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RESUMO

A expansédo da Estratégia Saude da Familia em centros urbanos de
grande porte encontra desafios para a definicdo de politicas publicas uma vez que
possuem uma dindmica complexa, em funcdo das atividades econdmicas ali
desempenhadas, bem como condi¢cdes precérias de moradia e saneamento em
varias regides (CAMPOS, AGUIAR, OLIVEIRA, 2002). Este trabalho consiste em um
estudo comparativo do Programa Saude da Familia entre Aracaju e Cuiaba com
objetivo de verificar se 0 aumento da cobertura do PSF impactou positivamente nos
indicadores da atencdo basica destes municipios no periodo de 2001 a 2007. No
entanto esta hipotese néo foi confirmada.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia, Cobertura do PSF, Atencéo Basica.
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1 INTRODUGCAO

A Estratégia Saude da Familia (ESF) surge no Brasil como um programa de
reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencdo béasica, em conformidade
com os principios do Sistema Unico de Satde. A expansio e a qualificacdo da
atencdo basica, organizadas pela Estratégia Saude da Familia, compdem parte do
conjunto de prioridades politicas apresentadas pelo Ministério da Saude e aprovadas
pelo Conselho Nacional de Saude. Esta concepcao supera a antiga proposicéo de
carater exclusivamente centrado na doenca, desenvolvendo-se por meio de praticas
gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em
equipes, dirigidas as populacfes de territérios delimitados, pelos quais assumem
responsabilidade (MINISTERIO DA SAUDE 2013).

A expansdo da Estratégia Saude da Familia em centros urbanos de
grande porte encontra desafios para a definicdo de politicas publicas uma vez que
possuem uma dindmica complexa, em funcdo das atividades econdmicas ali
desempenhadas, bem como condi¢cdes precarias de moradia e saneamento em
varias regides (CAMPOS, AGUIAR, OLIVEIRA, 2002).

E nesta perspectiva que surge o interesse de analisar o ESF em
Aracaju e Cuiaba, capitais de grande porte que apresentam as caracteristicas
mencionadas anteriormente e, por isso, supostamente com maiores desafios a
expansdo da ESF. Este trabalho consiste em um estudo dos casos destes dois
municipios no periodo de 2001 a 2007. O objetivo é verificar se o aumento da
cobertura do PSF impactou positivamente nos indicadores da atencdo basica,
apontando de fato para uma reorientacdo do modelo de atencdo a saude. Mas
desde ja adianto que esté hipétese nao foi confirmada.

O primeiro capitulo contextualiza o surgimento da ESF no Brasil,
comecando como um programa para se tornar uma estratégia mais geral para a
reorientacao da atencao basica, e explica como esté estruturada.

O segundo capitulo propde uma comparacdo entre aspectos da
estrutura socioecondmica de Aracaju e Cuiaba, apontando para semelhancas que
justificam a comparacao proposta.



J& no terceiro capitulo verifica-se a variacdo da cobertura da ESF e
seu impacto nos indicadores da atenc&o basica. E feita uma analise desta cobertura
nos dois municipios e de 8 indicadores da atencédo basica.

E por fim o quarto capitulo apresenta algumas consideragdes finais

e hip6teses que poderiam explicar os resultados encontrados no terceiro capitulo.



2 SAUDE DA FAMILIA COMO ESTRATEGIA DA ATENCAO BASICA A SAUDE

A Constituicdo Federal de 1988 incorporou grande parte das ideias
propostas pelo movimento de Reforma Sanitaria no Brasil. Esta incorporacao
provocou alteracdes tanto na gestdo, quanto na operacionalizacdo dos servigcos de

saude, o que foi importante para universalizar e organizar a atencéo a saude.

Antes da Constituicdo Federal de 1988, o acesso ao sistema de
saude ndo tinha carater universal. As acfes de saude eram divididas entre o
Ministério da Saude e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. O primeiro
desenvolvia principalmente as atividades de promocdo de saude e prevencdo de
doencas, (como, por exemplo, a vacinacdo), realizadas em carater universal, e
assisténcia médico-hospitalar para publicos ligados a algumas poucas doencas. Ja o
segundo, por meio do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
— INAMPS, tinha a responsabilidade de prestar assisténcia a saude de seus
beneficiarios através da medicina curativa, o que justificava a constru¢éo de grandes
unidades de atendimento ambulatorial e hospitalar, como também da contratagédo de
servicos privados nos grandes centros urbanos, onde estava a maioria dos seus
usuarios (DE SOUZA, 2002).

O acesso a saude era restrito apenas as pessoas que podiam pagar
pelos servigos privados e aos trabalhadores com carteira assinada. Os que nao
podiam pagar e que também ndo estavam segurados pela previdéncia social ndo
tinham, portanto, qualquer garantia de acesso a saude. Dependiam basicamente de
filantropia, principalmente por parte das Santas Casas de Misericordia e de outros

estabelecimentos de cunho beneficente.

A Constituicdo de 1988 instituiu o Sistema Unico de Satde (SUS),
gue assegura 0 acesso gratuito a todos os cidadaos, independentemente da renda e
da situacdo no mercado de trabalho. O SUS tem como principios basicos a
equidade, a integralidade e a universalidade, tendo entre suas diretrizes a
descentralizagdo politico-administrativa. Sua implantagdo levou a modificagdo na
gestdo da saude, que passou a ser compartilhada entre a Unido, os estados e 0s
municipios. A esfera municipal de governo passou a ter papel estratégico no

provimento rotineiro de servigos de saude.



A partir de 1990, o processo de reestruturacdo do modelo de
protecdo social afetou a area dos servicos de saude. Os governos passaram a dar
prioridade a atencdo basica, incentivando instancias locais a favorecer a
implementacdo de programas de saude direcionados a familia. Aumentou a
preocupacdo com a porta de entrada para estes servigos. O objetivo foi a énfase nas
acOes preventivas e de promocdo da saude, sem prejuizo das acdes curativas.
Algumas leis aprovadas neste periodo permitem identificar a direcdo destas

mudancas.

