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Apresentacao

Nos dias de hoje, no mundo todo, vive-se uma retomada da importancia da
Atencdo Primaria a Saude (APS), reconhecendo-se sua capacidade de reorientar o
conjunto das acbes de saude e contribuir para o alcance de melhores resultados nas
condicBes de saude de diferentes populagdes. A Organizacdo Mundial de Saude, em
seu relatério anual “Atencdo Primaria a Salde — agora mais do que nunca”, aponta a
Atencdo Primaria como tema central e orienta sua ado¢do em todos os paises como
principal estratégia de reorganizacdo dos sistemas de salude para superagdo das

desigualdades no acesso, custo e nos resultados das politicas de sautde no mundo.

A Atencdo Basica (AB) € colocada hoje como ponto de partida para a
reorganizacdo do SUS em todo o pais. Segundo o Ministério da Saude, a Atencao
Béasica caracteriza-se por “um conjunto de acdes de salde, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promocédo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o
diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da salde. E desenvolvida por
meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob
a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populac6es de territérios bem delimitados,
pelas quais assume responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente
no territorio em que vivem essas populagBes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude de
maior frequéncia e relevancia em seu territorio. E o contato preferencial dos usuérios
com o sistema de saude. Orienta-se pelo principio da universalidade, da acessibilidade
e da coordenagdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacao, da equidade e da participacdo social” (Ministério
da Saude, 2006).

A estratégia Saude da Familia (ESF), politica de Estado e estratégia
institucional priorizada pelo Ministério da Saude para organizar a Atencdo Basica no
Brasil, vem se expandindo em grande velocidade desde 1994 e atualmente beneficia
94,8% dos municipios brasileiros, com mais de 31.400 equipes implantadas (MS,
2010). No estado de Sao Paulo, assim, como no Brasil, é crescente a cobertura da
ESF, a qual atingiu em torno de um terco da populacdo em 2009.

Pesquisas de ambito nacional sobre a efetividade da ESF mostram que
maiores coberturas de Saude da Familia apresentam melhores resultados em
indicadores de saude (Macinko et al, 2006; Aquino et al 2009; Facchini et al 2008). As
evidéncias disponiveis motivaram pesquisadores do Instituto de Saude a responder a
seguinte questdo: o mesmo impacto da ESF identificado no contexto nacional pode ser

verificado no conjunto dos municipios do estado de Sao Paulo?



Assim, o projeto “Efetividade da Estratégia Saude da Familia no &mbit o do
SUS-SP” tem por objetivo geral avaliar a efetividade da Estratégia Saude da Familia
sobre indicadores de saude de diferentes linhas de cuidado no Estado de Sao Paulo e
como objetivos especificos: caracterizar a evolugdo da cobertura da ESF nos
municipios do Estado de S&o Paulo; caracterizar a evolu¢éo de indicadores de saude
de diferentes linhas de cuidado nos municipios do estado de S&o Paulo e avaliar o
efeito de variaveis socioeconémicas, demograficas e caracteristicas dos sistemas
municipais de salde sobre os indicadores de salde de diferentes linhas de cuidado.

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, que utilizou como base conceitual a
epidemiologia, caracterizada como um estudo ecoldgico e longitudinal. Foram obtidas
séries temporais com informacg8es anuais para 0os 645 municipios do estado a partir de

dados secundarios provenientes de diversas bases e sistemas de informacdo do SUS.

Os desfechos do estudo consistem em indicadores, agrupados pelas linhas de
cuidado: Saude da Mulher, Saude da Crian¢a, Saude do Adulto, Salde Bucal, Saude
Mental e Hanseniase. A variavel independente principal € a cobertura do PSF em cada
municipio e as co-variaveis foram classificadas em trés dimensdes: contexto

demografico, socioeconémico e do sistema de saude.

A influéncia da cobertura municipal da ESF sobre os diversos
desfechos/indicadores de saude foi analisada mediante analises de regressao

binomial negativa para painel de dados.

Os modelos empiricos foram construidos a partir de modelos tedricos definidos

para cada desfecho e as andlises foram realizadas no pacote estatistico STATA 11.1.

Desenvolvimento do Projeto

Segundo o cronograma proposto, o projeto foi desenvolvido em um periodo de
24 meses. Nos primeiros 12 meses, foram elaborados os modelos tedricos e
construidas as planilhas com as informac6es relativas aos 645 municipios do Estado
no periodo de 1998 a 2009. Os modelos tedricos e a andlise da tendéncia dos

indicadores selecionados foram apresentados no Relatério Técnico Parcial.

Neste relatorio sdo apresentados os resultados dos modelos empiricos sobre a
influéncia da Estratégia Saude da Familia sobre os desfechos do estudo e a sintese

das discussodes e recomendagfes extraidas do Seminario Final do Projeto, que contou



com a participacéo de gestores do nivel central da SES-SP, das Regionais de Saude

do estado e dos municipios.

O presente relatério foi estruturado em quatro capitulos: |. Aspectos
metodoldgicos, no qual serdo detalhados os procedimentos adotados para a andlise
dos dados; Il. Resultados; Ill. Discussao; IV. Seminario Final do Projeto e V.

Consideracfes Finais.



|. ASPECTOS METODOLOGICOS

1. Modelagem estatistica

Nos estudos epidemiolégicos sdo frequentemente utilizados os modelos
estatisticos e analiticos, os quais sdo de grande utilidade para interpretar, resumir e

avaliar a intensidade de associacdes de interesse entre as varidveis de uma pesquisa.

Os modelos de regressdo sao ferramentas estatisticas que possibilitam a
avaliacdo da relacdo entre uma ou mais variaveis explicativas (variaveis dependentes,
preditoras ou covaridveis) e uma Unica variavel resposta (variavel dependente).
Quando envolve apenas uma variavel explicativa € chamada de regressao simples,
mas ao envolver duas ou mais variaveis explicativas € denominada regressdo multipla
(HAIR et al, 2005).

A presente pesquisa é caracterizada como um estudo ecoldgico, por ter como
unidades de analise os municipios, e longitudinal, por abranger séries temporais. Os
desfechos constituem-se em dados de contagem, que sdo registros da frequéncia
relativa de ocorréncia de determinados eventos em sucessivos intervalos de tempo
(Carlos, 2009). Dessa forma, os dados foram analisados utilizando-se modelos de
painel de dados ou modelos para dados longitudinais, nos quais mdltiplas unidades

(n>1) possuem observacoes repetidas (Aquino et al, 2008).

Para tal analise, foram utilizados modelos de regressao binomial negativa, os
guais tém sido amplamente utilizados em estudos de avaliagdo da efetividade da ESF
sobre diversos desfechos (Macinko et al 2006; Aquino et al 2008; Rasella et al 2010;
Dourado et al 2011). As justificativas para a utilizagdo de tais modelos séo: a) o fato de
a variavel resposta consistir em medidas repetidas; b) a possibilidade de cada unidade
de andlise ter seu intercepto, servindo como seu proprio controle, o que permite o
ajuste para variaveis ndo mensuradas e que ndo variam ao longo do tempo e c) a
possibilidade de modelar diretamente o nimero de eventos e ndo as taxas, que podem

sofrer variagdes em funcdo das mudancas no numerador ou denominador.

As etapas desenvolvidas para a escolha dos modelos de regressao binomial
negativa serdo apresentadas abaixo, utilizando-se como exemplo os dados da

Mortalidade Infantil.



a) Analise da distribuicdo da variavel-resposta

O primeiro passo foi verificar a possibilidade de aplicacdo da regresséo linear,
utilizada quando a variavel resposta apresenta distribuicdo normal. O teste de
diagndéstico mais simples para verificar a normalidade da varidvel € o histograma, que
compara os valores dos dados observados com uma distribuicdo aproximadamente
normal. Este teste pdde ser utilizado em funcdo do grande nimero de unidades de
analise nesse estudo. Quando se trabalha com menos de 100 observacgbes, existem
outros métodos mais confiaveis, como o teste de assimetria e curtose (HAIR et
al.,2005; FONSECA, MARTINS, 1996).

Exemplifica-se abaixo o teste de normalidade da variavel “mortalidade infantil”
por meio do histograma. Por meio do histograma, verifica-se que ndo € possivel
aplicar um modelo de regressao linear no caso da Mortalidade Infantil, devido ao

carater nao linear dessa variavel resposta.

Figura 1. Histograma para avaliacdo da distribuicdo da variavel-resposta

“mortalidade infantil”.
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b) Analise de dispersao dos dados

Quando a variavel-resposta ndo apresenta distribuicdo normal, em geral
utilizam-se as classes de modelos que oferecem uma alternativa poderosa para a
transformacédo de dados, que sdo os modelos lineares generalizados (MLG) e modelos
aditivos generalizados (MAG). Os MLG representam a unido de modelos lineares e
ndo lineares com uma distribuicdo da familia exponencial, que é formada pela
distribuicdo normal, poisson, binomial, gama, normal inversa e incluem modelos
lineares tradicionais (erro com distribuicdo normal), bem como modelos logisticos
(SCHIMIDT,2003).

Os modelos de regressdo de Poisson sdo utilizados para avaliar dados nao-
negativos em forma de contagem e frequentemente sdo encontrados em estudos
epidemiolégicos. Tais modelos tém como caracteristica a analise de dados contados
na forma de proporcdes ou razbes de contagem, ou seja, leva em consideracéo, por
exemplo, o total de pessoas com uma determinada doenca (McCULLAGH,;
NELDER,1989).

A variavel-resposta de uma regresséo de Poisson deve seguir uma distribuicao
de Poisson e os dados devem possuir igual dispersdo, ou seja, a média da variavel
resposta deve ser igual a variancia. Mas quando esta propriedade € violada podemos
ter uma super-dispersdo, quando a varidncia € maior que a meédia ou uma sub-

disperséo, quando a variancia é menor que a média (SCHMIDT, 2003).

Para avaliar o ajuste do modelo de regressao de Poisson, podemos utilizar o
teste qui-quadrado Goodness-of-fit, por meio do comando “estat gof”, disponibilizado
no programa STATA. Quando o teste Goodness-of-fit ndo € estatisticamente
significante, conclui-se que o modelo tem bom ajuste a distribuicdo de Poisson e
guando o mesmo é estatisticamente significante, indica que os dados ndo se ajustam
bem ao modelo de Poisson, podendo existir um problema de dispersdo dos dados.
Aplicando-se o teste qui-quadrado Goodness-of-fit ao modelo que tem como variavel-

resposta a mortalidade infantil, obteve-se o resultado abaixo:

estat gof
Goodness-of-fit chi2 = 9902.667

Prob > chi2(7718)= 0.0000




Concluiu-se, assim, que os dados de mortalidade infantil ndo se ajustam ao

modelo de regressdo de Poisson, por haver uma superdispersdo dos dados.

c) Regresséo binomial negativa

O modelo de regressdo binomial negativa trata desta debilidade do modelo de
Poisson, ao adicionar um pardmetro a que reflete a heterogeneidade nédo-observada
entre as observacoes.

A interpretacao dos coeficientes é exatamente igual a dos modelos de Poisson,
sendo a Unica diferenca relacionada ao parametro a, que corresponde a medida de
dispersdo. Se este parametro € igual a zero, o modelo se ajusta ao modelo de
Poisson. Se o parametro a é maior que zero, os dados mostram superdispersao,

sendo indicado o uso do modelo de regressdo binomial negativa.

Ao executar o0 modelo de regresséo binomial negativa na ferramenta STATA,
obtém-se o teste de razdo de verossimilhanca, o qual pode confirmar se o modelo esta

ou n&o bem ajustado ao modelo binomial negativo.

No caso dos dados de mortalidade infantil, foi obtido o seguinte resultado:

alpha 0.021 (0.018-0.025)
Likelihood-ratio test of alpha=0: chibar2( 01) = 584.53

Prob>=chibar2 = 0.000

O teste de razdo de verossimilhanca de que o valor de a é igual a zero,
mostrou um valor de qui-quadrado de 583,53 com um grau de liberdade. Isto sugere
fortemente que o alpha é diferente de zero e que o modelo binomial negativo € mais

apropriado que o modelo de poisson.

Conclui-se que o modelo de regressdo mais apropriado a variavel-resposta

mortalidade infantil € o modelo de regressao binomial negativa.

