobertura da ESF segundo a Insercdo Regional
dos Municipios do PROESF entre 2001-2002 e 2007-2008

X % COB. ESF % COB. ESF XA 0
INSERCAO REGIONAL 2001-2002 2007-2008 VARIACAO %

Municipios no Norte e Nordeste (N=58) 37,5 57 +19,5
Municipios do Centro-Oeste, Sudeste e Sul (N=149) 15,5 31 +15,5

Fonte: DAS/SAS/MS

3.4 A ESF e a Condicéo da Pobreza Municipal

A tabela 6 mostra que as regides Norte e Nordeste concentravam uma grande
proporcao de populacdo pobre (33,5%) nos grandes Municipios em comparacdo as
demais (13%).

Tabela 6 — Proporcdo de Pessoas Pobres segundo a Insercdo Regional dos Municipios
pertencentes ao PROESF.

Insercdo regional

% pessoas na condicdo de pobreza

Média dos Municipios do Centro oeste, Sudeste e Sul (N=149)
Média dos Municipios no Norte e Nordeste (N=58)

Total (N=207)

0,13
0,33
0,19

Fonte: IPEA, IBGE.
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A elevada cobertura observada da ESF Municipios de grande porte das
Regides Norte e Nordeste esteve, no biénio 2007-2008, diretamente correlacionada

a grande proporgéo de pessoas pobres nessas cidades, como mostra a Figura 3.

Figura 3 — Cobertura da ESF e populagdo pobre nos grandes municipios brasileiros no
biénio 2007-2008.
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Fonte: DAB, IPEA.

A tabela 7 mostra o padrao de correlacéo dos indicadores econdmico, social e
da aderéncia a ESF em fins da década de 2000.

Observa-se que, a despeito do grande crescimento da cobertura da ESF nas
grandes cidades do Centro-Oeste, Sudeste e Sul, a elevada cobertura da ESF no
fim da década estava fortemente associada as cidades com alta proporcdo de
pobres, aos Municipios situados nas Regifes Norte e Nordeste, aos Municipios com

baixo PIB per capita, aos Municipios de menor gasto proprio com saude, a alta
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cobertura de ESF ja existente no comec¢o da década (biénio de 2001 _2002) e a alta

TMI em 2001-2002 e 2007-2008.

Tabela 7 — Correlagdo entre as variaveis relevantes e a média cobertura da ESF no biénio2007- 2008

(N=249)
Municipi v
% Cob. ESF gasto Cob. ESF T™I
o do PIB per o
Norte ou capita pessoas em proprio em em
pobres 2001 2002 com 2007_2008 | 2001_2002
Nordeste g
salde
Municipios
do (')\'S”e 1 -0,350" | 0,854" 0447 | -0,286" | 0,469 0,579"
Nordeste
PIB per |4 350" 1 -0,476" | -0222" | 0,036 -0,239" -0,362"
capita
%
pessoas 0,854" | -0,476" 1 0,454” -0,162" 0,506~ 0,605~
pobres
Cob. ESF
em 0,447" | -0,2227 | 0,454 1 -0,118 0,780~ 0,281"
2001 2002
% gasto
proprio -0,286" 0,036 -0,162" -0,118 1 -0,063 -0,183"
com saude
Cob. ESF
em 0,469 | -,0239" | 0,506 0,780" -0,063 1 0,302"
2007_2008
TMI em *x ox ox ox ox x
2001 2002 | ©0:579 -0,362 0,605 0,281 -0,183 0,302 1

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Fonte: IBGE, IPEA, DAB, SIOPS, DATASUS.

3.5 Indicadores de utilizac8do de Atencao Priméria

A capacidade de utilizacdo de consultas de pré-natal no contexto da ESF &

componente fundamental para tornar crivel o impacto da AP. A tabela 8 demonstra

que o0s

indicadores de utilizagcdo de pré-natal

diferenciada em relacéo da 32 dose da vacina tetravalente.

apresentam uma expansao
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Tabela 8 - Desempenho dos Municipios do PROESF na utilizacdo de Consulta de Pré-

Natal nos biénios 2001-2002 e 2007-2008 e da Vacina Tetravalente nos anos

2002 e 2008.
Descritores de provisao Média 2001-2002 Média 2007-2008 Variacgéo
proporcional
% de 7 ou mais consultas pré-natal (N=206) 0,54 0,62 0,8
% de cobertura de tetravalente (N=207)* 0,60 0,95 0,35

Fonte: DATASUS 2010

O percentual de cobertura de 7 ou mais consultas de Pré-Natal teve um
crescimento residual entre 0s anos, embora tenha atingido uma proporcao
importante de gestantes no biénio 2007-2008. J&4 o percentual de cobertura de
tetravalente teve um crescimento muito expressivo entre os anos de 2002 e 2008,
passando de 60% para 95,5% de provisdo a populagéo alvo.