A lei 8.080 de 1990, que regulamenta as ac¢fes e servicos de saude,
dispde sobre as condi¢cbes para a promocao, protecado e recuperacao da saude e
sobre a organizacdo e o funcionamento dos servigcos correspondentes. O artigo 5°
desta lei reza que um dos objetivos do SUS é garantir a “assisténcia as pessoas por
intermédio de acdes de promocgdo, protecdo e recuperacdo da saude, com a
realizagao integrada das acdes assistenciais e das atividades preventivas”. Uma
outra lei importante na mudanca da politica nacional para a saude € a 8.142 / 1990,
gue estabeleceu regras para as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na é&rea da saude, além de instituir como arenas de controle da
sociedade, no ambito do SUS, as conferéncias e conselhos de saude, a serem
organizados em cada esfera de governo. Esta lei determina que os recursos do
Fundo Nacional de Saude sejam alocados como cobertura das acdes e servigcos de
salude a serem implementados pelos municipios, estados e pelo Distrito Federal.

Destes recursos pelo menos setenta por cento devem ser destinados aos municipios

2.10 PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

De acordo com o Departamento de Atencdo Basica (DAB)
estrutura vinculada a Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério da Saude,
avaliacoes feitas pelos trés niveis de gestdo do SUS, isto €, o federal, o estadual e 0
municipal possibilitaram a identificacdo de um conjunto de aspectos de sistema, que
devem ser mais discutidos e que se relacionam as bases conceituais e operacionais

do que se tem denominado "Atencdo Basica a Saude" no Brasil.

! Acessivel em www.satide.gov.br.
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Esta discussdo refere-se a interpretagcdo dos eixos da
universalidade, integralidade e equidade. O principio de universalidade caracteriza a
saude como um direito que nao pode ser negado a nenhum cidad&o. Ao ser definido
pela Constituicdo Federal como um direito de todos torna-se um dever do Estado
prové-lo regularmente. Neste sentido, abrange a cobertura, o acesso e o
atendimento nos servi¢cos incorporados ao sistema e exprime a ideia de que o
Estado tem o dever de prestar atendimento integral a toda populacdo brasileira. A
integralidade caracteriza-se justamente como principio que reconhece para cada
brasileiro o direito de atendimento de forma plena em funcdo das suas
necessidades. A realizacdo deste principio exige a articulacdo de a¢Bes curativas e
preventivas nos trés niveis de assisténcia. Ja por meio da equidade objetiva-se
diminuir as diferencas sociais, proporcionando atendimento diferenciado para
necessidades desiguais. Caracteriza-se, assim, principio de justica social (PONTES;
CESSO; OLIVEIRA; GOMES, 2009).

Foi no contexto de reorganizacdo do modelo de assisténcia a partir
da rediscussao da implementacéo destes principios que surgiu o Programa Saude
da Familia - PSF. O PSF se apresentou como uma nova maneira de tratar a saude
como area de intervencdo governamental, tendo a familia como centro de atengéo e
ndo somente o individuo doente. Introduz-se uma nova Visdo no processo de
intervencdo em saude, na medida em que ndo se espera a pessoa chegar as
estruturas de atendimento para ser atendida, como na perspectiva curativa. J4 na
perspectiva do PSF busca-se agir preventivamente nas condicdes em que vive,
dentro do seu meio social e de sua familia. E um novo modelo de atencdo (ROSA,
LABATE, 2005). Esse modelo de atencao a saude foi pioneiramente implantado na
cidade de Niter6i, em 1992, inspirado no sucesso da experiéncia cubana de
medicina familiar (MOACIR SCLIAR, 2005), que também serviu de inspiracdo para o
Programa de Agentes Comunitérios de Saude - PACS e o PSF.

Implantado em 1994, o PSF tinha como objetivo contribuir para a
diminuicdo de graves indices de morbi-mortalidade materna e infantil na Regiao
Nordeste. Previa-se que sua implantacdo deveria privilegiar areas de maior risco
social, primeiramente a populacéo residente nas localidades delimitadas no Mapa da

Fome elaborado pelo Instituto de Pesquisa Econbmica Aplicada - IPEA e,
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posteriormente, municipios inseridos no Programa Comunidade Solidaria ou no
Programa de Reduc&o da Mortalidade Infantil (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

O sucesso do PACS mostrou que o enfoque na familia era mais
promissor que o enfoque no individuo, jA que as acfes direcionadas a familia
proporcionam maior cobertura da assisténcia a salude de pessoas de diferentes
faixas etarias e também aumentam a abrangéncia de medidas preventivas. Viu-se
gue, a partir das acOes direcionadas a familia, € possivel mudar simultaneamente
costumes e habitos negativos de varias pessoas, nos lugares em que vivem, e ndo

somente buscar intervengdes clinicas sobre o individuo.

O PSF é estruturado a partir do trabalho da Equipe de Saude da
Familia - ESF. Esta € uma equipe multiprofissional que assume a responsabilidade
de cobrir uma determinada populacdo em um territério definido. A equipe desenvolve
acOes sisteméaticas de promocédo da saude e de prevencdo, tratamento e reabilitacao
de diferentes mazelas neste territério (MINISTERIO DA SAUDE, PORTARIA N°
2.448, 2011).