Os mesmos testes foram aplicados aos demais desfechos do estudo, sendo
gque os modelos apresentaram comportamento semelhante ao apresentado para a
mortalidade infantil. Assim, adotou-se 0 modelo de regressdo binomial negativa para

todas as variaveis-resposta.
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d) Modelos de efeito fixo ou aleatorio

A etapa seguinte consistiu na escolha de modelos de regressdo binomial
negativa de efeito fixo (fixed effect — FE) ou aleatério (random effect — RE). Os
modelos de efeitos fixos oferecem vantagens em relacdo ao de efeitos aleatoérios, pois
permitem a estimacdo de coeficientes que refletem relagbes dentro da variavel
escolhida como efeito fixo sobre a variavel dependente. Assim, os modelos de efeitos
fixos controlam as estimativas das variaveis independentes para cada uma das
unidades de efeito fixo e, com esse controle, os coeficientes das varidveis
independentes sobre a varidvel dependente apresentam as relagbes entre as

categorias das variaveis independentes dentro das unidades de efeito fixo.

z z

O teste de Hausman é utilizado para decidir qual dos modelos é o mais
apropriado: o0 modelo de efeitos aleatérios (Hy) ou 0 modelo de efeitos fixos (Ha). O

teste apresenta-se da seguinte forma:

H, : Cov (ai Xt ) =0 (efeitos aleatdrios, GLS)

H, :Cov(a;, X, )# O (efeitos fixos, LSDV)

Sob a hipétese nula, os estimadores do modelo com efeitos aleatdrios
(estimacdo GLS) sado consistentes e eficientes. Sob a hipotese alternativa, os
estimadores GLS com efeitos aleatérios (e OLS) sdo néo consistentes, mas 0s

estimadores com efeitos fixos sao.

Nesse estudo, o teste de Hausman foi utilizado para a analise do ajuste de
todos os modelos. Na grande maioria dos desfechos, o melhor ajuste ocorreu com o
modelo de efeitos fixos; quando a opcéao foi pelo modelo com efeitos aleatdrios, esse

fato serd destacado na apresentacdo dos resultados.

2. Categorizacao das variaveis independentes

a) Cobertura da ESF

Trata-se da varidvel independente principal do estudo e expressa o percentual
de pessoas cadastradas no Sistema de Informagéo da Atencdo Béasica em relacéo ao
total da populacdo do municipio. Foram consideradas trés categorias para essa

variavel:
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* Nenhuma cobertura (categoria de referéncia): inclui todos os
municipios que nao implantaram a ESF.

» Cobertura < = 50%: inclui os municipios que possuem cobertura da
ESF igual ou inferior a 50%.

e Cobertura > 50% : inclui os municipios que possuem mais de 50% da

populacdo com cobertura da ESF.

A Figura 2 apresenta a distribuicdo dos municipios paulistas segundo as
categorias adotadas para a cobertura da ESF.

Figura 2. Evolucao da cobertura da ESF nos municipios paulistas, 1998-2009.
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A mesma categorizacdo foi adotada no caso da variavel “cobertura do
programa saude bucal (ESB)”, sendo que a evolucao da distribuicdo dos municipios

segundo essas categorias € apresentada na Figura 3.
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Figura 3. Evolucao da cobertura da ESB nos municipios paulistas, 1998-2009.
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b) IPRS (indice Paulista de Responsabilidade Social )

Esse indice foi elaborado pela Fundagdo SEADE em 2000, a pedido da
Assembleia Legislativa do Estado de S&o Paulo, com a finalidade de expressar o grau
de desenvolvimento social e econémico dos municipios paulistas. Os componentes do
IPRS sintetizam, portanto, a situagdo de cada municipio no que diz respeito a riqueza,
escolaridade e longevidade e quando combinados geram uma tipologia que
classifica os municipios do Estado de S&o Paulo em cinco grupos, conforme as

caracteristicas descritas no quadro abaixo.
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Quadro 1. Critérios de Formacao dos Grupos do IPRS.

Grupo Critérios Descri¢do
Grupo 1 | Alta riqueza, média longevidade e média escolaridade Municipios que
Alta riqueza, média longevidade e alta escolaridade se caracterizam
Alta riqueza, alta longevidade e média escolaridade por um nivel
Alta riqueza, alta longevidade e alta escolaridade elevado de
riqueza com
bons niveis nos
indicadores
sociais
Grupo 2 | Alta riqueza, baixa longevidade e baixa escolaridade Municipios que,
Alta riqueza, baixa longevidade e média escolaridade embora com
Alta riqueza, baixa longevidade e alta escolaridade niveis de riqueza
Alta riqueza, média longevidade e baixa escolaridade elevados, ndo
Alta riqueza, alta longevidade e baixa escolaridade sdo capazes de
atingir bons
indicadores
sociais
Grupo 3 | Baixa rigueza, média longevidade e média escolaridade | Municipios com
Baixa riqueza, média longevidade e alta escolaridade nivel de riqueza
Baixa riqueza, alta longevidade e média escolaridade baixo, mas com
Baixa riqueza, alta longevidade e alta escolaridade bons indicadores
sociais
Grupo 4 | Baixa riqueza, baixa longevidade e média escolaridade Municipios que
Baixa riqueza, baixa longevidade e alta escolaridade apresentam
Baixa riqueza, média longevidade e baixa escolaridade | baixos niveis de
Baixa riqueza, alta longevidade e baixa escolaridade riqueza e niveis
intermediarios de
longevidade e/ou
escolaridade
Grupo 5 | Baixa riqueza, baixa longevidade e baixa escolaridade Municipios mais

desfavorecidos
do Estado, tanto
em riqueza como
nos indicadores
sociais

Fonte: Fundac&o Seade. indice Paulista de Responsabilidade Social, 2001.
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As informacfes sobre o IPRS foram geradas em 2000 e atualizadas nos anos
de 2002, 2004, 2006 e 2008. Para efeito da completude da série histérica, para os
anos de 1998 e 1999 foram utilizados os dados gerados em 2000 e, para os demais
anos em que a informacdo ndo é disponivel, considerou-se a informac¢do do ano
anterior.

Os cinco grupos do IPRS foram reagrupados em duas categorias, tomando-se
por critério a situacdo da riqueza municipal:

» Baixo IPRS (categoria de referéncia): inclui os municipios dos grupos 3,
4 e 5 (baixa riqueza municipal).
e Alto IPRS: inclui os municipios dos grupos 1 e 2 (alta riqueza

municipal).

c) Porte populacional dos municipios

Para a caracterizacdo dos municipios segundo o porte populaciona foram

criadas quatro categorias:

» Populagédo <= 10.000 habitantes (categoria de referéncia)
e Populacdo > 10.000 e < = 50.000 habitantes

e Populagado > 50.000 e <= 100.000 habitantes

* Populacado acima de 100.000 habitantes

As demais variaveis foram introduzidas nos modelos adotando-se sua forma

continua.

3. Modelagem com agrupamento de municipios

Para analisar o comportamento das variaveis levando-se em consideracéo
agrupamentos maiores que 0sS municipios, gerou-se um banco de dados com as
informacgdes agrupadas em 64 Regides de Saude, correspondentes aos Colegiados de
Gestdo Regional (CGR).

Essa estratégia traria a vantagem de que informac¢des dos municipios pequenos,
com muitos zeros ou muitas flutuagdes nas informagdes ano a ano, poderiam tornar-se

mais ‘estdveis”. Além disso, algumas varidveis, como por exemplo a disponibilidade de
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leitos e leitos de UTI, deixariam de ser analisadas no nivel municipal e assumiriam um

carater regional, mais compativel com a l6gica das redes de atengéo a saude.

Porém, os modelos gerados segundo essa légica ndo se diferenciaram dos
modelos que assumem 0s municipios como unidades de analise, optando-se por
manter a proposta original do projeto. Tal opcao justifica-se também pelo fato de o

municipio ser o “locus” de implantacédo da ESF.
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II. RESULTADOS

1. Saude da Crianca

Em relacdo a linha de cuidado de atencdo a Saude da Crianca, inicialmente
analisou-se a influéncia da cobertura da ESF sobre os seguintes desfechos:

mortalidade infantil, mortalidade neonatal e mortalidade pés-neonatal.

O modelo tedrico sobre determinantes da mortalidade infantil, apresentado
detalhadamente no Relatorio Parcial deste projeto, levou em consideracdo importantes
fatores aos quais tém se atribuida a tendéncia de queda da mortalidade infantil,
fenbmeno que vem sendo observado no Brasil de forma mais acentuada a partir da
década de 1980 (Lancet, 2011). Os estudos sobre o comportamento da mortalidade
infantil apontam a importancia dos fatores sociais e econémicos, das politicas publicas
de saneamento basico e nutricdo, a queda da fertilidade e a expanséo dos servicos de
atencdo primaria, especialmente os programas voltados a saude da mulher e da
crianga (Aquino, 2009). Para a elaboracdo dos modelos tedricos deste estudo
procurou-se selecionar as variaveis mais expressivas considerando o contexto do

estado de Sdo Paulo.

Assim, os modelos empiricos para a analise da influéncia da ESF sobre a

mortalidade infantil no estado de Sao Paulo incluiram as seguintes variaveis:

* Mortalidade Infantil: NUmero de obitos de menores de 1 ano em cada
municipio nos anos de 1999 a 2008, tendo como referéncia o nimero
de nascidos vivos nos municipios no mesmo periodo (fontes de
informacé&o: SIM e SINASC);

» Mortalidade Neonatal: Numero de 6bitos até 27 dias de vida em cada
municipio nos anos de 1999 a 2008, tendo como referéncia o niumero
de nascidos vivos nos municipios no mesmo periodo (fontes de
informagé&o: SIM e SINASC)

» Mortalidade P6s-Neonatal: Numero de 6bitos de 28 a 364 dias em cada
municipio nos anos de 1999 a 2008, tendo como referéncia o niUmero
de nascidos vivos nos municipios no mesmo periodo (fontes de
informacé&o: SIM e SINASC);

» Cobertura da ESF: Numero de pessoas cadastradas no Sistema de

Informacéo da Atencao Basica (SIAB) em relacéo ao total da populagéo
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do municipio (IBGE); foram considerados o0s seguintes niveis de
cobertura: zero ou nenhuma cobertura (categoria de referéncia); baixa
cobertura (até 50%) e alta cobertura (>= 50%);

+ Indice Paulista de Responsabilidade Social: baixo IPRS (categoria de
referéncia) e alto IPRS;

« Taxa de natalidade: Numero de criancas que nascem anualmente
(Fundagéo Seade) por cada mil habitantes (IBGE);

» Taxa de cesarea: % de partos cesareos em relacdo ao total de partos
(SINASC);

» Taxa de leitos de UTI Infantil: Numero de leitos de UTI Infantil em
relacdo a populacdo de menores de um ano; no modelo da mortalidade
neonatal foram considerados somente os leitos de UTI Neonatal (dados
fornecidos pela SES-SP);

» Percentual da populacdo beneficiaria de saude suplementar: % pessoas
que possuem planos de saude privados em relagdo ao total da
populacdo do municipio no ano considerado (ANS);

» Porte populacional dos municipios: <= 10.000 habitantes (categoria de
referéncia); > 10.000 e < = 50.000 habitantes; > 50.000 e <= 100.000 e
acima de 100.000 habitantes.

* Ano: 1998, ano de inicio de implantacdo do programa (categoria de

referéncia) a 2009.

Além dos desfechos relacionados a mortalidade infantil, foram analisados dois
outros indicadores: internacées por pneumonia e diarreia em menores de um ano.
Esses indicadores foram selecionados por terem sido incluidos na lista de Internacfes
por Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria (ICSAP), conceito desenvolvido no final
dos anos 1980 nos Estados Unidos e incorporado pelo Ministério da Saude em 2008,
a fim de avaliar acessibilidade e efetividade do cuidado primério em saude (ICSAP
2009).

Conforme apresentado no Relatério Parcial da pesquisa, a mortalidade infantil
apresentou comportamento de queda no estado, com reducdo em torno de 30% no
periodo do estudo. Em 1998, a taxa era de 18,67 e alcancou, 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
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nascidos vivos em 2009. Verificou-se também reducdo discreta das internaces por

pneumonia e diarreia em menores de um ano no periodo do estudo.

O comportamento das variaveis independentes, analisado no Relatoério Parcial,
€ sumarizado a seguir: a cobertura da ESF apresentou tendéncia crescente ao longo
de todo o periodo, atingindo 28,1% em 2009, sendo as maiores coberturas
identificadas nos municipios com menos de 10.000 habitantes; a classificacdo dos
municipios em relacdo aos grupos de IPRS nao sofreu alteracbes expressivas ao
longo do periodo; a taxa de natalidade para o conjunto dos municipios paulistas
apresentou uma reducgdo 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 satude aumentou de 38%, em 2000

para pouco mais de 40%, em 2009.

Os resultados dos modelos de regresséo binomial negativa com efeitos fixos
para os desfechos relacionados & Mortalidade Infantil séo apresentados nas Tabelas
1,2e3.

Na andlise bivariada, os riscos relativos brutos mostraram efeito protetor da
ESF sobre a mortalidade infantil, em ambos os grupos de cobertura (<=50% e > 50%).
Porém, apds o ajuste para outros fatores determinantes, os riscos relativos de
mortalidade infantil dos grupos de até 50% de cobertura da ESF e de 50% e mais,
comparados a auséncia da ESF, sao inferiores a 1 e indicam efeito protetor, mas néo
mostraram associagao estatisticamente significativa com o desfecho. O mesmo ocorre
com em relagdo ao contexto socioecondmico: verificou-se efeito de prote¢do do grupo
de alto IPRS comparado ao grupo de baixo IPRS, no qual estdo classificados os
municipios com baixa riqueza municipal. As variaveis cobertura de saude suplementar,
taxa de natalidade, taxa de cesérea, taxa de UTI Infantil e porte populacional ndo
mostraram associagdo estatisticamente significativa com o desfecho. Confirmou-se a
tendéncia de queda da mortalidade infantil, sendo a reducdo estatisticamente

significativa com o passar dos anos (Tabela 1).