O componente regional foi um item critico para a explicacdo do fraco
desempenho de utilizacdo de pré-natal pelos grandes Municipios, como mostra a
Tabela 9. O indicador nos Municipios do Norte e Nordeste teve uma variacdo
extremamente baixa se comparado com a variacdo dos grandes Municipios das
demais regides brasileiras. Em 2007-2008, a utilizacdo média em municipios do
Norte e Nordeste foi de 42,5%, ndo chegando a atingir a média da provisao
observada nos Municipios das regiées Centro-Oeste, Sudeste e Sul em 2001-2002,
locais em que a realizacdo de 7 ou mais consultas de pré-natal ja alcancava em

média 61% das maes dos nascidos vivos no inicio do periodo.

Tabela 9 - Desempenho dos Municipios do PROESF segundo a Insercédo
Regional na Utilizacdo de Consulta Pré-Natal em 2001-2002 e 2007-

2008
Insercéo regional Média % de consulta  Média % de consulta Variagéo
de pré-natal 2001- de pré-natal 2007-  proporcional
2002 (a) 2008 (b)

Média dos municipios no Norte e Nordeste 0,38 0,42 +0,4
(N=58)

Média dos municipios do Centro oeste, 0,61 0,70 +0,9
Sudeste e Sul (N=148)

Total (N=207) 0,54 0,60 +0,6

Fonte: DATASUS



36

3.6 ESF e Mortalidade Infantil

Em relacdo a taxa de mortalidade infantil (TMI) e a mortalidade infantil pos-
neonatal, chama especialmente atencéo na tabela 10 que mesmo com a ampliacao
da ESF observada em 2007-2008 nas Regifes Norte de Nordeste, esse indicador
nesses Municipios ndo atingiu o valor médio observado nos situados nas demais
regibes do pais. Apesar disso, a diferenca na TMI foi ligeiramente reduzida entre os
Municipios do pais em razdo da maior velocidade de queda nos indicadores nos
grandes municipios do Norte e Nordeste (-25%).

Observa-se, ainda, que a mortalidade pds-neonatal teve uma importante
convergéncia em todos 0s Municipios de grande porte brasileiros entre os biénios de
2001-2002 e 2007-2008.

Tabela 10 — Mortalidade infantil e mortalidade pds-neonatal nos municipios de grande porte

segundo a inserc¢do regional em 2001-2002 e 2007-2008.

Média alcancada | TMI ™I Variacao% Pos- Pos- Variacao %
em grandes 2001-02  2007-08 TMI 2001-02 neonatal neonatal  mortalidade pos-
municipios e 2007-08 2001-02 2007-08  neonatal 2001-02

e 2007-08

Norte e Nordeste 23,13 17,50 -25% 8 5 -37,5

(N=58)
Centro-Oeste, 16,22 12,90 -20% 5 4 -20
Sudeste e Sul

(N=149)

Fonte: IBGE, DATASUS.

A tabela 11 mostra que a maioria absoluta dos Municipios do Norte e
Nordeste apresentou queda da mortalidade poés-neonatal entre os periodos

estudados.

Tabela 11 - Tendéncia da Mortalidade Infantil P6s-Neonatal nos Municipios segundo a
Insercédo Territorial no periodo de 2001_2008

TENDENCIA DA MUNICIPIOS DO SUDESTE, MUNICIPIOS DO NORTE  TOTAL
MORTALIDADE POS- SUL E CENTRO-OESTE E NORDESTE
NEONATAL
Crescimento 45 6 51
Queda 104 52 156
TOTAL 149 58 207

Fonte: DATASUS.
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5. DISCUSSAO

Esse trabalho demonstrou a expansdao da ESF nos grandes Municipios
brasileiros na década de 2000. Essa expansao foi observada em um contexto de
adesao dos Executivos municipais as diretrizes da descentralizacdo da provisao da
assisténcia a saude.

O resultado da descentralizacdo produziu o gradual declinio do financiamento
publico realizado pelo governo central (governo Federal). Os governos Estaduais e
principalmente os governos Municipais aumentaram significativamente a parcela do
financiamento publico da assisténcia a saude na década de 2000 por forca da
Emenda Constitucional 29.