Conforme orientacdo do Ministério da Saude — MS, a ESF deve
promover a substituicdo de praticas convencionais de assisténcia por um novo
processo de trabalho. Esta equipe deve vincular-se a rede de servigos de saude, a
partir de unidades de saude inseridas na atencdo basica ou atencdo primaria, de
forma a garantir atencdo integral aos individuos da familia e assegurar o
encaminhamento para os diversos niveis do sistema, sempre que for requerida
maior complexidade tecnoldgica para a resolucdo de problemas identificados na
atenc&o basica (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

A ESF atua em territorio de abrangéncia definido; é responsavel pelo
cadastramento e acompanhamento da populacdo adstrita a esta area. O MS
recomenda que uma equipe seja responsavel pelo acompanhamento de, no
maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000, respeitando
critérios de equidade para essa definicdo. Recomenda-se que 0 niumero de pessoas
por equipe considere o grau de vulnerabilidade das familias daquele territério, sendo
gue, quanto maior o grau de vulnerabilidade, menor devera ser a quantidade de

pessoas atendidas por equipe.

A equipe Saude da Familia (ESF) inclui um médico generalista ou

especialista em Saude da Familia ou médico de familia e comunidade, enfermeiro

11



generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar ou técnico de enfermagem
e agentes comunitarios de saude (ACS). Também podem ser agregadas as equipes
de saude bucal no ambito do Saude da Familia, incluindo os seguintes profissionais:
cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar e/ou
técnico em saude bucal. O numero de ACS varia de acordo com o numero de
pessoas sob responsabilidade da equipe. O numero de ACS deve ser suficiente para
cobrir 100% da populacéo cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e
de 12 ACS por equipe de Saude da Familia, ndo ultrapassando o limite maximo
recomendado de pessoas atendidas por equipe.

As equipes sao responsaveis por conhecer a realidade das
familias de que cuidam por meio de seu cadastramento e do diagndstico de suas
caracteristicas sociais, demograficas e epidemiolégicas. Devem elaborar, com
participagdo da comunidade assistida, um plano local para o enfrentamento dos
determinantes do processo saude/doenca. Também devem prestar assisténcia
integral e continua a demanda organizada ou espontanea, na unidade de saude, na
comunidade, no domicilio, Esta ai incluido o acompanhamento ao atendimento nos
servigos de referéncia ambulatorial, além da promocédo de acbes educativas para o
enfrentamento de problemas de higiene e prevencio de doencas (MINISTERIO DA
SAUDE, 2001).

O municipio é o espaco de execucao das a¢des centradas na saude
da familia. Ao governo municipal compete, entre outras atribuicbes, as seguintes:
garantir fontes de recursos, selecionar, contratar e remunerar os profissionais que
compdem as equipes multiprofissionais do PSF; programar acdes de atencao basica
a partir de sua base territorial; garantir a infra-estrutura necessaria ao funcionamento
das Unidades Basicas de Saude, dotando-as de recursos materiais, equipamentos e
insumos. Além disso, cabe-lhe também acompanhar e avaliar o trabalho das equipes
de Saude da Familia; alimentar a base de dados do Sistema de Informacdo da
Atencao Basica — SIAB e verificar a qualidade e a consisténcia dos dados inseridos
no sistema; estimular e viabilizar a capacitagdo e a educagdo permanente dos
profissionais das equipes; buscar a viabilizacdo de parcerias com organizacdes
governamentais e ndo-governamentais (CONTROLADORIA GERAL DA UNIAO,
2007).
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O monitoramento e a avaliagdo das atividades desenvolvidas no
Programa devem ser realizados por meio do Sistema de Informacdo de Atencéo
Basica (SIAB). Os municipios devem alimentar obrigatoriamente este sistema, nele
inserindo os dados cadastrais das equipes de saude da familia e os dados
cadastrais das familias acompanhadas pelo PSF. A ndo alimentacdo do SIAB, por
um periodo de dois meses consecutivos ou 3 meses alternados durante um ano,

leva a suspenséo do cadastramento do programa no ambito federal.

O financiamento do PSF foi inicialmente previsto na Norma
Operacional Basica do Sistema Unico de Saude — 1996 (NOB-SUS 96), que
estabeleceu o Piso de Atencao Basica (PAB). O PAB fixo — recursos per capita/ano
para a atencao basica — inaugurou a modalidade de transferéncia, de forma regular
e automdtica, de recursos do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Municipais
de Saude, possibilitando maior autonomia para a gestdo municipal, com a
correspondente responsabilizacdo do dirigente municipal pelo atendimento a saude
dos municipios. O PAB variavel foi introduzido para incentivar a adocéo, pelos
municipios, de programas e estratégias para a ampliacdo das acbes na atencao
bésica. Entre as a¢fes financiadas estavam a farméacia bésica, a vigilancia sanitaria,
0 atendimento as caréncias nutricionais, a capacitacdo de agentes comunitérios de
salde e das equipes de satde da familia (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

O financiamento da atencdo basica deve ser tripartite. No ambito
federal, 0 montante de recursos financeiros destinados a viabilizacdo de acbes de
atencdo basica a saude compde o Bloco de Financiamento de Atengdo Basica
(Bloco AB) e parte do Bloco de Financiamento de Investimento. Seus recursos
deverdo ser utilizados para financiamento das acdes de atencao basica descritas na
Relacéo Nacional de Acgbes e Servigos de Saude RENASES e nos planos de saude
do municipio e do Distrito Federal. Os valores dos incentivos financeiros para as
equipes de Saude da Familia implantadas serdo transferidos a cada més, tendo
como base o numero de ESF registrado no sistema de cadastro nacional vigente no
més anterior ao da respectiva competéncia financeira (MINISTERIO DA SAUDE,

2005).
A cobertura do PSF é calculada da seguinte forma:

C =((E x 3.000) / P) x 100, onde:
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C = cobertura populacional do programa em percentagem,

arredondada para a casa decimal;
E = nimero de equipes de saude da familia;
P = nimero de habitantes no municipio segundo o IBGE

Em 2006, o Programa de Saude da Familia passou a ser definido
como “Estratégia de Saude da Familia”, por meio da Portaria Ministerial 648 / 2006,
uma vez ndo se tratar de mais um programa, mas do eixo estruturante para a
organizagao da atengdo priméria em todo o pais.