O modelo da mortalidade neonatal mostra que as variaveis analisadas tém
comportamento semelhante ao modelo da mortalidade infantil. Também se verificou
efeito de protecdo da cobertura da ESF na andlise ndo ajustada. Porém, ndo se
verificou influéncia favoravel de maiores coberturas da ESF sobre a mortalidade
neonatal ap0s o ajuste para as demais varidveis do modelo. As variaveis IPRS, taxa

de natalidade, taxa de cesarea, cobertura de saude suplementar, porte populacional e
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disponibilidade de leitos de UTI neonatal igualmente ndo se mostraram associadas ao

desfecho.

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 ap0ds 0 ajuste para as demais varidveis do modelo. No grupo de
municipios com cobertura da ESF menor ou igual a 50% houve reducdo de 3% do
risco relativo de mortalidade pds-neonatal e no grupo com mais de 50% essa reducao
foi de 7%. N&o se observou influéncia do IPRS, da cobertura da populagdo com
planos de saude, dos leitos de UTI pediatrica ou do porte populacional. Nos anos

subsequentes a 1998 houve menor risco de mortalidade, estatisticamente significativo.

A andlise da influéncia da ESF sobre as internacfes por pneumonia e diarreia é

apresentada nas Tabelas 4 e 5.

Em relacdo as internacdes por diarreia em menores de um ano, verificou-se
efeito de protecdo da ESF no grupo de cobertura <= 50% e maior risco do desfecho no
grupo de maior cobertura, na andlise bruta. Apds o ajuste para as demais variaveis,
ambos 0s grupos passam a configurar protecdo em comparacdo aos municipios com
cobertura zero, porém a associacdo nao € estatisticamente significativa. O melhor
grupo de IPRS e a maior cobertura da saude suplementar mostraram associacdes
estatisticamente significativas com o desfecho, apontando efeito de protecdo sobre o
mesmo. Os municipios de maior porte populacional também conferiram protecdo em
relagdo as internagdes por pneumonia, quando comparados aos municipios com até

10.000 habitantes.

Influéncia favoravel da cobertura da ESF pode ser verificada em relacdo as
internac6es por pneumonia. Nos municipios com cobertura <= 50%, houve reducéo
estatisticamente significativa de 12% do risco relativo, e no grupo maior cobertura, a
reducdo foi ainda mais expressiva, de 14%. Verificou-se também que os municipios
com alto IPRS tiveram efeito protetor em relagcdo ao desfecho, assim como aqueles
com maior cobertura de planos de saude e de maior porte populacional, sendo essas

associacgdes estatisticamente significativas.
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Tabela 1. Modelos de regresséo sobre a relacdo entre cobertura da ESF e Mortalidade

Infantil em municipios paulistas, 1998 a 2009.

Variaveis Mortalidade Infantil

RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC 95%) p
Cobertura da ESF
Nenhuma (Referéncia) 1.000 1.000
<= 50% 0.817 (0.799-0.836) 0.981 (0.959-1.004) 0.112
> 50% 0.751 (0.722-0.781) 0.975 (0.938-1.014) 0.223
IPRS
3/4/5 (Referéncia) 1.000
1/2 0.994 (0.945-1.046) 0.840
Taxa de natalidade 0.998 (0.993-1.003) 0.508
Taxa de cesarea 0.999 (0.998-1.001) 0.931
Taxa de leitos de UTI 1.000 (0.999-1.001) 0.375
% populacdo com planos de saude 1.000 (0.998-1.001) 0.759
Porte populacional
<=10.000 hab (Referéncia) 1.000
>10.000 <=50.000 hab 0.936 (0.795-1.102) 0.430
>50.000 <=100.000 hab 0.911 (0.755-1.099) 0.332
> 100.000 hab 0.921 (0.761-1.113) 0.396
Ano
1998 (Referéncia) 1.000
1999 0.934 (0.911-0.958) 0.000
2000 0.900 (0.875-0.926) 0.000
2001 0.859 (0.830-0.889) 0.000
2002 0.803 (0.774-0.834) 0.000
2003 0.800 (0.763-0.839) 0.000
2004 0.762 (0.732-0.794) 0.000
2005 0.719 (0.688-0.751) 0.000
2006 0.709 (0.677-0.743) 0.000
2007 0.699 (0.665-0.734) 0.000
2009 0.668 (0.636-0.702) 0.000

ESF=Estratégia Saude da Familia; IPRS=indice Paulista de Responsabilidade Social; UTI =Unidade de
Terapia Intensiva; RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confianca.

Likelihood-ratio test = 0.000

Hausman test-=0.0000
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Tabela 2. Modelos de regresséo sobre a relacdo entre cobertura da ESF e Mortalidade

Neonatal em municipios paulistas, 1998 a 2009.

Variaveis Mortalidade Neonatal
RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC 95%) p

Cobertura da ESF
Nenhuma (Referéncia) 1.000 1.000
Até 50% 0.824 (0.802-0.846) 0.990 (0.962-1.019) 0.516
>= 50% 0.766 (0.731-0.803) 1.000 (0.953-1.050) 0.970
IPRS
3/4/5 (Referéncia) 1.000
1/2 0.985 (0.926-1.048) 0.641
Taxa de natalidade 1.001 (0.994-1.007) 0.718
Taxa de cesarea 0.998 (0.996-1.001) 0.327
Taxa de leitos de UTI Neo 1.000 (0.999-1.000) 0.135
% populacdo com planos de saude 1.000 (0.998-1.002) 0.722
Porte populacional
<=10.000 hab (Referéncia) 1.000
>10.000 <=50.000 hab 0.892 (0.733-1.085) 0.254
>50.000 <=100.000 hab 0.855 (0.683-1.071) 0.174
> 100.000 hab 0.852 (0.678-1.070) 0.170
Ano
1998 (Referéncia) 1.000
1999 0.956 (0.927-0.986) 0.005
2000 0.901 (0.870-0.933) 0.000
2001 0.874 (0.838-0.912) 0.000
2002 0.837 (0.800-0.876) 0.000
2003 0.807 (0.761-0.855) 0.000
2004 0.785 (0.747-0.825) 0.000
2005 0.742 (0.703-0.783) 0.000
2006 0.728 (0.688-0.772) 0.000
2007 0.719 (0.677-0.763) 0.000
2008 0.692 (0.647-0.741) 0.000
2009 0.705 (0.664-0.749) 0.000

ESF=Estratégia Saude da Familia; IPRS=indice Paulista de Responsabilidade Social; UTI Neo =Unidade

de Terapia Intensiva Neonatal; RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confianca.
Likelihood-ratio test = 0.000

Hausman test-=0.0000
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Tabela 3. Modelos de regresséo sobre a relacdo entre cobertura da ESF e Mortalidade

Pés-Neonatal em municipios paulistas, 1998 a 2009.

Variaveis Mortalidade P6s -Neonatal
RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC 95%) p

Cobertura da ESF
Nenhuma (Referéncia) 1.000 1.000
<= 50% 0.805 (0.775-0.835) 0.961 (0.923-1.001) 0.059
> 50% 0.713 (0.668-0.762) 0.930 (0.868-0.996) 0.039
IPRS
3/4/5 (Referéncia) 1.000
1/2 1.014 (0.928-1.108) 0.745
Taxa de natalidade 0.990 (0.981-1.000) 0.051
Taxa de leitos de UTI 1.000 (0.998-1.001) 0.871
% populacéo com planos de saude 0.999 (0.997-1.002) 0.999
Porte populacional
<=10.000 hab (Referéncia) 1.000
>10.000 <=50.000 hab 0.944 (0.707-1.259) 0.695
>50.000 <=100.000 hab 0.921 (0.658-1.287) 0.631
> 100.000 hab 0.959 (0.683-1.346) 0.809
Ano
1998 (Referéncia) 1.000
1999 0.889 (0.851-0.929) 0.000
2000 0.899 (0.856-0.943) 0.000
2001 0.828 (0.781-0.879) 0.000
2002 0.735 (0.689-0.784) 0.000
2003 0.788 (0.726-0.856) 0.000
2004 0.720 (0.672-0.772) 0.000
2005 0.676 (0.627-0.729) 0.000
2006 0.675 (0.624-0.732) 0.000
2007 0.663 (0.610-0.721) 0.000
2008 0.648 (0.590-0.712) 0.000
2009 0.603 (0.555-0.655) 0.000

ESF=Estratégia Saude da Familia; IPRS=indice Paulista de Responsabilidade Social; UTI =Unidade de
Terapia Intensiva; RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confianca.

Likelihood-ratio test = 0.000

Hausman test-=0.0000
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Tabela 4. Modelos de regresséo sobre a relacdo entre cobertura da ESF e Internacdes

por Diarreia em municipios paulistas, 1998 a 2009.

Variaveis Internacdes por Diarr eia
RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC 95%) p

Cobertura da ESF
Nenhuma (Referéncia) 1.000 1.000
<=50% 0.689 (0.648-0.733) 0.948 (0.875-1.030) 0.218
> 50% 1.197 (1.101-1.300)  0.990 (0.896-1.093) 0.848
IPRS
3/4/5 (Referéncia) 1.000
Y% 0.713 (0.626-0.811) 0.000
% populacao planos de saude 0.994 (0.990-0.998) 0.008
Taxa de leitos de UTI 0.998 (0.996-1.000) 0.168
Porte populacional
<=10.000 hab (Referéncia) 1.000
>10.000 <=50.000 hab 0.253 (0.217-0.295) 0.000
>50.000 <=100.000 hab 0.052 (0.043-0.063) 0.000
> 100.000 hab 0.045 (0.037-0.056) 0.000
Ano
1998 (Referéncia) 1.000
1999 1.073 (0.964-1.196) 0.195
2000 1.252 (1.123-1.395) 0.000
2001 1.250 (1.118-1.397) 0.000
2002 1.068 (0.952-1.198) 0.259
2003 1.016 (0.897-1.151) 0.795
2004 0.996 (0.885-1.122) 0.959
2005 1.038 (0.923-1.167) 0.524
2006 0.942 (0.835-1.062) 0.332
2007 0.769 (0.676-0.875) 0.000
2008 0.808 (0.707-0.925) 0.002
2009 0.884 (0.777-1.004) 0.059

ESF=Estratégia Satde da Familia; IPRS=Indice Paulista de Responsabilidade Social; RR= Risco
Relativo; IC = Intervalo de Confianca.
Likelihood-ratio test = 0.000 Hausman test-=0.0000
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Tabela 5. Modelos de regresséo sobre a relacdo entre cobertura da ESF e Internacdes

por Pneumonia em municipios paulistas, 1998 a 2009.

Variaveis Internacdes por Diarreia
RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC 95%) p

Cobertura da ESF
Nenhuma (Referéncia) 1.000 1.000
<=50% 0.662 (0.641-0.684) 0.881 (0.824-0.922) 0.000
> 50% 0.901 (0.859-0.944)  0.873 (0.825-0.923) 0.000
IPRS
3/4/5 (Referéncia) 1.000
1/2 0.665 (0.617-0.717) 0.000
% populacdo com planos de saude 0.989 (0.986-0.991) 0.000
Taxa de leitos de UTI 1.000 (0.999-1.000) 0.843
Porte populacional
<=10.000 hab (Referéncia) 1.000
>10.000 <=50.000 hab 0.407 (0.371-0.447) 0.000
>50.000 <=100.000 hab 0.120 (0.106-0.136) 0.000
> 100.000 hab 0.092 (-0.081-0.105) 0.000
Ano
1998 (Referéncia) 1.000
1999 0.934 (0.883-0.988) 0.017
2000 1.016 (0.959-1.075) 0.583
2001 1.022 (0.964-1.084) 0.460
2002 0.850 (0.799-0.905) 0.000
2003 0.860 (0.805-0.919) 0.000
2004 0.882 (0.828-0.939) 0.000
2005 0.719 (0.673-0.768) 0.000
2006 0.782 (0.733-0.834) 0.000
2007 0.781 (0.731-0.835) 0.000
2008 0.799 (0.744-0.858) 0.000
2009 0.929 (0.869-0.993) 0.031

ESF=Estratégia Satde da Familia; IPRS=Indice Paulista de Responsabilidade Social; RR= Risco

Relativo; IC = Intervalo de Confianca.
Likelihood-ratio test = 0.000 Hausman test-=0.0000
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Saude do Adulto

Em relacdo a linha de cuidado de atencdo a Saude do Adulto, analisou-se a
influéncia da cobertura da ESF sobre os seguintes desfechos: mortalidade por
acidente vascular cerebral (AVC), internacdes por AVC, internagbes por Diabetes

Mellitus (DM) e suas complicacdes.

