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Resumo

Objetivos: avaliar a efetividade da Estratégia Saude da Familia (ESF) sobre indicadores
de saude da crian¢a no Estado de Sao Paulo.

Meétodos: estudo ecologico longitudinal envolvendo todos os municipios do estado de Sao
Paulo no periodo de 1998 a 2009. Os desfechos foram os coeficientes de mortalidade infantil
e seus componentes e taxa de internag¢oes por pneumonia e diarreia. A variavel independente
principal foi “cobertura da ESF”; as covaridveis consideraram o contexto sociodemografico
e do sistema de saude. Utilizaram-se modelos de regressdo binomial negativa de efeitos fixos,
utilizando o programa estatistico STATA 11.1.

Resultados: coberturas da ESF superiores a 50% mostraram efeito de prote¢do em
rela¢do a mortalidade pos-neonatal (RR: 0,93; 1C95%: 0,87-1,00) e coberturas de até 50%
(RR: 0,88, IC95%: 0,82-0,99) ou superiores a 50% (RR: 0,87; IC95%. 0,82-0,92) foram
fatores de protegdo para internagdes por pneumonia.

Conclusdes: a efetividade da ESF sobre os desfechos relacionados a saiide da crianca
pode variar em fun¢do de contextos locais e regionais.

Palavras-chave Atengdo primdria a saude, Estratégia saide da familia, Saide da crianga,
Avaliagdo em saide, Sistema Unico de Satide
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Introducao

A importancia da Atencdo Primaria a Satde (APS) ¢
reconhecida por sua capacidade de contribuir para o
alcance de melhores resultados nas condi¢des de
saude de diferentes populagdes.! A Organizagdo
Mundial da Satide (OMS) orienta seu fortalecimento
em todos os paises como principal estratégia de reor-
ganizagdo dos sistemas de satide para superagdo das
desigualdades no acesso, reducéo de custos e alcance
de resultados nas politicas de saude no mundo.2

No Brasil, a APS (denominada Atengdo Bésica a
Saude - AB) é colocada como ponto de partida para
a reorganizagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e
segundo o Ministério da Satide (MS) caracteriza-se
por “um conjunto de agdes de saude que se orientam
pelos principios da universalidade, acessibilidade,
coordenagdo do cuidado, vinculo e continuidade,
integralidade, responsabilizacdo, humanizagao,
equidade e participagdo social”.3

A Estratégia Satde da Familia (ESF), politica de
Estado e estratégia priorizada pelo MS para orga-
nizar a AB no Brasil, vem se expandindo em grande
velocidade desde 1994 e em 2015 atingia cobertura
estimada de 67% da populagéo brasileira.4

Considerando-se as marcantes desigualdades
sociais e escassez de recursos publicos para o finan-
ciamento do setor satde no pais, a avaliagdo torna-se
essencial para estabelecer a capacidade de resposta
de politicas, programas e servigos as necessidades
de saude da populagdo.5 Assim, no Brasil, a ava-
liagdo em satde tem se constituido como uma
politica, posto que as agdes em salide passam a
exigir maiores competéncias gerenciais, articulagdes
e producdo de informacdo.6 Nesse cendrio de
demandas por resultados, monitoramentos e ava-
liagGes, tornou-se necessario instituir a avaliagdo
com o proposito fundamental para dar amparo aos
processos decisorios, subsidiar a identificagdo de
problemas, reorientar agdes e servigos, avaliar a
incorporacao de novas praticas e aferir o impacto das
acdes implementadas pelos servigos de satude.”

Tendo em vista os investimentos que vem sendo
feitos para a expansdo e consolidagdo da ESF, é
fundamental a realizacdo de pesquisas que avaliem
em que medida ela estd associada a mudancas na
situacdo de satide da populagdo. Nesse sentido, foi
criada no MS a Coordenagdo de Acompanhamento e
Avaliagdo da Atengdo Basica, no Departamento da
Atengdo Basica da Secretaria de Atengdo a Saude,
estruturada em torno de um conjunto de iniciativas
voltadas para o monitoramento e avaliagdo das a¢des
e servicos de saude e para a indugdo e gestdo de
estudos e pesquisas.8
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Nesse contexto, varios estudos sobre a ESF
foram desenvolvidos no pais a partir de 2005,
inseridos em um projeto que buscava diagnosticar o
padrdo epidemioldgico e de organizagdo dos
servigos em 168 municipios do pais com mais de 100
mil habitantes, os quais apontam importantes
desafios para a consolidagdo da ESF.9-14 Pesquisas
de ambito nacional sobre a efetividade da ESF
também foram conduzidas, evidenciando que locais
com maiores coberturas de Saude da Familia apre-
sentam melhores resultados em indicadores de
saude, em especial a mortalidade infantil.15.16

No estado de Sdo Paulo verificou-se escassez de
estudos semelhantes aos realizados em ambito
nacional com o propdsito de avaliar o impacto da
ESF sobre indicadores de saude. Considera-se que
ha especial interesse em avaliar o impacto da ESF
nesse estado, em fungdo da baixa cobertura popula-
cional da Estratégia, que girava em torno de 39% em
2015, abaixo daquela identificada em outros
estados.4 Além disso, o estado de Sao Paulo ¢ carac-
terizado pela coexisténcia de dois modelos de
atengdo (ESF e AB orientada por especialistas e
agOes programaticas) em grande parte dos munici-
pios, especialmente aqueles de grande porte.17

Assim, o presente estudo teve por objetivo
avaliar a efetividade da ESF sobre indicadores de
satide da crianga no estado de Sdo Paulo no periodo
de 1998 a 2009, em uma realidade distinta da
maioria dos Estados do pais.

Métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico longitudinal, no
qual foram analisadas séries temporais de diversos
indicadores de satde infantil dos 645 municipios do
estado de Sdo Paulo no periodo de 1998 a 2009.
Construiu-se um modelo tedrico sobre determi-
nantes da mortalidade infantil, levando-se em
consideracdo fatores aos quais tém se atribuido a
tendéncia de queda desse indicador, fendmeno que
vem sendo observado no Brasil de forma mais acen-
tuada a partir da década de 1980.18 Os estudos sobre
o comportamento da mortalidade infantil apontam a
importancia dos fatores sociais e economicos, das
politicas publicas de saneamento bésico e nutri¢ao, a
queda da fertilidade e a expansdo dos servigos de
atengdo primaria, especialmente os programas
voltados a saude da mulher e da crianga.l6 Para a
elaborag@o do modelo tedrico deste estudo procurou-
se seclecionar as variaveis mais expressivas
considerando o contexto do Estado de Sao Paulo.
Foram considerados os seguintes desfechos,
cujos dados foram extraidos do Sistema de



Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC):
1) Mortalidade Infantil: numero de Obitos de
menores de 1 ano em cada municipio nos anos de
1998 a 2009, tendo como referéncia o numero de
nascidos vivos nos municipios no mesmo periodo;
2) Mortalidade Neonatal: nimero de 6bitos até 27
dias de vida em cada municipio nos anos de 1998 a
2009, tendo como referéncia o nimero de nascidos
vivos 1nos municipios no mesmo periodo;
3) Mortalidade Pés-Neonatal: nimero de obitos de
28 a 364 dias em cada municipio nos anos de 1998 a
2009, tendo como referéncia o nimero de nascidos
vivos nos municipios no mesmo periodo. Ainda
como desfechos intermediarios dois outros indi-
cadores foram incluidos: interna¢des por pneumonia
e internagdes por diarreia em menores de um ano,
cujos dados foram extraidos do Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH). Esses indicadores
foram selecionados por terem sido incluidos na lista
de Internagdes por Condig¢des Sensiveis a Atengdo
Primaria (ICSAP), conceito desenvolvido no final
dos anos 1980 nos Estados Unidos e incorporado
pelo Ministério da Satde em 2008, a fim de avaliar
acessibilidade e efetividade do cuidado primario em
saude.19

A variavel independente principal foi a cobertura
da ESF, calculada dividindo-se o numero de pessoas
cadastradas no Sistema de Informacdo da Atengdo
Basica (SIAB) pelo total da populagdo do municipio
(IBGE), sendo considerados os seguintes niveis de
cobertura: zero ou nenhuma cobertura (categoria de
referéncia); baixa cobertura (até 50%) e alta cober-
tura (>50%).

As covariaveis foram agrupadas em trés dimen-
sdes: 1) dimensdo socioecondmica, representada
pelo Indice Paulista de Responsabilidade Social
(IPRS), elaborado pela Fundagdo SEADE20 com o
objetivo de caracterizar os municipios paulistas
segundo indicadores de satde, educagdo e riqueza
municipal. Os municipios sdo classificados em cinco
grupos, sendo o grupo 1 aquele com melhor desem-
penho nos indicadores ¢ o grupo 5 com o pior
desempenho. Neste estudo, as cinco categorias
foram reagrupadas em duas: baixo IPRS (categoria
de referéncia, considerando os grupos de municipios
com classificacdo 3,4 e 5) e alto IPRS (grupos 1,2);
2) dimens@o demografica, considerando-se a taxa de
natalidade (expressa pelo nimero de criangas que
nascem anualmente - Fundacdo SEADE por mil
habitantes - IBGE) e o porte populacional dos
municipios, classificados como < 10.000 habitantes
(categoria de referéncia); > 10.000 e < 50.000 habi-
tantes; > 50.000 e < 100.000 e acima de 100.000
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habitantes ¢ 3) dimensgo do sistema de saude, repre-
sentada pela taxa de cesarea (% de partos cesareos
em relacdo ao total de partos, segundo informagdes
do SINASC); taxa de leitos de UTI (ntimero de leitos
de UTI Infantil em relag@o a populagdo de menores
de um ano; no modelo da mortalidade neonatal
foram considerados somente os leitos de UTI
Neonatal (dados fornecidos pela SES-SP); e
percentual da populagdo beneficiaria de saude suple-
mentar (% pessoas que possuem planos de satde
privados em relagdo ao total da populagdo do
municipio no ano considerado segundo a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar/ANS). Todos os
modelos foram ajustados para a variavel “ano” (1998
a2009).