A vinculacdo de fontes para a saude foi obtida pela Emenda Constitucional 29
(EC-29) de 1999. Esta emenda, antes mesmo de regulamentada por Lei, definiu que
a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicariam, anualmente, em
acbes e servicos publicos de saude, recursos proprios minimos derivados da
aplicacao de percentuais calculados segundo acordos pactuados.

O pacto federativo na saude viabilizou um importante espaco de negociacao,
coordenacdo e articulagdo de acles entre as trés esferas de governo no caso
brasileiro. Para a Unido, os recursos destinados a salude passariam, inicialmente, a
ser corrigidos pela variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB). Para os
Estados, o Distrito Federal e os Municipios, o0 montante minimo de recursos aplicado
em saude deveria corresponder a um percentual da receita de impostos e
transferéncias constitucionais e legais. Este percentual seria gradualmente ampliado
até alcancar 12% para os governos estaduais e do Distrito Federal, e 15%, para 0s
governos municipais, de 2004 em diante. O percentual médio de 20,5% dos gastos
préprios realizados pelos grandes Municipios do PROESF indicava que, na época, a
saude estava no topo da agenda dos governos locais.

Foi demonstrado, ainda assim, que ESF tem tido um crescimento sustentado
principalmente pelos Municipios de menor porte, menor produto interno bruto per
capita, situados nas Regides Norte e Nordeste e com elevadissima proporcdo de
populacdo em situacdo de pobreza. O dinamismo da expansdo da ESF esteve,

bY

portanto, fortemente associado a magnitude da populagdo pobre nas grandes
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cidades estudadas. A fragilidade econémica das cidades néo tem sido um obstaculo
para a expansao da ESF.

Os municipios com mais de 500 mil habitantes apresentaram menor
predisposicdo a universalizagdo da ESF, limitando a cobertura em torno de 0,30 da
populacdo, em comparacdo aos municipios entre 100 e 500 mil habitantes que
apresentaram cobertura média ligeiramente superior de 0,40. De qualquer modo,
pode-se concluir que os grandes Municipios mostraram especial aderéncia a politica
publica da atencdo primaria: a oferta de equipes de salude da familia cresceu
expressivamente entre os anos analisados em todos os estratos.

A focalizacdo da ESF nos Municipios com grande propor¢do de pessoas
pobres indicava o sucesso dos governos municipais em responder a necessidade de
ampliacdo da oferta de servigos de saude de atencao primaria e a especializacdo da
oferta publica em servicos de menor densidade tecnologica (ALMEIDA et. al. 1999;
MENDES E MARQUES, 2002; PEREIRA e colaboradores, 2006). Esse achado
possibilita, sobretudo, ratificar a hipétese da tendéncia a focalizagdo da ESF nos
grupos populacionais vulneraveis e com maior risco social. Essa constatagdo é
aceitavel diante da evidéncia de que a elevada cobertura populacional da ESF esta
diretamente associada a alta prevaléncia da pobreza nos Municipios entre os biénios
estudados.

Essa opcéo teria ameacado a agenda universalista e os objetivos da
integralidade da oferta de servicos do SUS? Viana e Dal Poz (1998) defendem a
convivéncia da focalizagdo com a politica universalista como uma agenda
necesséria ao pais. O desempenho da ESF nas cidades com PROESF evidenciou a
forte vinculacdo dessa politica publica a expanséo da oferta de assisténcia a saude
as populacoes pobres. A caracteristica de expanséao limitada aos pobres e as areas
rurais foi classificada no relatério da OMS como um ponto falho de uma atencéo
primaria simplificada encontrada em paises com recursos escassos (WHO, 2008).
Nessa Otica, o Brasil ainda permanece em um ponto do processo de universalizacdo
da atencdo primaria proximo as propostas iniciais de implantacdo da Saude da
Familia, quando priorizava areas de menor IDH com servicos de menor densidade
tecnologica.