A construcdo do modelo teérico dos determinantes da mortalidade por AVC,
internacbes por AVC e por DM, apresentado detalhadamente no Relatorio Parcial
deste projeto, levou em consideracdo, além da cobertura da ESF, alguns fatores
demograficos, socioecondémicos, bem como outros relacionados ao sistema de saude,

com potencial interferéncia sobre esses desfechos de salde.

Assim, os modelos empiricos para a analise da influéncia da ESF sobre a
mortalidade e internacdo por AVC e internagédo por Diabetes no Estado de S&o Paulo

incluiram as seguintes variaveis:

* Mortalidade por AVC: Numero de 6bitos de por AVC — acidente vascular
cerebral em cada municipio nos anos de 1998 a 2009, tendo como
referéncia o total da populagcdo de 40 a 59 anos nos municipios no
mesmo periodo (fontes de informacao: SIM);

» Taxa de internacao por AVC: Numero de internagfes por AVC em cada
municipio nos anos de 1998 a 2009, tendo como referéncia o total da
populacdo de 40 a 59 anos nos municipios no mesmo periodo (fontes
de informacgéo: DATASUS-SIH)

* Taxa de Internacdo por Diabetes: Numero de interna¢cBes por Diabetes
Mellitus e suas complicacbes em cada municipio nos anos de 1998 a
2009, tendo como referéncia o total da populacdo de 40 a 59 anosnos
municipios no mesmo periodo (fontes de informacéo: DATASUS-SIH);

e Cobertura da ESF: Numero de pessoas cadastradas no Sistema de
Informacéo da Atencao Basica (SIAB) em relagéo ao total da populagéo
do municipio (IBGE); foram considerados 0s seguintes niveis de
cobertura: zero ou nenhuma cobertura (categoria de referéncia); baixa
cobertura (até 50%) e alta cobertura (> 50%);

+ Indice Paulista de Responsabilidade Social: indice composto criado pela
Fundacdo Seade, que leva em consideracdo trés dimensodes (riqueza

municipal, longevidade e escolaridade da populacdo). Classifica os
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municipios paulistas em grupos de 1 a 5, sendo o grupo 1 aquele com
um nivel elevado de riqueza com bons niveis nos indicadores sociais e
0 grupo 5 dos municipios mais desfavorecidos do Estado, tanto em
riqueza como nos indicadores sociais (categoria de referéncia);
Proporcéo de Pretos: NUumero de pretos em cada municipio no ano de
2000, tendo como referéncia a populagédo total nos municipios do
mesmo ano (fonte de informag&o: SEADE);.

Proporcédo de Pardos: Numero de pardos em cada municipio no ano de
2000, tendo como referéncia a populacdo total nos municipios do
mesmo ano (fonte de informacéo: SEADE);

Razéo de sexos: Numero de homens pelo nimero de mulheres no
municipio (IBGE / DATASUS);

Taxa de consultas especializadas: Numero de consultas especializadas
em cada municipio nos anos de 1998 a 2009, tendo como referéncia o
total da populacdo no municipio do mesmo ano (DATASUS-Pacto da
AB);

Percentual da populacédo beneficiaria de saude suplementar: percentual
de pessoas que possuem planos de saude privados em relacéo ao total
da populacdo do municipio no ano considerado (ANS);

Ano: 1998, ano de inicio de implantacdo do programa (categoria de

referéncia) a 2009.

Conforme apresentado no Relatoério Parcial da pesquisa a mortalidade por AVC

na populacdo jovem, que supostamente poderia ser evitada com adequado controle

dos fatores de risco na Atencdo Basica, mostrou tendéncia de declinio de cerca de

30% no periodo do estudo, chegando a 40 por 100.000 habitantes em 2009.

J& as internacdes por AVC apresentam comportamento instavel no periodo do

estudo, com tendéncia de aumento no periodo de 2000 a 2004, declinio de 2004 a

2008 e novamente aumento de 2008 a 2009. De forma geral, apesar das oscilagoes,

houve reducédo de cerca de 15% das interna¢des por AVC, passando de 140 por

100.000 habitantes em 1998 para aproximadamente 120 por 100.000 habitantes em
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As internagcBes por Diabetes Mellitus sofrem reducdo expressiva no periodo,
partindo de 130 internac¢des por 100.000 habitantes em 1998 e chegando a pouco
mais de 70 por 100.000 habitantes em 2009. Embora no periodo de 2007 a 2009
tenha se verificado leve aumento das taxas, no periodo como um todo houve reducgéo

de 45% das internagdes por essa patologia.

Os resultados dos modelos de regressédo binomial negativa para os desfechos
relacionados a Mortalidade e Internacdo por AVC e Internacdo por Diabetes sao

apresentados nas Tabelas 6, 7 e 8.

Vale salientar que o modelo de regresséo binomial negativa para a mortalidade
por AVC que melhor se ajustou foi o de efeito aleatério (Teste de Hausman= 0,427),
ao contrario do modelo para o desfecho de internacao por Diabetes, onde o0 modelo de
efeito fixo foi considerado melhor ajustado pelo Teste de Hausmam (< 0,001). Em
relacdo ao desfecho de internacdo por AVC, selecionou-se a modelagem de efeito
fixo, a partir do teste de Akaike — AIC, na medida em que o teste de Hausman

apresentou inconsisténcia, ndo permitindo a selecéo.

Os resultados dos modelos relativos ao indicador de mortalidade por AVC

estdo apresentados na Tabela 6.

Na andlise bivariada, os riscos relativos brutos mostraram efeito protetor da
ESF sobre a mortalidade por AVC, em ambos os grupos de cobertura. A cobertura de
até 50% apresentou um RR=0,835; IC 95%= 0,809 — 0,862 e acima de 50%
RR=0,772; IC 95%= 0,735-0,812, o0 que significa uma reducdo em cerca de 20% ha
mortalidade por AVC, comparados a auséncia da ESF. Porém, apds o ajuste para os
outros fatores determinantes, os resultados foram modificados, perdendo-se a
associacado estatisticamente significativa para os dois grupos de cobertura. Além disso,
0 grupo de até 50% de cobertura teve o seu efeito protetor modificado para uma ligeira
tendéncia de risco. A perda da significaAncia estatistica ap6s o0 ajuste indica que o
efeito da cobertura da ESF sobre o indicador estudado ndo é independente dos efeitos

dos demais determinantes.

Observou-se a influéncia do contexto socioeconémico expresso pela variavel
IPRS, onde verificou-se efeito de protecdo do grupo de alto IPRS, comparado ao

grupo de baixo IPRS, no qual estéo classificados os municipios com piores condi¢cdes
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de renda, longevidade e escolaridade, embora ndo tenha alcancado significancia

estatistica.

A variavel razdo de sexos apresentou leve efeito protetor em relacdo aos
homens com IRR= 0,993; IC 95%=0,989; 0,998 e p=0,005. Isso significa que ocorreu
uma menor propor¢do de mortes por AVC em municipios onde h&d maior nimero de

homens em relagcdo ao de mulheres.

Quanto as maiores propor¢cbes de pretos e de pardos, apesar de serem
altamente significantes (p< 0,001), a influéncia negativa sobre a mortalidade por AVC

foi muito pequena (IRR e IC 95% muito proximos da unidade).

As varidveis “cobertura da populacdo com planos de saude” e “taxa de
consultas especializadas” mostraram efeito favoravel sobre o desfecho, embora
somente a primeira tenha mostrado significAncia estatistica (p=0,004) e com valores

de IRR e IC 95% muito proximos da unidade.

Quanto a variavel porte populacional, observou-se um leve efeito dose e
resposta de elevacdo da mortalidade por AVC (riscos relativos muito semelhantes a
unidade), ou seja, 0 risco € maior tanto quanto menor é o porte do municipio,
comparados com aqueles de 10 mil habitantes ou menores, em que pese apenas 0
grupo de municipios entre 10 mil e 50 mil habitantes tenha alcancado significAncia
estatistica (p=0,007).

Ha também tendéncia significativa de reducdo de mortalidade por AVC em
todos os anos subsequentes a 2000, tendo em 2009 uma reducédo de 40% na taxa de

mortalidade por AVC sobre a taxa de 1998 (ano referéncia).

Os modelos de internagdo por AVC (Tabela 7) mostra que as variaveis
analisadas se comportaram relativamente diferente do modelo da mortalidade por
AVC. Na andlise bivariada, os riscos relativos brutos mostraram efeito protetor da ESF
sobre as internagdes por AVC, estatisticamente significativa, em ambos os grupos de
cobertura. A magnitude de associacao e o efeito protetor permaneceram apos o ajuste
para as demais co-variaveis, indicando que a influéncia da ESF é independente das
demais variaveis. A cobertura de até 50% apresentou um RR=0,893; IC95% 0,850 —
0,939, p< 0,001 e cobertura acima de 50%, RR=0,838; 1C95%= 0,784-0,896; p<0,001,
0 que significa uma reducdo em cerca de 10% na internacao por AVC nos dois grupos

de cobertura, comparados a auséncia da ESF.
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A variavel do contexto socioecondmico, IPRS, mostrou forte associacdo (p<
0,001), verificando-se efeito protetor do grupo de alto IPRS, comparado ao grupo de
baixo IPRS, com RR= 0,751, 1C95% 0,690; 0,817). Ou seja, 0 grupo dos municipios de
alto IPRS apresentou reducéo de 25% na taxa de internacdo por AVC em relagédo aos
de baixo IPRS. A varidvel raz8o de sexos apresentou efeito, estatisticamente
significativa, desfavoravel para os homens, em relacdo as mulheres, ainda que muito
baixo (risco relativo muito préximo da unidade). A propor¢cdo de pretos e pardos na
populacdo mostrou efeito protetor para a internagdo por AVC, entretanto sem
significAncia estatistica. A cobertura da populagdo com planos de saude, a taxa de
consultas especializadas e a taxa de leitos gerais de adultos mostraram impacto
positivo sobre a reducdo da internacdo por AVC, estatisticamente significante. E
importante salientar que nestas variaveis 0s riscos relativos sdo muito préximos da

unidade, significando efeito protetor muito baixo.

Quanto ao porte populacional, observou-se forte associacdo, estatisticamente
significante, com efeito dose resposta de protecdo, sendo que o efeito favoravel
aumenta conforme aumenta o porte populacional. A reducdo na taxa de internagéo por
AVC nos municipios com populacdo entre 10 mil e 50 mil habitantes foi de mais de
40%, superando 80% naqueles com mais de 100 mil habitantes, ao se comparar com

0s municipios com até 10 mil habitantes.

Entre os anos de 1999 e 2007, os riscos relativos indicam risco para a
internacdo por AVC, mas em 2008 e 2009, houve uma brusca modificacédo, passando
para protecdo. No primeiro periodo citado, a taxa de internacdo por AVC foi maior,
aproximadamente, 20% em relacdo a taxa de 1998 (ano referéncia); e nos dois ultimos
anos, houve uma reducédo na taxa de internacéo por AVC de cerca de 40% em relacao

ao ano de referéncia.

Em relagcdo as internacdes por diabetes, na analise ndo ajustada, verificou-se
expressivo e significativo efeito de protecdo de ambos os grupos de cobertura da ESF,
gue € modificado apds o ajuste com as demais co-variaveis. Nos municipios com
cobertura de até 50%, o RR foi 0,937 (IC 95% 0.899-0.976 e p=0,002) e no grupo com
cobertura acima de 50% o RR foi 0,964 (IC 95% 0,910-1,022 e p=0,219), indicando
que apenas a cobertura intermedidria alcancou significAncia estatistica da ordem de

7% de reducdo nas internacfes, comparado ao grupo sem cobertura de ESF.

O grupo de alto IPRS mostrou associagéo, estatisticamente significativa, com o
desfecho, apontando efeito de prote¢édo sobre o mesmo, comparado ao grupo de baixo
IPRS. O RR foi 0,812 (IC 95% 0,753-0,876), indicou uma reducdo de cerca de 20%

30



nas internacdes por diabetes nos municipios de alta riqgueza comparados aos de baixa

riqueza (grupo de referéncia).

Em relacdo a diferenca entre os sexos, observou-se tendéncia levemente
desfavoravel aos homens, estatisticamente significante, com RR=1,012, IC95% 1,006;
1,020 e p<0,001.

As proporcbes de pretos e de pardos mostraram efeito favoravel,
estatisticamente significante, com relacdo ao desfecho, indicando pequenas reducdes
(5% e 1%, respectivamente) nas interna¢des por DM por unidade de proporcéo de

pretos e de pardos.

As demais variaveis, cobertura da populagdo com planos de salde e taxas de
consultas especializadas e leitos gerais para adulto mostraram efeitos protetores muito

reduzidos, além de nado apresentar significAncia estatistica.