O sucesso da Estratégia Saude da Familia pode ser medido pelo
grau de sua cobertura nos municipios, jA que a elevacdo da sua cobertura
proporciona maior atencado a saude para um maior nimero de cidadaos. A cobertura
de equipes de saude da familia no Brasil passou de 35,7% em 2003 para 50,7% em
2009, o que correspondia a96,1 milhdes de pessoas cobertas em 2009.

A despeito dos resultados amplamente reconhecidos, uma das
discussbes referentes a eficacia social da Estratégia Saude da Familia refere-se a
sua adequacdo aos grandes centros urbanos e aos desafios que enfrenta nestes
espacos, devido a complexidade na estrutura sécio-ambiental urbana e o cuidado
voltado para o nucleo familiar, sendo este ultimo fundamental para a atuacdo dos
profissionais de saude (MENDONCA, VASCONCELLOS, VIANA, 2008).

A Estratégia Saude da Familia define-se por um conjunto de acgbes e
servicos que vao além da assisténcia médica, estruturando-se com base no
reconhecimento das necessidades da populacdo, apreendidas a partir do
estabelecimento de um vinculo social entre populacéo e profissionais, em
contato permanente com o ambiente territorial (MENDONCA,
VASCONCELLOS, VIANA, 2008).

Neste trabalho, nos propf8e-se a comparacdo da implantacdo do
PSF em municipios distintos, analisando quais seriam os efeitos de diferentes graus
de cobertura sobre a qualidade da atencdo basica ou primaria na saude da
populacdo, medida por meio de indicadores ja utilizados pelo MS. Para efetivar esta
comparacao, escolhemos dois municipios com caracteristicas bastante semelhantes

sob diversos aspectos, porém com patamares de cobertura da Estratégia Saude da
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Familia bem diferentes. O objetivo deste procedimento foi de isolar um conjunto de
variaveis que, além do grau de cobertura, poderiam contribuir para determinado
desempenho na qualidade da atencdo basica. Deste modo, foram escolhidos os
municipios de Cuiabd — MT e Aracaju — SE.

No proximo capitulo é feita uma comparacéo entre as caracteristicas
gerais das duas capitais, incluindo a estrutura socio-econémica, bem como entre 0s

graus de cobertura das equipes de Saude da Familia.
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3 ARACAJU E CUIABA: SEMELHANCAS SOCIOECONOMICAS

A estrutura socioecondmica é um fator que pode influenciar os
indicadores de saude de um municipio. Portanto, sera feita neste capitulo uma
comparacao entre caracteristicas relacionadas as estruturas socioecondmicas dos
municipios de Aracaju e Cuiaba, de forma a identificar semelhancas entre estes
municipios.

Além de se tratarem de municipios com caracteristicas
socioecondmicas semelhantes, Aracaju e Cuiaba foram escolhidos por se tratar de
municipios de grande porte, em que a populacdo varia de 100.001 a 900.000
habitantes. A literatura aponta a existéncia de maiores dificuldades na implantagcéao
do PSF em municipios de maior porte devido a problemas diversos, incluindo o
elevado nivel de exclusédo do acesso aos servicos de saude, oferta consolidada de
outras modalidades de servicos, dentre outros (MINISTERIO DA SAUDE /
FIOCRUZ, 2005; CAMPOS, F. E. et ali, 2002).

A escolha de apenas dois municipios, se por um lado restringe as
possibilidades de generalizacdo das conclusdes deste estudo, pode ser suficiente
para abordar o objetivo proposto neste trabalho, voltado para explorar eventuais
efeitos da maior ou menor cobertura do Saude da Familia nestes municipios de
maior porte nos indicadores da atencdo basica. Além disso, optou-se por estudar
dois municipios de regibes distintas, embora semelhantes sob varios aspectos,
evitando assim a influéncia de outras variaveis de carater regional que pudessem

afetar o desempenho dos indicadores de desempenho da atencao basica.

3.1 ASPECTOS GERAIS E REDE ASSISTENCIAL

Aracaju, capital do Sergipe, esta localizada na regido nordeste e sua
populacdo, estimada em 2009, era de 544.039 segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Neste mesmo ano, possuia 44 centros de
saude/unidade basica de saude, 1 posto de saude, 2 prontos socorros publicos, 753
leitos publicos nas especialidades cirlrgica, clinica, obstétrica e pediatrica, dentre
outros servicos. Possuia também 8.244 médicos sendo que, deste total, 6201
atendiam pelo SUS. Possuia 793 enfermeiros sendo que 749 atendiam no SUS.
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Ja Cuiaba, capital de Mato Grosso, esta localizada na regido centro-
oeste. Sua populacdo estimada em 2009 era de 550.562, de acordo com o IBGE.
Neste mesmo ano, possuia 88 centros de saude/unidade basica de saude publico e
2 postos de saude. Nao havia pronto socorro geral e a rede hospitalar apresentava
404 leitos publicos nas especialidades cirurgica, clinica, obstétrica e pediatrica, entre
outras. O municipio apresentava um contingente de 4619 médicos, sendo que 2668
atendiam no SUS. Dos 600 enfermeiros atuando no municipio, 549 atendiam no
SUS.

3.2 IMPLANTACAO DO ESF E SITUACAO SOCIO ECONOMICA

O quadro a seguir mostra aspectos relevantes destes municipios no
gue se refere a implementacao do PSF e situacao socioeconémica. Estes dados séo
referentes ao ano de 2009.