Os desfechos constituem-se em dados de
contagem, que sdo registros da frequéncia relativa
de ocorréncia de determinados eventos em suces-
sivos intervalos de tempo. Dessa forma, os dados
foram analisados utilizando-se modelos de painel de
dados ou modelos para dados longitudinais, nos
quais multiplas unidades (n>1) possuem observacdes
repetidas.16

Foram utilizados modelos de regressao binomial
negativa de efeitos fixos, os quais tém sido ampla-
mente empregados em estudos de avaliagdo da
efetividade da ESF sobre diversos desfe-
chos.15,16,21,22 A justificativas para a utilizacdo de
tais modelos sdo: a) o fato de a variavel resposta
consistir em medidas repetidas; b) a possibilidade de
cada unidade de analise ter seu intercepto, servindo
como seu proprio controle, o que permite o ajuste
para variaveis nao mensuradas e que ndo variam ao
longo do tempo e c¢) a possibilidade de modelar dire-
tamente o namero de eventos e ndo as taxas, que
podem sofrer variagdes em fun¢do das mudangas no
numerador ou denominador. Para a escolha entre
modelos de regressdo binomial negativa de efeito
fixo (fixed effect — FE) ou aleatorio (random effect —
RE), utilizou-se o teste Hausman.23 As analises
foram realizadas utilizando-se o programa estatistico
STATA 11.1.

Resultados

A mortalidade infantil apresentou comportamento de
queda no estado, com reducgdo em torno de 30% no
periodo do estudo. Em 1998, a taxa era de 18,67 e
alcangou, em 2009, 12,48 por mil nascidos vivos.
Em relacdo aos componentes, verificou-se maior
peso da mortalidade neonatal, que apresentou
reducdo de 12,61 para 8,68 por mil nascidos vivos;
ja a mortalidade pds-neonatal iniciou o periodo com
taxa mais baixa, 6,07 e caiu para 3,81 nascidos vivos
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em 2009 (Figura 1). Em relagdo as internagdes por
pneumonia, verificou-se que o indicador apresentou
oscilagdes, mas houve redugdo de 11% no coefi-
ciente quando se compara a taxa do inicio (4,71)
com o final do periodo (4,20). Ja as taxas de inter-
nagdes por diarreia sdo inferiores as de pneumonia e
sofreram redugdo de 30% no periodo, passando de
0,73, em 1998, para 0,5, em 2009 (Figura 2).

A cobertura da ESF apresentou tendéncia cres-
cente ao longo de todo o periodo, atingindo 28,1%
em 2009, porém esse aumento foi mais acentuado
nos municipios de pequeno porte (Figura 3).

O comportamento das covariaveis ¢ sumarizado
a seguir: a classificagdo dos municipios em relagdo
aos grupos de IPRS nédo sofreu alteragdes expres-
sivas ao longo do periodo; a taxa de natalidade para
o conjunto dos municipios paulistas apresentou uma
reducdo em torno de 25%; verificou-se tendéncia
crescente das taxas de cesarea, passando de 47% a
57%; a disponibilidade de leitos de UTI Infantil
aumentou, em numeros absolutos, 15 vezes, e de
UTI Neonatal, 30 vezes, no periodo de estudo; a
populagdo coberta com planos de saude aumentou de
38%, em 2000 para pouco mais de 40%, em 2009.
Os resultados dos modelos de regressdo binomial
negativa com efeitos fixos para os desfechos rela-
cionados a mortalidade infantil, neonatal e pos-
neonatal sdo apresentados na Tabela 1.

Em relacdo a mortalidade infantil, na analise
bivariada, os riscos relativos brutos mostraram efeito
protetor da ESF em ambos os grupos de cobertura
(£50% e >50%). Porém, apos o ajuste para outros
fatores determinantes, os riscos relativos de mortali-
dade infantil dos grupos de até 50% de cobertura da
ESF e de 50% e mais, comparados a auséncia da
ESF, sdo inferiores a 1 e indicam efeito protetor, mas
ndo mostraram associagdo estatisticamente significa-
tiva com o desfecho. O mesmo ocorreu em relagdo
ao contexto socioecondmico: verificou-se efeito de
protecdo do grupo de alto IPRS, com perda da
significancia estatistica ap6s o ajuste, comparado ao
grupo de baixo IPRS, no qual estdo classificados os
municipios com baixa riqueza municipal. A cober-
tura de saude suplementar, taxa de natalidade, taxa
de cesarea, taxa de UTI Infantil e porte populacional
nao mostraram associagao estatisticamente significa-
tiva com o desfecho. Confirmou-se a tendéncia de
queda da mortalidade infantil, sendo a redugéo esta-
tisticamente significativa com o passar dos anos.

O modelo da mortalidade neonatal mostrou que
as variaveis analisadas tém comportamento seme-
lhante ao modelo da mortalidade infantil. Também
se verificou redug¢do da mortalidade neonatal como
possivel efeito de protecdo da cobertura da ESF,
contudo, somente na analise ndo ajustada.
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Igualmente, ndo se mostraram associadas ao
desfecho as varidveis IPRS, taxa de natalidade, taxa
de cesarea, cobertura de saude suplementar, porte
populacional e disponibilidade de leitos de UTI
neonatal.