Houve uma forte influéncia favoravel, estatisticamente significante, na redugéo
das taxas de internacdo por DM, em todos os grupos de porte populacional,
comparados ao grupo dos municipios de até 10 mil habitantes. A reducéo na taxa de
internagcdo por DM nos municipios com populacdo entre 10 mil e 50 mil habitantes foi
de mais de 50% e nos outros grupos, foi de cerca de 70%, ao se comparar com 0S

municipios com até 10 mil habitantes.

A partir de 2005 a reducdo da taxa de internacdo por diabete tornou-se
estatisticamente significativa, sendo que reducdo foi cada vez mais intensa no
decorrer do periodo, alcancando uma diminuicdo da ordem de 40% em 2009 com

relacdo a taxa de 1998 (ano referéncia).
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Tabela 5. Modelos de regresséo sobre a relacdo entre cobertura da ESF e Mortalidade

por Acidente Vascular Cerebral (AVC) em municipios paulistas, 1998 a 2009.

Variaveis Mortalidade por AVC

RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC 95%) p
Cobertura da ESF
Nenhuma (Referéncia) 1,000
<=50% 0,835 (0,809-0,862) 1,008(0.977-1.041) 0,601
> 50% 0,772 (0,735-0,812) 0.983(0.938-1.032) 0.497
IPRS
3/4/5 (Referéncia) 1.000
1/2 0,976(0,932-0,1,020) 0,287
Raz&o de sexos 0,993(0,989-0,998) 0,005
Proporcao de pretos 1,029(1,014-1,043) 0,000
Proporcéo de pardos 1,009(1,007-1,012) 0,000
% populacdo com planos de saude 0,998(0,997-0,999) 0,004
Taxa de consultas especializadas 0,999(0,999-1,000) 0,117
Porte populacional
<= 10.000 hab (Referéncia) 1,000
>10.000 <=50.000 hab 1,089(1,024-1,159) 0,007
>50.000 <=100.000 hab 1,059(0,980-1,144) 0,146
>100.000 hab 1,021(0,942-1,107) 0,614
Ano
1998 (Referéncia) 1,000
1999 0,999(0,959-1,042) 0,987
2000 0,853(0,816-0,893) 0.000
2001 0,827(0,791-0,866) 0.000
2002 0,785(0,750-0,821) 0.000
2003 0,773(0,731-0,817) 0.000
2004 0,782(0,747-0,819) 0.000
2005 0,707(0,675-0,740) 0.000
2006 0,704(0,673-0,738) 0.000
2007 0,603(0,575-0,632) 0.000
2008 0,597(0,564-0,632) 0.000
2009 0,578(0,551-0,606) 0.000

ESF=Estratégia Satde da Familia; IPRS=Indice Paulista de Responsabilidade Social; RR= Risco
Relativo; IC = Intervalo de Confianca.
Likelihood-ratio test <0,001 Hausman test=0.427
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Tabela 6. Modelos de regresséo sobre a relacéo entre cobertura da ESF e Internacdes

por Acidente Vascular Cerebral (AVC) em municipios paulista, 1998 a 2009.

Variaveis Internacdes por AVC

RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC 95%) p
Cobertura da ESF
Nenhuma (Referéncia) 1,000 1,000
<= 50% 0,867(0,837-0,898) 0,893(0.850-0,939) 0,000
> 50% 0,862(0,816-0,911) 0,838(0,784-0,896) 0,000
IPRS
3/4/5 (Referéncia) 1,000
1/2 0,751(0,690-0,817) 0,000
Raz&o de sexos 1,010(1,003-1,019) 0,008
Proporcéo de pretos 0,986(0,949-1,024) 0,458
Proporcéo de pardos 0,998(0,991-1,005) 0,640
% populacdo com planos de saude 0,985(0,982-0,988) 0,000
Taxa de consultas especializadas 0,999(0,999-1,000) 0,014
Taxa de leitos adultos 0, 983(0,966-1,000) 0,051
Porte populacional
<=10.000 hab (Referéncia) 1,000 1
>10.000 <=50.000 hab 0,534(0,471-0,606) 0,000
>50.000 <=100.000 hab 0,201(0,171-0,235) 0,000
> 100.000 hab 0,127(0,108-0,150) 0,000
Ano
1998 (Referéncia) 1,000
1999 1,073(1,002-1,150) 0,045
2000 0,999(0,927-1,077) 0,989
2001 1,088(1,009-1,173) 0,027
2002 1,241(1,153-1,336) 0.001
2003 1,023(0,943-1,109) 0,589
2004 1,282(1,190-1,381 0,000
2005 1,265(1,174-1,363) 0.000
2006 1,234(1,145-1,330) 0.000
2007 1,109(1,029-1,196) 0.007
2008 0,461(0,418-0,508) 0.001
2009 0,564(0,512-0,620) 0.001

ESF=Estratégia Satde da Familia; IPRS=Indice Paulista de Responsabilidade Social; RR= Risco

Relativo; IC = Intervalo de Confianca.

Likelihood-ratio test < 0.001 Hausman test — inconsistente.

33



Tabela 7. Modelos de regresséo sobre a relacdo entre cobertura da ESF e Internacéo

por Diabete Mellitus (DM) em municipios paulistas, 1998 a 2009.

Variaveis Internacdes por DM

RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC 95%) p
Cobertura da ESF
Nenhuma (Referéncia) 1,000 1,000
<=50% 0,655(0,634-0,678) 0,937(0.899-0,976) 0,002
> 50% 0,656(0,622-0,691) 0,964(0,910-1,022) 0,219
IPRS
3/4/5 (Referéncia) 1,000
1/2 0,812(0,753-0,876) 0,000
Raz&o de sexos 1,012(1,006-1,020) 0,000
Proporcao de pretos 0,946(0,909-0,984) 0,006
Proporcéo de pardos 0,989(0,982-0,996) 0,003
% populacdo com planos de saude 0,999(0,997-1,002) 0,620
Taxa de consultas especializadas 0,999(0,999-1,000) 0,667
Taxa de leitos adultos 0, 999(0,988-1,012) 0,980
Porte populacional
<= 10.000 hab (Referéncia) 1,000
>10.000 <=50.000 hab 0,518(0,457-0,587) 0,001
>50.000 <=100.000 hab 0,283(0,242-0,331) 0,001
>100.000 hab 0,261(0,222-0,307) 0,001
Ano
1998 (Referéncia) 1,000
1999 1,038(0,987-1,091) 0,144
2000 0,992(0,940-1,047) 0,785
2001 0,999(0,946-1,055) 0,967
2002 0,880(0,832-0,931) 0,000
2003 0,754(0,706-0,805) 0,000
2004 0,789(0,745-0,836) 0,000
2005 0,743(0,701-0,787) 0,000
2006 0,664(0,626-0,705) 0,000
2007 0,550(0,518-0,584) 0,000
2008 0,561(0,524-0,600) 0,000
2009 0,611(0,576-0,648) 0,000

ESF=Estratégia Saude da Familia; IPRS=indice Paulista de Responsabilidade Social; RR= Risco

Relativo; IC = Intervalo de Confianca.
Likelihood-ratio test < 0.0001  Hausman test < 0,0001.
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Saude da Mulher

Em relacdo a Saude Mulher, foram selecionados desfechos que buscam avaliar
as acbes da ESF voltadas a reducdo da mortalidade materna, as atividades
relacionadas a prevencdo do cancer de colo de Utero e a mortalidade por cancer de
colo e ao desenvolvimento de a¢des voltadas ao planejamento familiar, por meio dos
indicadores “partos em adolescente” e “internag@es por aborto induzido”. Os modelos
empiricos para a analise da influéncia da ESF sobre a saude da mulher no Estado de

Sao Paulo incluiram as seguintes variaveis:

* Mortalidade Materna: Nimero de 6bitos devido a complicacdes diretas e
indiretas da gravidez, parto ou puerpério em cada municipio nos anos
de 1998 a 2009, tendo como referéncia o nimero de nascidos vivos nos
municipios no mesmo periodo (fontes de informacgéo: SIM e SINASC);

» Mortalidade por Cancer de Colo uterino: Numero de Obitos por cancer
de colo uterino na faixa etaria de 25 a 59 anos em cada municipio nos
anos de 1998 a 2009, tendo como referéncia a populacdo feminina na
faixa etdria acima nos municipios e no mesmo periodo (fontes de
informacéo: SES/SP/FSEADE , IBGE/DATASUS);

* Razao de Exames citopatoldgicos cervico-vaginais na faixa etaria de 25
a 59 anos em cada municipio nos anos de 2000 a 2009, tendo como
referéncia a populacdo feminina na faixa etaria acima nos municipios e
no mesmo periodo (fonte de informacéo: SISCOLO-DATASUS/MS);

* Proporcdo de Partos em menores de 20 anos: NUmero de partos em
menores de 20 anos em cada municipio nos anos de 1998 a 2009,
tendo como referéncia o nUmero de nascidos vivos nos municipios no
mesmo periodo (fonte de informagé&o: SINASC);

» Taxa estimada de internagbes por aborto induzido: Estimativa do
namero de internagdes por aborto induzido em cada municipio nos anos
de 1998 a 2009, tendo como referéncia a populacdo feminina na idade
fértil (10 a 49 anos) nos municipio e no mesmo periodo (fonte de
informag&o: DATASUS-SIH);

* Cobertura da ESF: Numero de pessoas cadastradas no Sistema de
Informacéo da Atencao Basica (SIAB) em relacéo ao total da populagéo

do municipio (IBGE); foram considerados o0s seguintes niveis de
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cobertura: zero ou henhuma cobertura (categoria de referéncia); baixa
cobertura (<= 50%) e alta cobertura (> 50%);

+ Indice Paulista de Responsabilidade Social: baixo IPRS (categoria de
referéncia) e alto IPRS;

» Percentual da populacdo beneficiaria de satude suplementar: % pessoas
que possuem planos de saude privados em relagdo ao total da
populacdo dos municipios no ano considerado (ANS);

» Proporcédo de Negros: Numero de pretos em cada municipio no ano de
2000, tendo como referéncia a populacdo total nos municipios do
mesmo ano (fonte de informacédo: SEADE);.

* Proporcéo de Pardos: Numero de pardos em cada municipio ho ano de
2000, tendo como referéncia a populacdo total nos municipios do
mesmo ano (fonte de informacéo: SEADE);

» Proporcdo de mulheres em idade reprodutiva: Niumero de mulheres
entre 10 a 49 anos em cada municipio no anos de 1998 a 2009, tendo
como referéncia o total da populagdo feminina nos municipios e no
mesmo periodo (fonte de informagéo: SEADE/IBGE);

» Taxa de leitos de obstetricia: Namero de leitos de obstetricia em cada
municipio nos anos de 1998 a 2009, tendo como referéncia a populagéo
feminina da idade fértil nos municipios e no mesmo periodo (fonte de
informacéo: DATASUS);

» Taxa de leitos de UTI adulto: Namero de leitos de UTI adulto em relagéo
a populacdo de maiores de 15 anos nos municipios para os anos de
1998 a 2009 (fonte de informacao: DATASUS);

» Taxa de Cesaria: Numero de cesérias em cada municipio nos anos de
1998 a 2009, tendo como referéncia o nimero de nascidos vivos nos
municipios no mesmo periodo (fontes de informag&o: DATASUS-SIH);

» Porte populacional dos municipios: <= 10.000 habitantes (categoria de
referéncia); > 10.000 e < = 50.000 habitantes; > 50.000 e <= 100.000 e
acima de 100.000 habitantes.

* Ano: 1998 (categoria de referéncia) a 2009.

A evolugédo dos indicadores que compdem os modelos de Saude da Mulher foi
descrita detalhadamente no Relatério Parcial. Em relagdo a mortalidade materna, em

1999 ocorreram 55,57 6bitos por 100.000 nascidos vivos no Estado e, no final do
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periodo, houve registro de 55,98 Obitos por 100.000 nascidos vivos, indicando que
apesar das oscilagbes (periodos de queda e ascensdo), de modo geral houve uma
estabilizacdo desse indicador no periodo do estudo. A proporcdo de partos em
menores de 20 anos passou de 24,8% para 21,6% e as taxas de aborto induzido
sofreram reducéo em torno de 25%. Em relacdo a mortalidade por cancer de colo de
Utero, verifica-se tendéncia discreta de queda no periodo (o coeficiente sofre reducao
de 0,34, em 1998, para 0,27, em 2009) com aumento na taxa de exames
citopatolégicos.

Os resultados dos modelos de regressédo binomial negativa para os desfechos

relacionados a Saude da Mulher sédo apresentados nas Tabelas 9, 10, 11, 12 e 13.

Mortalidade Materna

A andlise do impacto da ESF sobre a mortalidade materna foi feita utilizando-se
modelo de painel de dados com efeitos aleatdrios, em funcdo do melhor ajuste

apontado pelo teste de Hausman.
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Tabela 9. Modelos de regresséo sobre a relacdo entre cobertura da ESF e mortalidade

materna em municipios paulistas, 1998 a 2009.