Quadro 1 - Aspectos socioecondmicos relevantes dos municipios comparados

Municipio Aracaju Cuiaba
Ano de implementacdo do PSF 1998 1998
Populacao 461.083 483.044
PIB per capita (R$) 5.221,00 6.678,00
IDH 0,794 0,821

Fontes: IBGE, site prefeitura de Aracaju, site Departamento de Ateng¢do Bésica, PNUD

Para os propésitos deste trabalho, o ano de implementacdo é
importante para identificar se um dos municipios possui mais tempo de implantacéo
do programa que o outro. O PSF foi criado pelo MS em 1994, mas é a partir de 1998
gue o programa se consolida como uma estratégia estruturante de um modelo de
atencdo a saude. Neste mesmo ano ocorre a implementagéo do Sistema de Atengéo
Basica (SIAB), que passa a registrar os dados referentes ao numero de ESF. Dessa
forma, a estimativa de cobertura média populacional do PSF, no Brasil, s6 foi
possivel a partir de 1998, uma vez que para calcular a propor¢do da populacdo
coberta pelo programa, é necessario considerar o numero de equipes de saude da

familia existentes no municipio (MS 2006).
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O tempo de implementacao poderia ser um diferencial na avaliagao
de resultados, ja que um municipio com maior tempo de adesdo ao programa
poderia ter mais tempo para melhorar seus resultados. Esta variavel ndao diferencia
dos dois municipios, j& que ambos aderiram ao programa no ano de 1998.

O porte populacional também deve ser considerado para
efeito de acesso aos servicos de saude. Na década analisada, verificou-se
gue a implementacédo do PSF ocorreu de forma heterogénea, predominando
em municipios cujo numero de habitantes ndo estava situado em faixas
extremas, ou seja, em municipios que ndo Sao Muito pequenos ou muito
grandes (MATOS, 2000 apud CAMPOS; AGUIAR; OLIVEIRA, 2002, p.48). As
equipes do PSF encontram-se concentradas em municipios com populacéo
entre 5 e 250 mil habitantes. Tal distribuicdo configura a falta de cobertura em
diversos municipios com menos de 5 mil habitantes, bem como para
contingente  populacional  significativos das areas metropolitanas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001). Mas, os dados apresentados no quadro 1
demonstram que a varidvel populacdo também ndo diferencia os dois

municipios em estudo.

O Produto Interno Bruto per capita (PIB per capita) € a soma de
todos os bens de uma determinada regido, e quanto maior o PIB, mais demonstra o
guando essa regido é desenvolvida, e podem ser classificados entre paises pobres,
ricos ou em desenvolvimento. O PIB pode influenciar na propor¢gédo dos valores
destinados a saude, o que poderia de certa forma impactar na cobertura do PSF.
Esta variavel apresentou diferenca em favor de Cuiaba, de pouco mais de R$
1400,00 per capita.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é outra variavel
importante. Este indice mede o desenvolvimento humano através da andlise de trés
dimensdes: educacdo (alfabetizacdo e taxa de matricula), longevidade (esperanca
de vida ao nascer) e renda (PIB per capita). Internacionalmente, o IDH é constituido
por dados com diferentes parametros de medidas entre 0os povos, sendo
transformado em uma medida adimensional, com magnitude entre zero e um. Para
isso, cada variavel que compde o IDH é transformado em um valor entre zero e um e
ao final é calculada a média desses indicadores, gerando o indice. Os valores séao

determinados pela referéncia de minimo (0) e méximo (1) de cada categoria, e 0s
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sub-indices de cada municipio serdo valores proporcionais dentro dessa escala:
guanto melhor o desempenho municipal naquela dimensdo, mais proximo o seu
indice estara de 1. Estudos do Ministério da Saude apontaram que quanto mais
elevado o nivel de cobertura do PSF, maior a propor¢do de municipios com indice
de Desenvolvimento Humano baixo (<0,7). Nos dois municipios escolhidos ha uma
pequena diferenca em favor de Cuiaba, porém de acordo com critérios definidos
pelo Ministério da Saude para alocacédo de recursos, ambos estariam situados na
mesma faixa de IDH, a dos municipios acima de 0,755 (MINISTERIO DA SAUDE,
PORTARIA 1624 DE 10 DE JULHO DE 2007)

No seu conjunto, as variaveis socioecondémicas apresentados neste
capitulo ndo apresentam variacdes relevantes que possam comprometer a
comparacdo que sera feita no proximo capitulo. Eles apresentam resultados
proximos e até mesmo, em alguns deles, idénticos como no que se refere ao tempo
de implementacdo do programa, porte populacional e nivel de desenvolvimento
humano. Desta forma, buscamos controlar estas variaveis a fim de contribuir para a
andlise da evolucdo de indicadores de saude sobre o desempenho da atencéo
basica, considerando os diferentes niveis de cobertura do PSF. Note-se que ndo se
propde uma comparacao exaustiva, jA que ndo estou considerando outras variaveis
gue podem ser importantes. Desde ja esclareco que também ndo me preocupei em
desagregar as caracteristicas das variaveis.

A partir das consideragOes feitas neste capitulo nos dedicamos a
investigar se, nos casos estudados, a cobertura do PSF influencia os indicadores da
atencao basica. Estes indicadores sdo utilizados para monitoramento e avaliacao

das ac¢bes desenvolvidas no ambito da atencéo basica em todo territério nacional.
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4 O IMPACTO DA COBERTURA DO PSF NA ATENCAO BASICA

A Estratégia Saude da Familia visa a expansado, qualificacdo e
consolidacdo da atencéo basica por favorecer uma reorientacdo do processo de
trabalho com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos
do SUS, de ampliar a resolubilidade e impacto na situacao de salude das pessoas e
coletividades (MINISTERIO DA SAUDE / FIOCRUZ, 2012).