J& a analise da mortalidade pds-neonatal mostrou
efeito protetor das maiores coberturas da ESF em
relacdo ao desfecho, com efeito do tipo “dose-
resposta” na analise bruta e apds o ajuste para as
demais variaveis do modelo a associagdo se mantém
proxima da significancia estatistica. No grupo de
municipios com cobertura da ESF menor ou igual a
50% houve redugédo de 3,9% do risco de mortalidade
pos-neonatal, embora sem significancia estatistica
(RR: 0.96; 1C95%: 0.92-1.00), e no grupo com mais
de 50% essa reducdo foi de 7% (RR: 0.93; 1C95%:
0.86-0.99), em comparacao a auséncia de ESF. Nao
se observou influéncia do IPRS, da cobertura da
populagdo com planos de saude, dos leitos de UTI
pediatrica ou do porte populacional. Nos anos subse-
quentes a 1998 houve menor risco de mortalidade,
estatisticamente significativo.

A andlise da influéncia da ESF sobre as inter-
nagdes por pneumonia e diarreia é apresentada na
Tabela 2.

Em relagdo as internagdes por diarreia em
menores de um ano, verificou-se efeito de protegio
da ESF no grupo de cobertura <50% e maior risco do
desfecho no grupo de maior cobertura, na analise
bruta. Apds o ajuste para as demais variaveis ambos
os grupos passam a configurar prote¢do em
comparacdo aos municipios com cobertura zero,
porém a associacdo ndo ¢ estatisticamente significa-
tiva. O melhor grupo de IPRS e a maior cobertura da
saude suplementar mostraram associagdes estatisti-
camente significativas com o desfecho, apontando
efeito de protecdo sobre o mesmo. Os municipios de
maior porte populacional também conferiram
prote¢do em relagdo as internagdes por diarreia,
quando comparados aos municipios com até 10.000
habitantes, sendo de 74,7% a redu¢do em municipios
entre 10 mil e 50 mil habitantes e superiores a 94,8%
nos municipios com mais de 50 mil habitantes.

Influéncia favoravel da cobertura da ESF, esta-
tisticamente significativa, pode ser verificada em
relacdo as internagdes por pneumonia. Nos munici-
pios com cobertura <50%, houve reducdo estatistica-
mente significativa de 11,9% do risco de internagdes
por pneumonia, € no grupo maior cobertura, a
reducdo se amplia para 12,7%. Verificou-se também
que os municipios com alto IPRS tiveram efeito
protetor em relacdo ao desfecho, assim como aqueles
com maior cobertura de planos de satide ¢ de maior
porte populacional, sendo essas associagdes estatisti-
camente significativas.
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Figura 1

Evolugdo da taxa da mortalidade infantil e componentes neonatal e pés-neonatal no estado de Sao Paulo, 1998-2009.
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Figura 2

Evolucdo da taxa de internagdes por diarreia e pneumonia em menores de um ano no estado de Sdo Paulo, 1998-2009.
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Figura 3

Evolucdo da cobertura (%) da Estratégia Saude da Familia no estado de S&o Paulo, 1998-2009.
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Tabela 1

Modelos de regressdo sobre a relacdo entre cobertura da Estratégia Saude da Familia e Mortalidade Infantil em municipios paulistas, 1998
a 2009.

Mortalidade Infantil Mortalidade Neonatal Mortalidade P6s-Neonatal
RR bruto RR ajustados RR bruto RR ajustados RR bruto RR ajustados
(1IC95%) (1IC95%) (1IC95%) (1IC95%) (1C95%) (1IC95%)
Cobertura da ESF
Nenhuma 1,00 1,00 1,000 1,00 1,00 1,00
<50% 0,81 0,98 0,824 0,99 0,80 0,96
(0,79-0,83) (0,95-1,00) (0,802-0,846) (0,96-1,01) (0,77-0,83) (0,92-1,00)
>50% 0,75 0,97 0,766 1,00 0,71 0,93
(0,72-0,78) (0,93-1,01) (0,731-0,803) (0,95-1,05) (0,66-0,76) (0,86-0,99)
IPRS
3/4/5 1,00 1,00 1,00
1/2 0,99 0,98 1,01
(0,94-1,04) (0,92-1,04) (0,92-1,10)
Taxa de natalidade 0,998 1,00 0,99
(0,99-1,00) (0,99-1,00) (0,98-1,00)
Taxa de cesarea 0,99 0,99 -
(0,99-1,00) (0,99-1,00)
Taxa de leitos de UTI 1,00 1,00 1,00
(0,99-1,00) (0,99-1,00)* (0,99-1,00)
Cobertura planos de 1,00 1,00 0,99
saude (0,99-1,00) (0,99-1,00) (0,99-1,00)
continua

ESF=Estratégia Saude da Familia; IPRS=indice Paulista de Responsabilidade Social; UTI =Unidade de Terapia Intensiva;
* UTI =Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confianca. Likelihood-ratio test = 0.000.
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Tabela 1 conclusao

Modelos de regressado sobre a relacdo entre cobertura da Estratégia Saude da Familia e Mortalidade Infantil em municipios paulistas, 1998
a 2009.