Variaveis Mortalidade Materna

RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC p

95%)

Cobertura da ESF
Nenhuma (Referéncia) 1.000 1.000
<= 50% 0.861 (0.775-0.957) 0.984 (0.880-1.101) 0.790
> 50% 1.030 (0.876-1.211) 1.081 (0.912-1.282) 0.367
IPRS
3/4/5 (Referéncia) 1.000
1/2 1.111 (0.969-1.275) 0.130
% populacéo preta 0.999 (0.960-1.040) 0.989
% populacao parda 1.007 (1.000-1.014) 0.045
% mulheres em idade reprodutiva 0.945 (0.920-0.971) 0.000
Taxa de cesarea 0.991 (0.987-0.996) 0.000
% populacéo com planos de saude 0.996 (0.992-1.000) 0.073
Taxa de leitos de obstetricia 1.010 (0.977-1.045) 0.536
Taxa de leitos de UTI adulto 0.973 (0.847-1.118) 0.704
Porte populacional
<= 10.000 hab (Referéncia) 1.000
>10.000 <=50.000 hab 1.200 (0.951-1.514) 0.122
>50.000 <=100.000 hab 1.150 (0.885-1.494) 0.294
> 100.000 hab 1.220 (0.932-1.597) 0.146
Ano
1998 (Referéncia) 1.000
1999 0.936 (0.809-1.082) 0.375
2000 0.704 (0.600-0.826) 0.000
2001 0.716 (0.607-0.844) 0.000
2002 0.701 (0.593-0.829) 0.000
2003 0.635 (0.517-0.781) 0.000
2004 0.628 (0.526-0.751) 0.000
2005 0.647 (0.541-0.773) 0.000
2006 0.762 (0.642-0.906) 0.000
2007 0.702 (0.583-0.845) 0.000
2008 0.709 (0.571-0.881) 0.002
2009 0.920 (0.765-1.106) 0.376

ESF=Estratégia Saude da Familia; IPRS=indice Paulista de Responsabilidade Social; UTI =Unidade de
Terapia Intensiva; RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confianca.

Likelihood-ratio test = 0.000 Hausman test-=0.5749
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Na andlise bivariada, o risco relativo bruto mostrou efeito protetor da ESF sobre
a mortalidade materna no grupo de cobertura intermediaria, sendo a associagdo
estatisticamente significativa na cobertura menor ou igual a 50% (p=0.006). Apds a
introducdo das demais varidveis no modelo, a associacdo entre a cobertura da ESF e
o risco de mortalidade materna perde a significAncia estatistica. Em relagdo as
variaveis de controle, ha maior risco de mortalidade materna quanto maior a propor¢éao
de pardos e quanto menor a propor¢do de mulheres em idade fértil. A taxa de cesarea
mostra efeito protetor em relacdo ao desfecho e a associacdo é estatisticamente
significativa. N&o se verificou associacdo entre o risco de mortalidade materna e IPRS,
propor¢cdo da populacdo preta, cobertura de planos de saude e disponibilidade de
leitos (obstétricos e de UTI). H& tendéncia a um maior risco de mortalidade materna

nos municipios de maior porte, mas a associa¢do nao foi estatisticamente significativa.

Mortalidade por cancer de colo

Para a andlise do impacto da ESF sobre a mortalidade por cancer do colo
uterino (Tabela 10), utilizou-se 0 modelo de efeitos aleatérios (teste de Hausman
=0.794). O risco relativo bruto na andlise bivariada mostrou associacao
estatisticamente significativa para o grupo com cobertura > 50%, apontando efeito

favoravel da ESF, mas o mesmo nao ocorreu para o grupo de cobertura intermediéria.

Apds o ajuste para os outros fatores determinantes, o efeito de protecdo da
cobertura da ESF sobre o desfecho ndo se manteve estatisticamente significativo. O
aumento da proporcdo da populacdo parda e 0s municipios de maior porte
populacional apresentam maior risco relativo, sendo que as demais varidveis nao

mostraram associacdes significativas com o desfecho.
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Tabela 10. Modelos de regressdo sobre a relacdo entre cobertura da ESF e

mortalidade por cancer de colo uterino na populacdo feminina de 25 a 59 anos em

municipios paulistas, 1998 a 2009.

Variaveis

Mortalidade por cancer de colo uterino

RR bruto (IC 95%)

RR ajustado (IC 95%)

Cobertura da ESF

Nenhuma (Referéncia)

<=50%

> 50%

IPRS

3/4/5 (Referéncia)
1/2

% populagéo preta

% populacao parda

% populacdo com planos de saude

Porte populacional

<=10.000 hab (Referéncia)

>10.000 <=50.000 hab
>50.000 <=100.000 hab
> 100.000 hab

Ano
1998 (Referéncia)
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

0.962 (0.880-1.052)
0.862 (0.748-0.993)

1.000
1.008 (0.917-1.109)
0.968 (0.834-1.123)

1.000
1.067 (0.944-1.208)
1.032 (0.993-1.071)
1.009 (1.003-1.015)
0.997 (0.993-1.000)

1.000
1.147 (0.939-1.400)
1.160 (0.929-1.448)
1.253 (0.998-1.575)

1.000

0.998 (0.864-1.129)
1.001 (0.877-1.144)
0.959 (0.838-1.097)
0.914 (0.798-1.047)
1.029 (0.873-1.212)
0.956 (0.835-1.094)
0.871 (0.759-0.999)
0.808 (0.702-0.930)
0.790 (0.687-0.908)
0.887 (0.750-1.049)
0.814 (0.709-0.934)

0.856
0.672

0.296
0.100
0.003
0.133

0.177
0.189
0.052

0.863
0.979
0.545
0.197
0.731
0.512
0.050
0.003
0.001
0.163
0.004

ESF=Estratégia Satde da Familia; IPRS=Indice Paulista de Responsabilidade Social;
RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confianca.
Likelihood-ratio test = 0.000 Hausman test-=0.794
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No modelo de exames citopatolégicos cervicovaginais (Tabela 11), verificou-se
na andlise bruta que os municipios com cobertura de até 50% tiveram menor risco de
realizacdo de exames, ao passo que naqueles com cobertura > 50%, o risco relativo

bruto foi 2,83 quando comparado & auséncia de ESF (p=0.000).

Apés a introducdo das outras varidveis no modelo, h4 uma tendéncia a
realizacdo de menos exames no grupo de cobertura até 50% quando comparado a
auséncia de ESF (p=0.000). Para a maior cobertura a associacao foi inversa, porém
ndo significativa. Os municipios com melhor IPRS e maior cobertura de planos de
saude também realizam menos exames, e a associagdo € estatisticamente
significativa. A associacao entre porte populacional dos municipios e o desfecho é
estatisticamente significativa, com menor risco de realizacdo de exames quanto maior
o0 porte populacional. As demais variaveis ndo apresentaram associacdo com O

desfecho.
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Tabela 11. Modelos de regressdo sobre a relacdo entre cobertura da ESF e exame

citopatolégico na populacdo feminina de 25 a 59 anos em municipios paulistas, 2000 a

20009.

Variaveis Exame citopatologico
RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC 95%) p

Cobertura da ESF
Nenhuma (Referéncia) 1.000
<=50% 0.263 (0.246-0.282) 0.882 (0.824-0.945) 0.000
> 50% 2.823 (2.638-3.020) 1.017 (0.951-1.088) 0.611
IPRS
3/4/5 (Referéncia) 1.000
12 0.466 (0.423-0.512) 0.000
% populagéo preta 0.986 (0.964-1.008) 0.216
% populagéo parda 1.001 (0.997-1.005) 0.384
% populacéo com planos de saude 0.979 (0.976-0.982) 0.000
Porte populacional
<=10.000 hab (Referéncia) 1.000
>10.000 <=50.000 hab 0.234 (0.218-0.253) 0.000
>50.000 <=100.000 hab 0.055 (0.048-0.063) 0.000
> 100.000 hab 0.040 (0.034-0.046) 0.000
Ano
1998 (Referéncia) 1.000
2001 1.263 (1.147-1.390) 0.000
2002 0.966 (0.875-1.068) 0.509
2003 0.703 (0.632-0.780) 0.000
2004 0.636 (0.572-0.708) 0.000
2005 0.278 (0.247-0.313) 0.000
2006 7.896 (7.274-8.570) 0.000
2007 7.944 (7.320-8.622) 0.000
2008 7.666 (7.045-8.343) 0.000
2009 8.529 (7.848-9.269) 0.000

ESF=Estratégia Satde da Familia; IPRS=Indice Paulista de Responsabilidade Social;
RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confianca.
Likelihood-ratio test = 0.000
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Partos em menores de 20 anos

Mo modelo sobre a propor¢cédo de partos em menores de 20 anos, na andlise
bivariada o risco relativo bruto mostrou efeito protetor da ESF, para ambos 0s grupos,
de cobertura até 50% e superior a 50%, comparados a auséncia de ESF. Apds o
ajuste para os outros fatores determinantes, essa associa¢cdo se manteve significava
somente para a cobertura de até 50%, sendo que a protecdo no grupo de maior
cobertura passou a nao ser significativa. Os municipios com alto IPRS, maior
cobertura de planos de saude e maior proporcédo de pretos e pardos apresentaram
menor risco relativo de partos em adolescentes. O porte populacional mostrou forte
influéncia sobre o desfecho, com tendéncia a menor risco nos municipios com maior

populacéo (Tabela 12).
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Tabela 12. Modelos de regresséo sobre a relacéo entre cobertura da ESF e ocorréncia

de parto em menores de 20 anos em municipios paulistas, 1998 a 2009.

Variaveis

Partos em me nores de 20 anos

RR bruto (IC 95%)

RR ajustado (IC 95%)

Cobertura da ESF

Nenhuma (Referéncia)

<=50%

> 50%

IPRS

3/4/5 (Referéncia)
1/2

% populagéo preta

% populacao parda

% populacéo com planos de saude

Porte populacional

<=10.000 hab (Referéncia)

>10.000 <=50.000 hab
>50.000 <=100.000 hab
> 100.000 hab

Ano
1998 (Referéncia)
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

0.919 (0.907-0.931)
0.914 (0.893-0.935)

1.000
0.968 (0.950-0.986)
0.978 (0.953-1.005)

1.000
0.818 (0.788-0.848)
0.971 (0.943-0.999)
0.985 (0.980-0.991)
0.989 (0.987-0.990)

1.000
0.537 (0.503-0.574)
0.302 (0.278-0.328)
0.279 (0.256-0.304)

1.000

1.020 (0.998-1.043)
1.007 (0.984-1.031)
1.044 (1.019-1.069)
1.005 (0.981-1.030)
0.900 (0.875-0.927)
0.940 (0.916-0.964)
0.964 (0.940-0.989)
0.970 (0.946-0.995)
1.002 (0.977-1.028)
0.883 (0.857-0.911)
0.962 (0.938-0.988)

0.001
0.113

0.000
0.050
0.000
0.000

0.000
0.000
0.000

0.066
0.505
0.000
0.670
0.000
0.000
0.006
0.022
0.851
0.000
0.004

ESF=Estratégia Satde da Familia; IPRS=Indice Paulista de Responsabilidade Social;
RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confianca.
Likelihood-ratio test = 0.000 Hausman test-=0.0000

44



Taxa de internagdes por aborto induzido

No modelo sobre a taxa de internagéo por aborto induzido (Tabela 13), o risco
relativo bruto na andlise bivariada foi menor em ambas as categorias de ESF quando
comparadas a cobertura zero e a associacao foi estatisticamente significativa. Porém,
ap0s o0 ajuste para as demais variaveis do modelo, a associacdo deixa de ser
estatisticamente significativa em ambos os grupos. Verificou-se menor risco de
internaces por aborto induzido no grupo de maior IPRS, em municipios com maior
propor¢cdo de populacdo parda, com maior cobertura de salde suplementar e maior

porte populacional, sendo essas associacdes estatisticamente significativas.
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Tabela 13. Modelos de regressdo sobre a relagdo entre cobertura da ESF e taxas

estimadas de internac¢des por aborto induzido em municipios paulistas, 1998 a 2009.