A partir das consideracdes feitas no capitulo anterior, buscou-se
verificar, neste capitulo, qual é o impacto da cobertura do PSF sobre os indicadores
relacionados a qualidade da atencdo basica. Para a analise proposta, fez-se a
comparacao de alguns indicadores da atencdo basica nos municipios de Aracaju e
Cuiaba no periodo de 2001 a 2007.

Selecionou-se o indicador de cobertura do PSF e 7 indicadores de
atencdo basica. O indicador de proporcao da populacao coberta pelo PSF, que teve

seu calculo detalhado no capitulo anterior, nos forneceu os seguintes dados:

Grafico 1 — Cobertura das equipes de saude da familia em Cuiaba e Aracaju entre
2001 e 2007
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Aracaju apresentava cobertura de 39,82% da sua populagdo em
2001, tendo chegado a mais de 60% nos dois anos seguintes e ultrapassado a
barreira dos 90% em 2005, chegando finalmente a 96,60% em 2007. Ja4 Cuiaba
tinha uma cobertura de 22,44% em 2001, oscilando negativamente em 2002 e
crescendo lentamente até chegar a 28,92% em 20007. Aracaju apresentou um
aumento na sua cobertura de 142,6% no periodo informado, enquanto Cuiaba
apresentou um aumento de 28,9% de sua cobertura.

Para avaliar o desempenho dos dois municipios na aten¢do bésica
foram escolhidos indicadores de cobertura, mortalidade e fatores de risco e
protecdo. Os indicadores de cobertura permitem mensurar a parcela da populacéo
gue estéd incluida nas acdes de salde. Os indicadores de mortalidade permitem
verificar qual propor¢gdo de um determinado grupo nao sobreviveu a determinada
doenca. Ja os indicadores de fatores de risco e protecdo nos permitem verificar a
ocorréncia de doencas e, até mesmo acdes tomadas para preveni-las. Os
indicadores escolhidos estdo agrupados abaixo conforme os critérios mencionados.

1 Indicadores de cobertura:
e NuUmero de consultas médicas (SUS) por habitante;

O indicador média anual de consultas médicas por habitante nas
especialidades bésicas determina a propor¢do de consultas médicas realizadas por
habitante nas especialidades basicas, em determinado periodo e local. Este
indicador € importante para indicar a capacidade da rede de saude em atender cada
habitante (FRANCIS SODRE, 2008).

e Taxa de cobertura vacinal em criangas menores de 1 ano;

Trata-se de um conjunto de 8 indicadores que avaliam a cobertura
vacinal em menores de um ano para as seguintes doencas: hepatite B, sarampo,
rubéola, caxumba, difteria, tétano, coqueluche, pneumonia por haemophilus
influenzae e poliomielite. Ele é constituido pelo numero de doses aplicadas
(correspondente  ao esquema completo de vacinacdo) de determinado
imunobioldgico dividido pela populacédo alvo e multiplicado por 100, em uma éarea e
tempo considerados. Este indicador corresponde ao percentual de pessoas
vacinadas e potencialmente protegidas contra determinada doenca.
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7

A cobertura vacinal €& importante para identificar situacdes de
insuficiéncia que possam indicar riscos e a necessidade de medidas de intervengao.
Além disso, ele pode ser usado para subsidiar processos de planejamento,
execucdo, monitoramento e avaliagdo de politicas publicas relativas a atencéo a
saude da crianca e ao controle de doengas evitaveis por imunizacdo (PORTARIA N°
21).

e Proporcdo de nascidos vivos de maes com 7 ou mais
consultas de pré-natal;

Este indicador mede o nimero de nascidos vivos com maes que
tenham realizado 7 ou mais consultas de pré-natal pelo nimero total de nascidos
vivos de um determinado periodo e local. A propor¢cdo de nascidos vivos de maes
com 7 ou mais consultas de pré-natal mede o nimero de nascidos vivos com maes
gue tenha realizado 7 ou mais consultas de pré-natal pelo niumero total de nascidos
vivos de um determinado periodo e local. O pré-natal é uma acdo de saude muito
importante para assegurar, no fim da gestacdo, o nascimento de uma crianca
saudéavel e a garantir o bem estar materno e neonatal. Dai a importancia de receber
os cuidados desde o inicio da gestacéao.

2. Indicador de mortalidade:

e Coeficiente de mortalidade infantil;

O indicador coeficiente de mortalidade infantil mede o risco que tem
um nascido vivo de morrer antes de completar um ano de idade, calculado pela
razao entre Obitos em menores de um ano pelo nimero de nascidos vivos em um
determinado periodo e local. A queda deste indicador depende da assisténcia basica
a gestante e da estruturacdo da assisténcia médico-hospitalar (DA CRUZ, M.G.B.,
2005).

3. Indicadores de fatores de risco e protecéo:

e Taxa de internacgdes por Infeccdo Respiratoria Aguda (IRA) em
menores de 5 anos;
A taxa de internagcOes por Infeccdo Respiratéria Aguda (IRA) em
menores de 5 anos mede o numero de internagBes por IRA (procedimentos
selecionados) , na faixa etaria de 0 a 4 anos, por local de residéncia pela populagéo

existente de 0 a 4 anos no mesmo local e periodo.

e Taxa de internacfes por complicacéo do diabetes Mellitus;
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Este indicador mede o numero de internagdes por complicagdes de

diabetes mellitus pelo numero total de internacbes em um determinado local e

periodo. Este indicador apresenta relevancia, pois a prevaléncia elevada de diabetes
esta associada a maior frequéncia de outras doencas crénicas ndo transmissivei.
e Taxa de internacgéo por acidente vascular cerebral (AVC);

Este indicador mede o numero de internacbes por AVC na faixa

etaria de 40 anos e mais em um determinado local e periodo. Este indicador

apresenta importancia, pois o principal fator de risco para o AVC é a hipertensao

arterial, que, quando devidamente controlada, reduz significativamente as taxas de

incidéncia desta doenca.