Mortalidade Infantil Mortalidade Neonatal Mortalidade P6s-Neonatal
RR bruto RR ajustados RR bruto RR ajustados RR bruto RR ajustados
(1C95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (1C95%)
Porte populacional
(hab)
<10.000 1,00 1,00 1,00
>10.000 <£50.000 0,93 0,89 0,94
(0,79-1,10) (0,73-1,08) (0,70-1,25)
>50.000 0,91 0,85 0,92
<100.000 (0,75-1,09) (0,68-1,07) (0,65-1,28)
>100.000 0,92 0,85 0,95
(0,76-1,11) (0,67-1,07) (0,68-1,34)
Ano
1998 1,00 1,00 1,00
1999 0,93 0,95 0,88
(0,91-0,95) (0,92-0,98) (0,85-0,92)
2000 0,90 0,.90 0,89
(0,87-0,92) (0,87-0,93) (0,85-0,94)
2001 0,85 0,87 0,82
(0,83-0,88) (0,83-0,91) (0,78-0,87)
2002 0,80 0,83 0,73
(0,77-0,83) (0,80-0,87) (0,68-0,78)
2003 0,80 0,80 0,78
(0,76-0,83) (0,76-0,85) (0,72-0,85)
2004 0,76 0,78 0,72
(0,73-0,79) (0,74-0,82) (0,67-0,77)
2005 0,71 0,74 0,67
(0,68-0,75) (0,70-0,78) (0,62-0,72)
2006 0,70 0,72 0,67
(0,67-0,74) (0,68-0,77) (0,62-0,73)
2007 0,699 0,71 0,66
(0,66-0,73) (0,67-0,76) (0,61-0,72)
2008 0,66 0,69 0,64
(0,63-0,70) (0,64-0,74) (0,59-0,71)
2009 0,66 0,70 0,60
(0,63-0,70) (0,66-0,74) (0,55-0,65)

ESF=Estratégia Saude da Familia; IPRS=indice Paulista de Responsabilidade Social; UTI =Unidade de Terapia Intensiva;
* UTl =Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confianga. Likelihood-ratio test = 0.000.
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Tabela 2

Modelos de regressao sobre a relacdo entre cobertura da Estratégia Saude da Familia e Internagdes por Diarreia

e Pneumonia em municipios paulistas, 1998 a 2009.

Internacao por diarreia

Internacao por pneumonia

RR bruto RR ajustados RR bruto RR ajustados
(1C95%) (1C95%) (1IC95%) (1C95%)
Cobertura da ESF
Nenhuma 1,00 1,00 1,00 1,00
<50% 0,68 0,94 0,66 0,88
(0,64-0,73) (0,87-1,03) (0,64-0,68) (0,82-0,92)
> 50% 1,19 0,99 0,90 0,87
(1,10-1,30) (0,89-1,09) (0,85-0,94) (0,82-0,92)
IPRS
3/4/5 1,00 1,00
1/2 0,71 0,66
(0,62-0,81) (0,61-0,71)
Cobertura planos de saude 0,99 0,98
(0,99-0,99) (0,98-0,99)
Taxa de leitos de UTI 0,99 1,00
(0,99-1,00) (0,99-1,00)
Porte populacional (hab)
< 10.000 1,00 1,00
>10.000 < 50.000 0,25 0,40
(0,21-0,29) (0,37-0,44)
>50.000 <100.000 0,05 0,12
(0,04-0,06) (0,10-0,13)
> 100.000 0,04 0,09
(0,03-0,05) (-0,08-0,10)
Ano
1998 1,00 1,00
1999 1,07 0,93
(0,96-1,19) (0,88-0,98)
2000 1,25 1,01
(1,12-1,39) (0,95-1,07)
2001 1,25 1,02
(1,11-1,39) (0,96-1,08)
2002 1,06 0,85
(0,95-1,19) (0,79-0,90)
2003 1,01 0,86
(0,89-1,15) (0,80-0,91)
2004 0,99 0,88
(0,88-1,12) (0,82-0,93)
2005 1,03 0,71
(0,92-1,16) (0,67-0,76)
2006 0,94 0,78
(0,83-1,06) (0,73-0,83)
2007 0,76 0,78
(0,67-0,87) (0,73-0,83)
2008 0,80 0,79
(0,70-0,92) (0,74-0,85)
2009 0,88 0,92
(0,77-1,00) (0,86-0,99)

ESF=Estratégia Saude da Familia; IPRS=indice Paulista de Responsabilidade Social; RR= Risco Relativo;
IC = Intervalo de Confianga. Likelihood-ratio test = 0.000.
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Discussao

Este estudo evidenciou que, no estado de Sao Paulo,
a ESF teve impacto positivo sobre a reducdo da
mortalidade pds-neonatal e internagdes por pneumo-
nias em criangas menores de um ano, porém nao se
verificou impacto positivo sobre a mortalidade
infantil, neonatal e internagdes por diarreia.

Esses resultados diferem daqueles publicados
por alguns autores ao analisarem o contexto
nacional. Macinko et al.15 ao analisarem dados de
todos os estados brasileiros e o Distrito Federal, no
periodo de 1990 a 2002, verificaram que um
aumento de 10% da cobertura do Programa estava
associado a um declinio de 4,5% nas taxas de
mortalidade infantil, ap6s o controle de outros deter-
minantes.