Guanais (2010) amplifica a preocupacdo com a reducdo do impeto do

universalismo do sistema de saude brasileiro por ter a ESF uma presenca mais
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expressiva nas regioes rurais e mais pobres. Interroga se o foco nos pobres teria

transformado o programa em uma forma de cuidado seletivo. Ainda assim, o autor

afirma haver consenso de que ele tenha sido importante para a boa implantacéo do

SUS e melhoria do acesso aos servicos de saude, combinando a saude publica com

a protecédo social de programas nacionais que incidam sobre as popula¢cdes pobres.
A ESF tem crescido de modo mais acelerado nos Municipios com menor

gasto per capita com saude. Foi observado adicionalmente o expressivo

comprometimento das despesas préprias dos grandes Municipios com a funcao
saude no periodo. Ainda assim, 0s municipios com maiores gastos per capita com
saude estavam correlacionados negativamente com a cobertura de ESF no biénio

2007-2008. Nesses municipios, as despesas foram destinadas ao financiamento de

outros servigos, possivelmente da rede de atencdo de média e alta complexidade.

Os dados de painel permitem concluir que ocorreram entre 0s periodos
estudados
1) A reducdo TMI e na mortalidade pds-neonatal entre nas cidades brasileiras;

2) A queda nas diferencas da TMI e da mortalidade poOs-neonatal entre as
cidades com alta prevaléncia de pessoas pobres das regides mais pobres do
pais (Norte e Nordeste) e as demais cidades de grande porte do pais;

3) O significativo aumento da provisao de vacina tetravalente.

Nos Municipios estudados, o efeito mensuravel da ampliacdo da cobertura da
ESF ratifica as teses dominantes na literatura internacional sobre o [bom]
desempenho da atencao primaria no Brasil. A reducéo de 23% no periodo de 2000 a
2008, observada nas TMI mostra que o Brasil segue em sua substancial melhora de
resultados relacionados a saude infantil.

Macinko afirma, por exemplo, que a mortalidade infantil caiu 14% em
coincidéncia com o aumento em 60% da cobertura da ESF e que a variacdo de 1%
na cobertura da ESF apresentou um efeito marginal na reducdo de 0,86% da
mortalidade pds-neonatal entre os anos 1998 e 2006 (MACINKO e Colaboradores,
2006; GUANAIS E MACINKO, 2009), Guanais ainda reitera que a expansao do ESF
esteve relacionada com a melhoria dos resultados de salude das crian¢as, 0 acesso
aos servicos e a reducdo nas admissdes hospitalares por doengas cronicas em
mulheres na década passada. (GUANAIS, 2010).
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Barros e colaboradores afirmam que a politica de salude e o progresso da
protecao social tém reduzido a desigualdade nos indicadores de saude das criancas
e das mées no Brasil. Victoria e colegas (2011) observaram que em 1990, a taxa de
mortalidade infantil (TMI) na regidao Nordeste foi 2,6 vezes maior do que na regido
Sul e em 2007, sua taxa de mortalidade infantil foi de apenas 2,2 vezes maior que a
da regido Sul. A reducdo das disparidades regionais foi acompanhada por uma
reducdo nas taxas de mortalidade infantil entre familias mais ricas e as mais pobres.
Demonstram que o0 acesso as acdes de saude materno-infantii aumentou
acentuadamente para uma cobertura quase universal, e que as desigualdades
regionais e socioecondbmicas no acesso a tais intervencfes foram bastante
reduzidas.

No estudo de Aquino e colaboradores (2009) observou-se associagao
negativa estatisticamente significante entre a cobertura de ESF e a taxa de
mortalidade infantil. No periodo de 1996 a 2004, os autores evidenciaram a reducao
da taxa de mortalidade infantil de 13,0%, 16,0% e 22,0%, respectivamente para 0s
niveis de cobertura da ESF de <30,0%, 30,0% e 69,9% e > 70,0% com duracéo <4
anos. O efeito da ESF foi maior nos Municipios com maior taxa de mortalidade
infantil e baixo desenvolvimento humano no inicio do periodo de estudo (AQUINO e
colaboradores, 2009).

Na avaliagdo dos dados referentes a vacina tetravalente, observa-se que em
2002, a média dos municipios ndo apresentava alcance da meta nacional
estabelecida pelo Programa Nacional de Imunizacdo (igual ou maior a 95%).
Convém considerar que, em 2002, o indice de 60% para a Tetravalente pode ter
sido consequéncia da organizacdo do servico de imunizacdo em nivel nacional,
tendo em vista a incipiente insercdo dessa vacina no calendario vacinal no
respectivo ano, antes aplicada e registrada separadamente como DTP (Difteria,
Tétano, Coqueluche) e HIB (Haemophilus influenzae tipo B).