4.1 ANALISE DOS INDICADORES DE ATENCAO BASICA

O gréfico abaixo nos permite verificar a evolucdo da média anual de

consultas médicas:

Grafico 2 — Média anual de consultas médicas em Cuiaba e Aracaju entre 2001 e
2007
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Constata-se a redugdo da média de consultas médicas nos dois
municipios. Em 2001 Aracaju apresentava uma meédia de consultas menor que
Cuiaba: 1,75 e 1,79, respectivamente. Em 2002 a média de Aracaju aumentou para
2,08 enquanto a de Cuiab4 cai para 1,59. A partir deste periodo h4 uma reducéo na
média de consulta dos dois municipios sendo que Aracaju apresenta uma média de
1,63 e Cuiaba de 1,54 em 2007. Portanto identifica-se uma minima diferenca entre
os dois municipios, em favor de Aracaju, ao final da série: apenas 0,09 consultas /
habitante ano.

Evolucéo da cobertura vacinal:

Grafico 3 — Cobertura Vacinal em Cuiaba e Aracaju entre 2001 e 2007
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No grafico 3, acima, vé-se que Aracaju tinha uma cobertura de 9,927
em 2001 e caiu para 9,031 em 2004, enquanto Cuiaba apresenta uma aumento de
8,626 para 9,031 no mesmo periodo, igualando-se a Aracaju. A partir deste periodo
os dois municipios apresentaram aumento, mas Cuiaba conseguiu superar Aracaju

em 2006. Mas voltou a apresentar queda muito acentuada em 2007, fechando com
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9,105. J4 Cuiaba se mantém estavel de 2005 a 2007 terminando o periodo com
9,384.

Segue abaixo gréafico da propor¢cdo de nascido vivos:

Grafico 4 — Proporcao de nascidos vivos de maes com 7 ou mais consultas de pré-

natal em Cuiaba e Aracaju entre 2001 e 2007
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Os dois municipios apresentaram queda neste indicador. Em 2001,
Aracaju apresentou uma taxa de 84,60% de nascidos vivos e Cuiaba 76,46%. Em
2003, Cuiaba apresentou uma taxa de 75,33, que foi maior que Aracaju, 74,75. Ja
em 2004, Aracaju conseguiu melhorar seu desempenho apresentando uma taxa de
80,10 enquanto Cuiaba caiu para 67,33. Mesmo com a queda deste indicador no
periodo analisado Aracaju conseguiu um resultado melhor que Cuiaba, finalizando
em 2005 com uma taxa de 74,58 e Cuiaba 57,26.
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Grafico 5 — Coeficiente de mortalidade infantii em Cuiaba e Aracaju entre 2001 e
2007
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No gréfico 5 percebe-se que os dois municipios apresentaram uma
melhora no coeficiente de mortalidade infantil. Aracaju apresentou uma queda de
30,12 em 2001 para 16,45 em 2007. Cuiaba que ja tinha um coeficiente menor que
Aracaju, 21,82 também apresentou reducdo no mesmo periodo caindo para 15,60.
Apesar de Cuiaba terminar o periodo com o coeficiente menor, Aracaju conseguiu

reduzir 0,13 enquanto Cuiaba reduziu 0,06.
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Gréfico 6 — Taxa de internacdes por IRA em Cuiaba e Aracaju entre 2001 e 2007
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A taxa de internac6es por IRA variou bastante nos dois municipios.

Em alguns momentos Aracaju apresentou resultados melhores, em outros, Cuiaba

apresentou resultados mais satisfatorios. Em 2001, 2003, 2004 e 2007 os resultados

de Aracaju foram melhores sendo 30,50, 23,88, 21,61 e 20,63 respectivamente. Ja
em 2002, 2005 e 2006 os resultados de Cuiaba foram melhores, 23,51, 20,98 e

19,15 respectivamente.
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Gréfico 7 — Taxa de internagdes por complicacfes de diabetes mellitus em Cuiaba e
Aracaju entre 2001 e 2007
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J& a taxa de internacdes por complicacédo de diabetes teve um resultado bem melhor
em Aracaju que em Cuiaba. Apesar de Cuiaba ter conseguido um resultado melhor
nos anos de 2002 e 2003, Aracaju conseguiu reduzir de 1,01 em 2001 para 0,68 em
2007 enquanto Cuiaba, que ja tinha uma taxa maior que Aracaju em 2001, 1,46,
aumentou para 1,81 em 2007. E importante ressaltar que os dados analisados neste
grafico estdo sendo inferidos conforme o desempenho do HIPERDIA, sistema
informatizado de cadastro e acompanhamento dos pacientes portadores de
hipertenséo arterial e diabetes mellitus. Sendo que nao esta avaliado o trabalho das
ESF.



Gréfico 8 — Taxa de internagcdes por AVC em Cuiaba e Aracaju entre 2001 e 2007
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A taxa de internacdo por AVC, da mesma forma que a taxa de internacdo por
Diabetes, apresentou resultados mais satisfatorios para Aracaju. Percebe-se que o
resultado de Aracaju melhorou consideravelmente ao longo do periodo. A taxa que
era de 40,3 em 2001 passou para 16,14 em 2007. Por outro lado Cuiabad aumentou
sua taxa de internac&o. Tinha uma taxa de 31,07 em 2001 passando para 37,23 em
2002 finalizando com 32,31 em 2007. Novamente € importante ressaltar que 0s
dados analisados neste grafico estdo sendo inferidos conforme o desempenho do
HIPERDIA e néo do trabalho das ESF.