Aquino et al.16 analisaram o impacto da cober-
tura do PSF sobre a mortalidade infantil em 771 dos
5561 municipios brasileiros ¢ observaram uma asso-
ciagdo negativa e estatisticamente significativa entre
a cobertura do Programa e as taxas de mortalidade
infantil. Ap6s o controle de variaveis de confusdo, as
redugdes nas taxas de mortalidade infantil foram de
13%, 16% e 22% para 3 niveis crescentes de cober-
tura do Programa. Verificaram ainda que o impacto
do PSF foi maior nos municipios com taxas mais
altas de mortalidade infantil ¢ menores Indices de
Desenvolvimento Humano (IDH).16

Rasella et al.21 analisaram dados de mortalidade
em menores de 5 anos em 2601 municipios
brasileiros no periodo de 2000 a 2005 e encontraram
uma associacdo negativa, estatisticamente significa-
tiva, entre niveis de cobertura de PSF e taxas de
mortalidade infantil. As redu¢des nas taxas variaram
de 4% a 13%, sendo maiores nos municipios com
coberturas superiores a 70%.

Algumas hipoteses podem ser levantadas na
tentativa de explicar as diferengas entre os resultados
dos estudos de abrangéncia nacional e os resultados
deste estudo. Primeiramente, deve-se levar em
consideragdo que as taxas de mortalidade infantil no
estado de S@o Paulo diferem expressivamente das
taxas nacionais: enquanto o coeficiente paulista era
12,5 por 1000 nascidos vivos em 2009, a mortali-
dade infantil no Brasil era de 22,5 por 1000 nascidos
vivos no mesmo ano. Essa diferenca pode ter influ-
enciado a analise do efeito da ESF em Séo Paulo,
uma vez que ja se verificou que o impacto da
Estratégia ¢ maior em locais onde essas taxas sdo
mais altas.16

Um aspecto que merece atengdo ¢ o fato de que
as coberturas da ESF sdo mais baixas no contexto
paulista: enquanto no Brasil em torno de 50% da
populagdo ja estava coberta pela ESF em 2008,4 no
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estado de Sdo Paulo as coberturas atingiram no
mesmo ano pouco mais de um ter¢o da populagéo.
Esse é outro fator que pode ter levado as diferengas
em relacdo a efetividade da ESF encontradas nesse
estudo, uma vez que o maior impacto da Estratégia ¢
verificado em locais com maiores coberturas.2!

Outro ponto que pode ser levantado refere-se a
existéncia, no estado de Sao Paulo, de uma ampla
rede de servicos de aten¢do primaria anteriores a
implantacdo da ESF. Souza et al.17 apresentaram, na
Agenda do Gestor Municipal de Saude no estado de
Sdo Paulo, os principais marcos da trajetéria da
Atengdo Basica em Satide no estado. Os autores
chamam a atengdo para o fato de que, no periodo de
1960 a 1990, Sao Paulo pode ser considerado o
estado que mais avancou na constituicdo de uma
rede de Centros de Saude, reforgada pelo Movimento
de Alma-Ata, de 1978. E nesse cenério que se veri-
ficou, a partir da década de 1990, a implantagédo do
PSF, com uma proposta substancialmente diferente.
Esse novo modelo foi ocupando o lugar do modelo
anterior da programagdo em saude adotado pelos
Centros de Saude, de forma mais expressiva em
municipios pequenos e em regides onde os Centros
de Saude ndo existiam ou estavam desestruturados.17
Nesse estudo verificou-se que as maiores coberturas
da ESF encontram-se nos municipios com menos de
10.000 habitantes. Nas regides metropolitanas e na
maioria dos municipios de médio/grande porte, em
virtude das caracteristicas histéricas, coexistem
atualmente os dois modelos de atenc¢do, sendo que
nos grandes municipios, as coberturas da ESF sdo
inferiores a 10%.

Em relacdo as internagdes por diarreia, ndo se
observou efeito protetor de maiores coberturas da
ESF. O declinio das taxas de internagdo sofreram
influéncia do IPRS e porte populacional e pode estar
associado a fatores nao considerados na anélise,
como a introdu¢do da vacina para rotavirus em
2006.24 Constatou-se impacto positivo da ESF sobre
as internagdes por pneumonia e, para esse desfecho,
observou-se efeito dose-resposta, ou seja, quanto
maior a cobertura da ESF, menor o risco de inter-
nagdo. Esse dado confirma os achados de Dourado et
al.,22 que observaram maior redugao das ICSAP nos
estados com maiores coberturas da ESF. Da mesma
forma, Carvalho et al.25 ao analisarem internagdes
hospitalares de criangas por condi¢des sensiveis a
atengdo primaria em Pernambuco, em periodo
semelhante ao deste estudo (1999 a 2009), veri-
ficaram que maior cobertura da ESF teve efeito
protetor contra as ICSAP. E interessante observar
que embora as internagdes tenham apresentado
tendéncia de declinio no periodo, foram mais
frequentes em municipios de pequeno porte, a
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exemplo do identificado por Souza e¢ Costa26 no Rio
Grande do Sul, que atribuiram tal fenomeno a Lei de
Roemer, segundo a qual os servigos de saude tém
capacidade de gerar sua propria demanda susten-
tando internagdes para justificar os seus leitos em
determinado momento.