O aumento da cobertura vacinal (0,95) ultrapassando a meta nacional é
observado no ultimo biénio analisado. Esse alcance em grandes centros urbanos
mostra 0 éxito do Programa Nacional de Imunizacéo na oferta de a¢des importantes
para a reducdo da mortalidade infantil constante no Pacto pela saude de 2006 e no
compromisso firmado pelo Brasil junto ao Estados-Membro das Nac¢des Unidas para
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os Objetivos do Milénio, que dentre outras metas, pretende reduzir em 2/3 a
mortalidade de menores de 5 anos até o ano de 2015.

Os dados de pré-natal apresentam melhora na cobertura de 10% entre os
periodos de 2001-2002 e 2007-2008, entretanto, encontramos uma evolugdo menor
da cobertura dessa atencao nas regides Norte e Nordeste (0,4) quando comparadas
as demais regides do pais (0,9). Os Municipios do Norte de Nordeste alcancaram
em 2007-2008 somente a proporgéo de 0,42 de mulheres que fizeram 7 ou mais
consultas. Esta proporcédo foi muito inferior ao alcancado pelo grupo das demais
regides do pais, que apresentava no primeiro biénio 2001-2002, uma propor¢ao de
0,61.

Um fator critico da ESF é o fato de as regibes com piores resultados na
provisdo de atencdo pré-natal serem as que apresentam maiores coberturas de
Saude da Familia. Os resultados da provisdo de pré-natal indicam que outras
medidas devem ser tomadas para que seja efetiva a reducdo das desigualdades
entre as regibes, o que envolve maior articulagdo entre os atores da gestao
municipal, estadual, e federal no sentido de melhorar o desempenho das acodes
desenvolvidas na atenc&o primaria. Em 2011 o Ministério da Saude apresentou uma
nova proposta de aprimoramento da AP por meio de medidas de inducdo de
descentralizagdo e acompanhamento de qualidade e acesso. Dessa forma,
estabelece elevacdo do PAB fixo aos municipios a partir de critérios que envolvem
PIB per capita, o percentual de pessoas em extrema pobreza, o indice de familias
beneficiarias do Programa Bolsa Familia, a densidade demogréfica, o cumprimento
de metas de qualidade e o incentivo a profissionais, principalmente, aos que
atenderem em regibes remotas ou com maior caréncia de recursos humanos em
saude (BRASIL, 2011). Essas iniciativas apontam para um caminho de
fortalecimento e valorizacdo da atencao primaria em novas bases. Qual o resultado

esperado? O futuro dira.
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ANEXO |

INDICADORES

1. Cobertura média da
populacdo pelas equipes SF

2. Cobertura vacinal de

menores de 1 em dia em dia na

populacdo acompanhada pela

SF nos municipios participantes

do Componente I, Fase 1
PROESF, inclusive a DPT
3. Percentual de NV de maes
que realizaram 7 ou mais
consultas de pré-natal.
4. Percentual de gestantes
acompanhadas pelas ESF e
vacinadas contra tétano
5. Percentual de médicos e
enfermeiros da Saude da
Familia sobre o total de
médicos e enfermeiros da
Atencado Basica
6. Reducao da Taxa de
internagédo por Infecgéo
Respiratéria Aguda em
menores de 5 anos
7. Taxa de internagao por

diarréia em menores de 5 anos.

8. Média mensal de visitas
domiciliares por familia.

9. Percentual de ESF
implantadas na Fase | que
desenvolveram planos de agéo
e instrumentos para
enfrentamento de questdes de
salde em suas areas
10. Percentual de ESF
implantadas na Fase |
efetivamente supervisionadas
por Grupo Supervisor de
Referéncia

Metas do PROESF 2003-2007

LINHA DE

BASE METAS
26,6% 35% 34,4%
949% 99%
(todas as
o o vacinas nas
94,0% 100% areas da SF
— fonte
SIAB)
57% 70% 61%
91,0% 100% 949%95%
28% 5-25% 41%
< 35/
35/ 1000 1000 23,4 / 1000

9,0 /1000 |< 9/1000, 7/ 1000
1 > 0,75 1
Informacéo

néo 50%
disponivel

74%

Informacédo
néo 50%
disponivel

84%

Dez/05
Abr/07

Dez/05
Abr/07

Dez/05
Dez/05

Abr/07

Dez/05

Dez/05

Dez/05

dez/05

Fev/06

Fev/06
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RESULTADOS ALCANCADOS
(média para o conjunto de municipios)

Meta
substancialmente
alcancada

Meta
substancialmente
alcancada

Meta parcialmente
alcancada

Meta parcialmente
alcancada

Meta superada

Meta alcangada

Meta alcancada

Meta alcangada

Meta superada

Meta superada