Variaveis Taxa estimada de internac¢des por aborto induzido

RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC 95%) p
Cobertura da ESF
Nenhuma (Referéncia) 1.000
<=50% 0.868 (0.851-0.886) 0.982 (0.957-1.008) 0.178
> 50% 0.917 (0.887-0.948) 1.004 (0.969-1.042) 0.792
IPRS
3/4/5 (Referéncia) 1.000
172 0.892 (0.851-0.936) 0.000
% populagéo preta 1.005 (0.982-1.029) 0.646
% populacao parda 0.992 (0.988-0.996) 0.001
% populacdo com planos de saude 0.989 (0.987-0.991) 0.000
Porte populacional
<=10.000 hab (Referéncia) 1.000
>10.000 <=50.000 hab 0.792 (0.739-0.850) 0.000
>50.000 <=100.000 hab 0.399 (0.3640.438) 0.000
>100.000 hab
Taxa de leitos hospitalares 0-350 (0.319-0.385) 0.000

1.000 (0.999-1.000)

Ano 0.068
1998 (Referéncia) 1.000
1999 1.064 (1.029-1.100) 0.000
2000 1.035 (1.000-1.072) 0.045
2001 1.022 (0.987-1.058) 0.216
2002 1.014 (0.978-1.050) 0.435
2003 0.923 (0.886-0.961) 0.000
2004 0.998 (0.963-1.035) 0.950
2005 0.944 (0.910-0.979) 0.002
2006 0.888 (0.856-0.921) 0.000
2007 0.874 (0.842-0.907) 0.000
2008 0.787 (0.754-0.821) 0.000
2009 0.866 (0.834-0.899) 0.000

ESF=Estratégia Saude da Familia; IPRS=indice Paulista de Responsabilidade Social;
RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confianca.
Likelihood-ratio test = 0.000 Hausman Test=0.000
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Saulde Mental

Os desfechos escolhidos para a linha de cuidado Saude Mental foram suicidio
e tentativa de suicidio. Os seguintes fatores determinaram a escolha destes
desfechos: a gravidade das consequéncias psicossociais para familiares e outras
pessoas que convivem com o suicida; o fato de ser um desfecho evitavel, o
crescimento dos indices de suicidio no Brasil e também no mundo, segundo dados da
OMS (WHO,2011); sua importancia para a intervencdo em saude publica, pois esta
entre as 20 principais causas de morte no mundo (WHO, 2011); o fato de ser, no
Brasil, a quinta causa de morte em adolescentes (Ministério da Saude, 2006) e sua
relacdo com transtornos mentais importantes e com aqueles decorrentes de abuso de
alcool (Abreu et al., 2009; Coélho et al, 2010).

A pertinéncia em analisar o efeito da cobertura da ESF sobre esses desfechos
diz respeito ao fato de que as equipes de Saude da Familia, enquanto componentes
da atencao basica, devem estar atentas para os fatores de risco que podem levar a
um possivel desenlace de tentativa ou de suicidio. Luoma et al (2002), avaliando 40
trabalhos sobre o tema, afirmam que trés entre quatro vitimas de suicidio tiveram
contato com servigos de Atengdo Primaria no ano de sua morte. Texto do Ministério da
Saude relata estudos que indicam que 40% dos suicidas procuraram algum servico de
saude dias ou semanas antes do evento, chegando ao servico ou profissional de
saude sem queixa especifica. Um profissional de saude preparado para enfrentar a
situacdo tem condi¢des de identificar o problema, ouvir a pessoa, encaminha-la para

uma terapia adequada e tentar evitar que o suicidio ocorra (MS; s/d; online).

Os modelos empiricos para a analise da influéncia da ESF sobre a Saude

Mental no Estado de Sao Paulo incluiram as seguintes variaveis:

* Mortalidade por lesGes autoprovocadas intencionalmente (suicidio):
namero de Obitos por lesGes autoprovocadas intencionalmente em cada
municipio nos anos de 2000 a 2009, tendo como referéncia a
guantidade da populagcdo total residente no municipio no mesmo
periodo (fonte de informacé&o: SIM-SUS).

* Morbidade por lesGes autoprovocadas voluntariamente (tentativas de
suicidio): numero de internagcbes por lesGes autoprovocadas

voluntariamente em cada municipio nos anos de 2000 a 2009, tendo
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como referéncia a quantidade da populacéao total residente ho municipio
no mesmo periodo (fonte de informag&o: SIH-SUS).

Cobertura da ESF: nimero de pessoas cadastradas no Sistema de
Informacdo da Atencdo Bésica (fonte: SIAB) em relacdo ao total da
populacdo do municipio (fonte: IBGE). Foram considerados o0s
seguintes niveis de cobertura: zero ou nenhuma cobertura (categoria de
referéncia); baixa cobertura (até 50%) e alta cobertura (> 50%).

indice Paulista de Responsabilidade Social: baixo IPRS (categoria de
referéncia) e alto IPRS;

Razéo de sexos: numero de homens dividido pelo nimero de mulheres
no municipio (fonte: IBGE / DATASUS).

indice de envelhecimento: quociente entre o nimero de pessoas com
mais de 60 anos e 0 numero de pessoas com menos de 15 anos (fonte:
IBGE).

Percentual da populacdo beneficidria de salde suplementar:
porcentagem de pessoas que possuem planos de saude privados em
relacéo ao total da populagdo do municipio no ano considerado (fonte:
ANS).

Porte populacional dos municipios: <= 10.000 habitantes (categoria de
referéncia); > 10.000 e < = 50.000 habitantes; > 50.000 e <= 100.000 e
acima de 100.000 habitantes.

Taxa de consultas psiquiatricas ambulatoriais: nidmero de consultas
psiquiatricas em relacdo ao total da populacdo do municipio no ano
considerado (SIA-SUS). A informacéo foi disponibilizada para os anos
de 2000 a 2009.

Taxa de leitos hospitalares: niumero de leitos em cada municipio nos
anos de 1998 a 2009, tendo como referéncia a populacéo total nos
municipios no mesmo periodo (fonte de informagéo: DATASUS);

Ano: 2000 (categoria de referéncia) a 2009.

Algumas variaveis ndo apresentadas no relatério parcial desta pesquisa foram

incluidas no modelo, por serem consideradas de importancia para a analise dos

desfechos (indice de envelhecimento da populacéo e a razdo de sexo). A mudanca de

faixa etaria considerada deveu-se a evidéncia de que, embora haja uma tendéncia de

aumento de suicidios na populagdo mais jovem, ainda é expressivo o crescimento da

prevaléncia de suicidios entre os idosos. A variavel “taxa de cobertura CAPS” foi
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excluida, pois essa informacao foi disponibilizada no CNES apenas para 0s anos de

2007 a 20009.

Os resultados dos modelos de regressédo binomial negativa para os desfechos

relacionados a Salude Mental sdo apresentados nas Tabelas 14 e 15.

Tabela 14. Modelo de regressao sobre a relagédo entre cobertura da ESF e Mortalidade
por lesdes autoprovocadas intencionalmente (suicidio) em municipios paulistas, 2000

a 20009.

Variaveis Mortalidade por Suicidio
RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC 95%) p

Cobertura da ESF
Nenhuma (Referéncia) 1.000 1.000
<= 50% 0.978 (0.928-1.029) 0.974 (0.904-1.050) 0.499
> 50% 1.007 (0.925-1.097) 0.967 (0.861-1.086) 0.578
IPRS
3/4/5 (Referéncia) 1.000
1/2 0.940 (0.817-1.081) 0.390
Razéo de Sexos 1.005 (0.987-1.025) 0.543
indice de Envelhecimento 0.763 (0.460-1.263) 0.294
% populacdo com planos de saude 1.004 (1.000-1.008) 0.019
% consulta psiquiatrica ambulat. 1.000 (0.999-1.000) 0.187
Porte populacional
<= 10.000 hab (Referéncia) 1.000
>10.000 <=50.000 hab 0.790 (0.540-1.156) 0.225
>50.000 <=100.000 hab 0.635 (0.396-1.018) 0.059
>100.000 hab 0.603 (0.373-0.975) 0.039
Ano
2000 (Referéncia) 1.000
2001 1.144 (1.060-1.233) 0.000
2002 1.150 (1.065-1.240) 0.000
2003 1.040 (0.946-1.142) 0.412
2004 1.048 (0.969-1.134) 0.234
2005 1.069 (0.990-1.155) 0.086
2006 1.179 (1.093-1.272) 0.000
2007 1.206 (1.097-1.327) 0.000
2008 1.220 (1.085-1.371) 0.001
2009 1.204 (1.076-1.347) 0.001

ESF=Estratégia Satde da Familia; IPRS=Indice Paulista de Responsabilidade Social; RR= Risco
Relativo; IC = Intervalo de Confianca.
Likelihood-ratio test = 0.000 Hausman test-=0.0028
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Tabela 15. Modelo de regresséo sobre a relagédo entre cobertura da ESF e Morbidade

por lesBes autoprovocadas voluntariamente (Tentativa de suicidio) nos 645 municipios

paulistas, 2000 a 2009.

Variaveis Internacdo por tentativa de suicidio

RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC 95%) p
Cobertura da ESF
Nenhuma (Referéncia) 1.000
<= 50% 0.613 (0.570-0.659) 0.862 (0.770-0.966) 0.011
> 50% 1.086 (0.983-1.201) 0.776 (0.671-0.897) 0.001
IPRS
3/4/5 (Referéncia) 1.000
1/2 0.682 (0.575-0.807) 0.000
Raz&o de Sexos 1.026 (1.008-1.045) 0.004
indice de Envelhecimento 1.222 (0.756-1.976) 0.411
% populacéo com planos de saude 0.990 (0.985-0.995) 0.000
% consulta psiquiatrica ambulat. 1.000 (0.999-1.000) 0.714
Taxa de leitos 0.997 (0.995-0.999) 0.016
Porte populacional
<=10.000 hab (Referéncia) 1.000
>10.000 <=50.000 hab 0.379 (0.296-0.485) 0.000
>50.000 <=100.000 hab 0.084 (0.062-0.114) 0.000
> 100.000 hab 0.064 (0.047-0.087) 0.000
Ano
2000 (Referéncia) 1.000
2001 0.923 (0.813-1.047) 0.216
2002 1.117 (0.987-1.264) 0.080
2003 0.962 (0.837-1.106) 0.595
2004 1.065 (0.935-1.212) 0.340
2005 1.008 (0.883-1.149) 0.904
2006 1.040 (0.911-1.186) 0.559
2007 1.014 (0.871-1.182) 0.850
2008 0.731 (0617-0.865) 0.000
2009 1.073 (0.914-1.258) 0.386

ESF=Estratégia Saude da Familia; IPRS=indice Paulista de Responsabilidade Social; RR= Risco
Relativo; IC = Intervalo de Confianca.
Likelihood-ratio test = 0.000 Hausman test-=0.0000
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Na andlise bivariada, o risco relativo bruto mostrou efeito protetor da ESF sobre
a mortalidade por suicidio somente para o grupo de cobertura até 50%. Apds o ajuste
para os outros fatores determinantes, o risco relativo da mortalidade por suicidio para
ambos os grupos de cobertura da ESF (até 50% e 50% e mais), comparados a
auséncia de ESF, mostraram efeito protetor, porém ndo estatisticamente significativo.
J& em relacdo ao contexto socioeconémico, verificou-se efeito de protecdo dos grupos
de alto IPRS comparados aos demais grupos, que representam oS municipios com
pior situacdo de renda. A maior cobertura de planos de salde e 0s municipios com
mais de 50.000 habitantes também se revelaram fatores de protecdo em relacdo ao
desfecho. A proporcdo de consultas psiquiatricas ambulatoriais ndo apresentou

associacado estatisticamente significativa com a mortalidade por suicidio.

No modelo sobre internagéo por tentativa de suicidio, os riscos relativos - bruto
e ajustado - mostraram efeito protetor da ESF sobre o desfecho, em ambas as
coberturas, e a associagao foi estatisticamente significativa. Com respeito ao contexto
socioecondmico, verificou-se efeito de prote¢do para os municipios de maior IPRS e
maior cobertura de planos de salude. Da mesma forma, verificou-se forte influéncia do
porte populacional em relacdo ao desfecho, favorecendo municipios de maior porte. O
indice de envelhecimento ndo mostrou associacdo com as tentativas de suicidio,
porém os municipios com predominio da populacdo masculina apresentou maior risco
do desfecho. E interessante observar que as internagdes por suicidio estiveram
associadas a taxa de leitos hospitalares, mas ao contrario do que se esperava, quanto

maior a taxa de leitos, menor a taxa de suicidio.

Hanseniase

Em relacdo a linha de cuidado de atencdo a hanseniase, haviam sido
selecionados dois desfechos para a analise, a taxa de deteccdo e o percentual de
cura. Porém, em funcéo da distribuicdo e tendéncia da variavel relacionada a cura de
hanseniase, ndo houve convergéncia dos dados para elaboracdo do modelo de
regressao, ficando a andlise restrita ao desfecho relacionado a taxa de deteccéo de

hanseniase.

O modelo tebrico sobre determinantes da deteccdo da hanseniase,
apresentado no Relatério Parcial deste projeto, levou em consideracdo importantes

fatores relacionados a doenca, dentre eles os fatores sociais, econdmicos e das
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politicas publicas, em especial a expansao dos servicos de atencao primaria (Penna e
col, 2008).