Vantagens vém sendo apontadas por varios
autores na utilizagdo da metodologia adotada neste
estudo, tais como a facilidade de trabalhar com
dados secundarios, os avangos na disponibilizagao
de bases de dados, a valorizacdo tedrica e empirica
das variaveis contextuais nos modelos explicativos
dos fendmenos de satde e o fato de que os estudos
ecologicos constituem-se em um dos tipos basicos
de desenho de estudo epidemioldgico para apreensdo
dos determinantes da saude e doenca das popu-
lagdes, entre os quais a implementag@o de politicas
de satde. Ressalta-se ainda que a utilizagdo de
modelos de painel para dados longitudinais possibi-
litou ampliar o nimero de observagdes e analisar
séries temporais para cada municipio, o que permite
controlar caracteristicas ndo mensuradas que nao
variam no tempo e que podem afetar os desfechos.13

Algumas limitagdes do estudo, no entanto,
precisam ser apontadas. A constru¢do dos modelos
tedricos pressupde a disponibilidade das infor-
magdes em bases de dados secundarios e a cobertura
da ESF, variavel independente principal desse
estudo, ndo permite uma analise detalhada do efeito
de diferentes modelos de atengdo existentes no
Estado de Sdo Paulo. Além disso, avaliou-se a
relacdo entre a cobertura da ESF ¢ indicadores de
satude no periodo de 1998 a 2009, periodo em que
houve maior expansdo da Estratégia no Estado,
porém ¢ possivel que a ampliacdo da cobertura da
ESF em anos recentes possa modificar os resultados
apresentados nesse estudo.

Com esse desenho também néo foi possivel fazer
inferéncias sobre a qualidade da aten¢do na ESF,
assumindo-se a cobertura como indicador de implan-

Referéncias

1. World Health Organization. World Health Report 2008 -
Primary Health Care: Now More Than Ever. Geneva,
Switzerland; 2008.

2. Chan M. Primary health care as a route to health security.
Lancet. 2009; 373: 1586-7.

3. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengéo a Satde.
Departamento de Atencdo Basica. Politica Nacional de
Atencdo Basica / Ministério da Saude. Secretaria de
Atengao a Saude. Departamento de Atengdo Basica. —
Brasilia, DF; 2012.

292 Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 16 (3): 283-293 jul. / set., 2016

tacdo da ESF. Porém, supde-se que a auséncia de
efeito da ESF em vérios indicadores de satide pode
também refletir problemas em relagdo a qualidade da
atencdo. Estudo realizado em 62 municipios do
estado de Sao Paulo com mais de 100.000 habitantes
reforga essa ideia, uma vez que identificou, por meio
de entrevistas com usuarios da AB, um indice geral
de satisfagdo de 50%, o que a qualifica como pouco
satisfatoria.9 Rodrigues-Bastos et al.27 ao discutirem
a ndo associagdo entre a reducdo das ICSAP e o
aumento da cobertura da ESF em Minas Gerais entre
2000 a 2010, apontam que a implantagdo da ESF
pode ter contribuido para ampliar a cobertura da
atenc¢do basica e para a organizagdo de um modelo
assistencial que adotou a saude da familia como
porta de entrada para o sistema, mas que possivel-
mente isso ndo se fez acompanhar de uma correspon-
dente melhoria no nivel de organizagdo e praticas
desses servigos, ndo atingindo resolutividade
esperada.

O futuro da ESF, sua expansdo para os centros
urbanos e sua efetiva integracdo aos niveis
secundario e terciario da aten¢do requerem um enga-
jamento continuo dos prestadores de cuidados de
saude, além de investimento financeiro, técnico e
intelectual, o que, em tltima instancia dependera de
respaldo politico sustentado.28

Pode-se concluir que a efetividade da ESF sobre
os desfechos relacionados a Satde da Crianga pode
variar em func¢do de contextos locais e regionais, o
que deve ser levado em consideragdo quando da
formulagdo de estratégias para a melhoria na quali-
dade da AB e nos indicadores de saude infantil.
Acredita-se que esse estudo contribuiu para uma
analise inédita do impacto da ESF sobre indicadores
de saude da crianga no conjunto dos municipios do
estado e espera-se que os resultados possam auxiliar
gestores e profissionais de satide no fortalecimento
da AB no SUS-SP.

4. Brasil. Ministério da Satde. Secretaria da Atengao Basica.
Departamento de Atencéo Basica. [acesso em 28 dez 2015].
Disponivel  em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/
historico cobertura_sf.php.

5. Hartz ZMA, Vieira-da-Silva LM, organizadores. Avaliagdo
em saude: dos modelos tedricos a pratica na avaliagdo de
programas e sistemas de satide. Salvador: EDUFBA; 2005.

6. Pinto-Junior EP, Cavalcante JLM, Sousa RA, Morais APP,
Silva MGC. Analise da produgdo cientifica sobre avaliagao,
no contexto da satide da familia, em periodicos brasileiros.
Saude Debate. 2015; 39: 268-78.



de Sao Paulo, 2009.

Efetividade da Estratégia Saude da Familia

7. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengéo a Saude. 18. Victora CG, Aquino EML, Leal MC, Monteiro CA, Barros
Avaliagdo na atengdo basica em satde: caminhos da institu- FC, Szwarcwald CL. Maternal and child health in Brazil:
cionalizagdo. Brasilia, DF; 2005. progress and challenges. Lancet. 2011; 377: 1863-76.