Portanto, a comparacéo permitiu perceber que ndo houve diferenca
consideravel no desempenho dos indicadores da atencéo basica nos municipios de
Aracaju e Cuiaba no periodo analisado. Apesar de Aracaju ter tido uma
desempenho muito superior no indicador de cobertura da ESF ao longo do periodo,
0 mesmo nado ocorreu com os indicadores de atencao basica. Com excecdo dos

indicadores taxa de internagdes por complicacdo de diabetes e taxa de internagéo
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por AVC, verificou-se que o desempenho dos dois municipios foram semelhantes,

em algumas situacdes Cuiaba apresentou resultados mais satisfatérios que Aracaju.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Constatou-se no capitulo anterior que o0 aumento da cobertura do
PSF ndo necessariamente impacta o desempenho dos indicadores da atencao
basica. Observou-se que apesar de Cuiaba nédo ter aumentado a cobertura do PSF
na mesma propor¢ao que Aracaju, conseguiu apresentar desempenho, pelo menos,
proximo ao de Aracaju na maioria dos indicadores de atencao basica.

Mas o que poderia explicar uma diferenca tdo pequena no
desempenho dos indicadores de saude, em alguma medida sensiveis a atencao
bésica, entre os dois municipios estudados neste trabalho, a despeito de
apresentarem niveis de cobertura da Estratégia Saude da Familia tdo opostos?
Nesta parte final do trabalho levantaremos algumas hipoteses que poderiam servir
como ponto de partida para investigacoes futuras, ndo apenas em relacédo a estes
casos.

Uma primeira hipotese é que este resultado tenha sido impactado
pela quantidade de recursos que cada um destes municipios gasta com atencao
bésica. A suposicdo aqui € que, caso Cuiabd gaste mais com atencao basica que
Aracaju, este gasto poderia compensar a menor cobertura do SF, aproximando 0s
resultados dos dois municipios.

Como forma de analisar melhor esta hip6tese verificou-se o quanto

cada municipio gastou com atencdo no periodo de 2002 a 2008.
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Gréfico 9 — Despesas com Atencéo Bésica
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Em 2002, Aracaju tinha um gasto com atencdo basica de R$
14.215.379,55 enquanto Cuiaba gastava apenas R$ 4.885.736,95.

Em 2003 a diferenca aumentou ainda mais, quando Aracaju elevou
seu gasto para R$ 88.330.370,08, ou seja, mais de 6 vezes o valor gasto em 2002.
Ja Cuiaba, no mesmo ano, reduziu seu gasto em atencdo basica para R$
196.916,00, ou seja, mais de 24 vezes menor que o valor gasto em 2002. Neste
periodo Aracaju teve um gasto mais de 400 vezes maior que o de Cuiaba.

Em 2004, apesar da diferenca ainda continuar grande, Aracaju
reduziu seu gasto para R$ 75.222.134,96 e Cuiaba o aumentou para R$
14.825.784,57. JA em 2005, os dois municipios aumentam 0s gastos, mas a
diferenca ainda continuava gritante, Aracaju gastou R$ 95.509.931,43 enquanto
Cuiaba gastou R$ 21.432.769,84. Em 2006, Aracaju continuou aumentando o gasto
com atenc¢do basica, chegando a R$ 107.000.954,00. Mas Cuiaba conseguiu dar um
grande salto, quase quadruplicou o valor gasto no ano anterior, chegando a um total
de R$ 82.162.246,19, reduzindo a grande diferenca em favor de Aracaju. Em 2007,
0 gasto de Aracaju passou para R$ 127.877.559,15 enquanto Cuiaba chegava a R$

87.151.662,24. Por fim, em 2008, Aracaju continua apresentando um gasto maior
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gue o de Cuiabd, mas com uma diferengca ndo mais tdo significativa: o primeiro
gastou R$148.859.396,21 enquanto o Ultimo R$ 127.246.437,04.

Assim, apesar de Cuiab4 ter aumentado bastante os seus gastos a
partir de 2006, Aracaju sempre apresentou maior gasto com atencdo bésica ao
longo do periodo analisado, em termos absolutos. Isso significa que o gasto com
atencao basica nao é suficiente para explicar o resultado encontrado no capitulo 3.

Pelo menos mais duas hipéteses poderiam ser exploradas em
estudos futuros, embora ndo no presente trabalho.

Uma segunda hip6tese seria de que a Estratégia Saude da Familia
em Aracaju, se ndo no seu todo, ao menos em parte, acabe por atuar na pratica com
metodologias tradicionais aplicadas na atencao basica, em especial funcionando sob
a logica da demanda espontanea. Neste sentido, o PSF em Aracaju estaria
enfatizando praticas curativas, ndao enfatizando as acbes preventivas que Sao
fundamentais para o sucesso da atencdo basica. Isto poderia explicar porque
Aracaju nao apresentou resultados muito diferentes de Cuiabd, apesar de possuir
uma cobertura superior.

Uma terceira e ultima hipétese, é que a qualidade dos programas de
atencdo basica em Cuiaba, em que pese ter adotado a Estratégia Saude da Familia
apenas para entre 25% e 30% da populacéo, seja elevada a ponto de compensar a
baixa cobertura. Isto poderia explicar porque Cuiaba apresentou resultados
semelhantes aos de Aracaju e em alguns casos até superiores, mesmo tendo uma
cobertura muito inferior.

Deste modo, neste estudo, analisamos os efeitos da cobertura da
ESF sobre a qualidade da atencdo basica em dois municipios de grande porte. Os
resultados, entretanto, ndo foram significativamente superiores no caso do municipio
com maior cobertura. Verificamos também que os gastos com atengdo basica nao
foi suficiente para explicar este resultado, o que nos permitiu elaborar algumas
hipoteses que poderdo ser estudadas em outros trabalhos. Porém, este trabalho
serviu para ampliar um pouco mais o0 conhecimento a respeito do PSF
principalmente no que se refere ao impacto deste programa em municipios de

grande porte sobre os indicadores da atencao béasica.
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