8. Bodstein R, Feliciano K, Hortale VA, Leal MC. Estudos de 19. Alfradique ME, Bonolo PF, Dourado I, Lima-Costa MF,
Linha de Base do Projeto de Expansdo e Consolidagdo da Macinko J, Mendonga CS, Oliveira VB, Sampaio LFR,
Satde da Familia (ELB/Proesf): consideragdes sobre seu Simoni C, Turci MA. Internagdes por condigdes sensiveis a
acompanhamento. Ciénc Saude Coletiva. 2006; 11: 725-31. atencdo primaria: a construgdo da lista brasileira como

9. Ibinez N, Rocha JSY, Castro PC, Ribeiro MCSA, Forster ferramenta para medir o desempenho do sistema de saude
AC, Novaes MHD, Viana ALA. Avaliagdo do desempenho (Projeto ICSAP — Brasil). Cad Saude Publica. 2009; 25:
da atencdo basica no Estado de Sdo Paulo. Ciénc Saude 1337-49.

Coletiva. 2006; 11: 683-703. 20. Fundagdo Seade. IPRS versdo 2010. Metodologia. [acesso

10. Roncalli AG, Lima KC. Impacto do Programa Satude da em 8 ago 2016]. Disponivel em: http:/indices-
Familia sobre indicadores de satide da crianga em munici- ilp.al.sp.gov.br/view/pdf/ipvs/estado.pdf
pios de grande porte da regido Nordeste do Brasil. Ciénc 21. Rasella D. Aquino R; Barreto ML. Impact of the Family
Satde Coletiva. 2006; 11: 713-24. Health Program on the quality of vital information and

11. Viana ALA, Rocha JSY, Elias PE, Ibafiez N, Novaes MHD. reduction of child unattended deaths in Brazil: an ecolo-
Modelos de atendo basica nos grandes municipios gical longitudinal study. BMC Public Health. 2010; 10:
paulistas: efetividade, eficacia, sustentabilidade e gover- 380.
nabilidade. Ciénc Satude Coletiva. 2006; 11: 577-606. 22. Dourado I, Oliveira VB, Aquino R, Bonolo P, Lima-Costa

12. Szwarcwald CL; Mendonga MHM; Andrade CLT. MF, Medina MG, Mota E, Turci MA, Macinko J. Trends in
Indicadores de atengdo basica em quatro municipios do Primary Health Care Care-sensitive Conditions In Brazil:
estado do Rio de Janeiro, 2005: resultados de inquérito the role of Family Health Program (Project ICSAP-Brazil).
domiciliar de base populacional. Ciénc Saude Coletiva. Medical Care. 2011; 49: 577-84.

2006; 11: 643-55. 23. Frees WE. Longitudinal and panel data. Cambridge, United

13. Facchini LA, Piccini RX, Tomasi E, Thumé E, Silveira DS, Kingdom: Cambridge University Press; 2004.

Siqueira FV, Rodrigues MA. Desempenho do PSF no Sul e 24. Sao Paulo. Secretaria de Estado da Satde. Informe técnico
no Nordeste do Brasil: avaliagdo institucional e epidemi- vacina contra rotavirus. Sdo Paulo: Secretaria de Estado da
ologica da Atengao Basica a Satde. Cienc Saude Coletiva. Satide de Sdao Paulo, 2006. [acesso em 8 ago 2016].
2006; 11: 669-81. Disponivel em: http://www.saude.sp.gov.br/cve-centro-de-

14. Elias PE, Ferreira CW, Alves MCG, Cohn A, Kishima V, vigilancia-epidemiologica-prof.-alexandre-vranjac/areas-
Escrivdo Junior A, Gomes A, Bousquat A. Atengio Bésica de-vigilancia/imunizacao/documentos-tecnicos
em Saude: comparagdo entre PSF e UBS por estrato de 25. Carvalho SC, Mota EDI, Aquino R, Teles C, Medina MG.
exclusdo social no municipio de Sdo Paulo. Ciénc Saude Hospitalizations of children due to primary health care
Coletiva. 2006; 11: 633-41. sensitive conditions in Pernambuco State, Northeast Brazil.

15. Macinko J, Guanais FC, Souza MFM. Evaluation of impact Cad Saiide Publica. 2015; 31: 744-54.

f the Family Health Program on infant mortality in Brazil, 26. Souza LL, Costa JSD. Internagdes por condigdes sensiveis
1990-2002. J. Epidemiol Community Health. 2006; 60: 13- a atengdo primaria nas coordenadorias de saude no RS. Rev
19. Saude Publica. 2011; 45 (4): 765-72.

16. Aquino R, Oliveira NF, Barreto ML: Impact of the Family 27. Rodrigues-Bastos RM, Campos EMS, Ribeiro LC, Bastos
Health Program on Infant Mortality in Brazilian Filho MG, Bustamante-Teixeira MT. Hospitalizations for
Municipalities. Am J Public Health. 2009; 99: 87-93. ambulatory care-sensitive conditions, Minas Gerais,

17. Souza RR, Campagnoni M, Azevedo CN. Agenda do gestor Southeastern Brazil, 2000 and 2010. Rev Saude Publica.
municipal de saude: organizando o sistema a partir da 2014; 48: 958-67.
atengdo basica. Sdo Paulo: Secretaria de Estado da Satude 28. Macinko J; Harris MJ. Brazil’s Family Health Strategy -

Delivering Community-Based Primary Care in a Universal
Health System. N Engl J Med. 2015; 372(23): 2177-81.

Recebido em 18 de abril de 2016
Versao final apresentada em 11 de agosto de 2016

Aprovado em 1 de setembro de 2016

Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 16 (3): 283-293 jul. / set., 2016 293