Os modelos empiricos para a analise da influéncia da ESF sobre a Hanseniase

no Estado de S&o Paulo incluiram as seguintes variaveis:

e Taxa de Deteccdo de Hanseniase: Numero de casos novos
diagnosticados em cada municipio nos anos de 2001 a 2009, tendo
como referéncia a quantidade da populacéao total residente no municipio
no mesmo periodo (fontes de informacao: SINAN);

» Cobertura da ESF: Numero de pessoas cadastradas no Sistema de
Informacéo da Atencao Basica (SIAB) em relacéo ao total da populagéo
do municipio (IBGE); foram considerados 0s seguintes niveis de
cobertura: zero ou nenhuma cobertura (categoria de referéncia); baixa
cobertura (até 50%) e alta cobertura (> 50%);

+ Indice Paulista de Responsabilidade Social: baixo IPRS (categoria de
referéncia) e alto IPRS;

» Razado de sexos: Numero de homens pelo nimero de mulheres no
municipio (IBGE / DATASUS);

+ indice de envelhecimento: Nimero de pessoas com mais de 60 anos
pelo nimero de pessoas com menos de 15 anos (IBGE);

» Percentual da populacéo beneficiaria de salde suplementar: % pessoas
gue possuem planos de salde privados em relagdo ao total da
populagdo do municipio no ano considerado (ANS);

» Porte populacional dos municipios: <= 10.000 habitantes (categoria de
referéncia); > 10.000 e < = 50.000 habitantes; > 50.000 e <= 100.000 e
acima de 100.000 habitantes.

* Ano: 2001 (categoria de referéncia) a 2009.

Conforme apresentado no Relatério Parcial da pesquisa e se confirmando na
Tabela 16 abaixo, a taxa de detecgdo de hanseniase sofreu queda acentuada, em

torno de 50%, no periodo analisado.

Os resultados do modelo de regressdo binomial negativa para o desfecho
relacionado a Hanseniase sédo apresentados na Tabela 16. O risco relativo foi maior
em ambas as coberturas da ESF, porém a associagao foi estatisticamente significante
somente nos municipios com cobertura da ESF superior a 50%. Municipios com maior

cobertura de planos de saude tiveram menor taxa de detec¢éo (p=0.006). Em relacdo
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ao porte populacional, apenas 0s municipios com mais de 50.000 habitantes

mostraram efeito protetor (p=0.07), em relacéo a taxa de deteccdo da hanseniase.

Tabela 16. Modelo de regresséo sobre a relagdo entre cobertura da ESF e Detecgéo

da Hanseniase em municipios paulistas, 2001 a 2009.

Variaveis Deteccdo da Hanseniase

RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC 95%) p
Cobertura da ESF
Nenhuma (Referéncia) 1.000
<= 50% 0.862 (0.804-0.925) 1.002 (0.935-1.074) 0.941
> 50% 0.842 (0.760-0.933) 1.115 (1.007-1.235) 0.036
IPRS
3/4/5 (Referéncia) 1.000
1/2 0.904 (0.799-1.023) 0.112
Raz&o de Sexo 0.992 (0.976-1.009) 0.379
indice de Envelhecimento 0.873 (0.582-1.308) 0.512
% populacdo com planos de saude 0.994 (0.990-0.998) 0.006
Porte populacional
<=10.000 hab (Referéncia) 1.000
>10.000 <=50.000 hab 0.993 (0.758-1.302) 0.964
>50.000 <=100.000 hab 0.715 (0.495-1.034) 0.076
> 100.000 hab 0.707 (0.486-1.029) 0.070
Ano
2001 (Referéncia) 1.000
2002 0.949 (0.896-1.006) 0.081
2003 0.943 (0.880-1.011) 0.100
2004 0.884 (0.833-0.937) 0.000
2005 0.804 (0.757-0.854) 0.000
2006 0.701 (0.658-0.747) 0.000
2007 0.683 (0.630-0.741) 0.000
2008 0.695 (0.630-0.766) 0.000
2009 0.599 (0.543-0.662) 0.000

ESF=Estratégia Saude da Familia; IPRS=indice Paulista de Responsabilidade Social; RR= Risco
Relativo; IC = Intervalo de Confianca.
Likelihood-ratio test = 0.000 AIC test-=13952.3
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Saude Bucal

Os indicadores de saulde bucal incluidos no estudo buscam avaliar, de forma
inédita, se ha uma mudanca no perfil de procedimentos odontolégicos nos municipios
em funcéo da cobertura de saude bucal na ESF. A hip6tese do estudo é que maiores
coberturas de equipes de saude bucal na Atencdo Bésica levariam ao aumento do
namero de procedimentos de restauracdo dentéria e reducdo dos procedimentos de

extracao.

Os modelos empiricos para a analise da influéncia da ESF sobre a Saude

Bucal no Estado de S&o Paulo incluiram as seguintes variaveis:

 Taxa de Restauracdo: Numero de procedimentos de restauracfes em
dentes deciduos e permanentes em cada municipio nos anos de 2001 a
2008, tendo como referéncia a quantidade da populacéo total residente
no municipio no mesmo periodo (fontes de informagdo: SIA, SIA-
SUS/MS);

» Taxa de Extracdo: Numero de procedimentos de extracdes em dentes
deciduos e permanentes em cada municipio nos anos de 2001 a 2008,
tendo como referéncia a quantidade da populacéo total residente no
municipio no mesmo periodo (fontes de informacéo: SIS-SUS/MS);

» Cobertura da Equipe de Saude Bucal: NUmero de pessoas cadastradas
para atendimento odontolégico (MS/SAS/DAB) em relagcdo ao total da
populagcdo do municipio (IBGE); foram considerados os seguintes niveis
de cobertura: zero ou nenhuma cobertura (categoria de referéncia);
baixa cobertura (até 50%) e alta cobertura (> 50%), as informac6es por
municipio sdo para o periodo de 2001 a 2008;

+ Indice Paulista de Responsabilidade Social: baixo IPRS (categoria de
referéncia) e alto IPRS;

» Porte populacional dos municipios: <= 10.000 habitantes (categoria de
referéncia); > 10.000 e < = 50.000 habitantes; > 50.000 e <= 100.000 e
acima de 100.000 habitantes.

* Ano: 2001 (categoria de referéncia) a 2008.

Os resultados dos modelos de regressédo binomial negativa para os desfechos

relacionados a Saude Bucal estéo apresentados nas Tabelas 17 e 18.
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Tabela 17. Modelos de regressédo sobre a relagdo entre cobertura da ESB e taxa de

restauracdes de dentes deciduos e permanentes em municipios paulistas, 2001 a

2008.

Variaveis

Taxa de Restauracdes

RR bruto (IC 95%)

RR ajustado (IC 95%)

Coberturada ES B

Nenhuma (Referéncia)

<=50%

> 50%

IPRS

3/4/5 (Referéncia)
1/2

Porte populacional

<=10.000 hab (Referéncia)
>10.000 <=50.000 hab
>50.000 <=100.000 hab

> 100.000 hab
Ano

2001 (Referéncia)
2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

0.967 (0.933-1.002)
2.016 (1.888-2.153)

1.000
1.095 (1.043-1.150)
1.195 (1.124-1.271)

1.000
0.753 (0.694-0.816)

1.000
0.311 (0.285-0.338)
0.083 (0.074-0.094)
0.059 (0.052-0.067)

1.000
0.989 (0.940-1.040)
0.850 (0.805-0.899)
0.862 (0.818-0.908)
0.928 (0.881-0.978)
0.940 (0.892-0.990)
0.950 (0.901-1.001)
0.874 (0.826-0.924)

0.000
0.000

0.000

0.000
0.000
0.000

0.682
0.000
0.000
0.005
0.021
0.055
0.000

ESB=Estratégia Saude Bucal; IPRS=indice Paulista de Responsabilidade Social;

RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confianca.
Likelihood-ratio test = 0.000
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A andlise da Tabela 17 permite verificar, no modelo ajustado, que quanto maior
a cobertura de saude bucal na Estratégia de Saude da Familia, maior a taxa de
restauragdes. Em relagéo ao IPRS, nos grupos 1 e 2 (que caracterizam as melhores
condi¢des socioecondmicas), h4 um numero menor de restauracdes em relacdo aos
demais. Verificou-se também influéncia do porte populacional, sendo que municipios
maiores estiveram associados a menores taxas de restauracdes. A taxa de extragao
dentaria (Tabela 18) mostrou comportamento semelhante ao das restauragfes:
associacgdo estatisticamente significativa entre a taxa de extragbes com o aumento da
cobertura de saude bucal na ESF, e menor taxa nos municipios com maior IPRS e

maior porte populacional.

Tabela 18. Modelos de regresséo sobre a relagdo entre cobertura da ESB e taxa de
extragOes de dentes deciduos e permanentes em municipios paulistas, 2001 a 2008.

Variaveis Taxa de Extracdes

RR bruto (IC 95%) RR ajustado (IC 95%) p
Coberturada ES B
Nenhuma (Referéncia) 1.000 1.000
Até 50% 0.894 (0.864-0.925) 1.058 (1.013-1.105) 0.011
> 50% 1.880 (1.762-2.006) 1.192 (1.129-1.259) 0.000
IPRS
3/4/5 (Referéncia) 1.000
1/2 0.682 (0.628-0.739) 0.000
Porte populacional
<=10.000 hab (Referéncia) 1.000
>10.000 <=50.000 hab 0.396 (0.364-0.429) 0.000
>50.000 <=100.000 hab 0.067 (0.059-0.076) 0.000
>100.000 hab 0.052 (0.046-0.060) 0.000
Ano
2001 (Referéncia) 1.000
2002 1.012 (0.969-1.058) 0.575
2003 0.922 (0.879-0.966) 0.001
2004 0.918 (0.877-0.960) 0.000
2005 0.975 (0.932-1.019) 0.273
2006 0.911 (0.870-0.955) 0.000
2007 0.853 (0.814-0.894) 0.000
2008 0.855 (0.814-0.898) 0.000

ESB=Estratégia Saude Bucal; IPRS=indice Paulista de Responsabilidade Social;
RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confianca.
Likelihood-ratio test = 0.000 Hausman test-=0.0000
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[1l. Discussao

De forma geral, este estudo evidenciou que a ESF teve impacto positivo sobre:
a reducao da mortalidade pos-neonatal e internacdes por pneumonias em criangas; as
internacdes por AVC e por Diabetes Mellitus; o aumento das taxas de exames
citopatolégicos (Papanicolau) e a reducdo de partos em adolescentes; a reducéo de
internacdes por suicidio e 0 aumento da taxa de detec¢éo de hanseniase. Além disso,
parece ter influenciado de forma favoravel a ampliagdo do acesso ao atendimento em
saude bucal, em funcdo do aumento de procedimentos de restauracdo e extracdo
dentaria em municipios com maior cobertura de salde bucal na ESF. O Quadro 3
resume o0s principais achados do estudo em relagdo a efetividade da ESF sobre
indicadores de diferentes linhas de cuidado.

Quadro 3. Sintese dos resultados sobre efetividade da ESF sobre indicadores de
diferentes linhas de cuidado.

Indicador Cobertura da ESF Cobertura da ESF
<=50% > 50%

SAUDE DA CRIANCA

Mortalidade Infantil

Mortalidade Neonatal

Mortalidade Pés-Neonatal

Internacdes por Diarreia

Internagdes por Pneumonia

SAUDE DO ADULTO

Mortalidade por AVC

Internacdes por AVC

Internacdes por Diabetes

SAUDE DA MULHER

Mortalidade Materna

Mortalidade por Ca de colo

Exames citopatolégicos (Papanicolau)

Partos em adolescentes

Internagdes por abortos induzidos

SAUDE MENTAL

Mortalidade por suicidio

Internagdes por suicidio

SAUDE BUCAL

Taxa de restauracées

Taxa de extracdes

HANSENIASE

Taxa de deteccao
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Alguns comentarios merecem ser feitos em relacéo a cada linha de cuidado.

Os resultados apresentados em relacdo a efetividade da ESF sobre
indicadores de mortalidade infantii no Estado de Sdo Paulo diferem daqueles
publicados por alguns autores ao analisarem o contexto nacional. Macinko et al (2006)
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, apds o

controle de outros determinantes.

Aquino et al (2009) analisaram o impacto da cobertura do PSF sobre a
mortalidade infantii em 771 dos 5561 municipios brasileiros e observaram uma
associacdo negativa e estatisticamente significativa entre a cobertura do Programa e
as taxas de mortalidade infantil. Apds o controle de variaveis de confusdo, as reducdes
nas taxas de mortalidade infantil foram de 13%, 16% e 22% para 3 hiveis crescentes
de cobertura do Programa. Verificaram ainda que o impacto do PSF foi maior nos
municipios com taxas mais altas de mortalidade infantii e menores indices de

Desenvolvimento Humano (IDH).

Rasella et al (2010) 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 significativa, entre niveis de cobertura de PSF e
taxas de mortalidade infantil. As reducdes 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 diferencas
entre os resultados dos estudos de abrangéncia nacional e os resultados deste
estudo. Primeiramente, deve-se levar em consideracdo que as taxas de mortalidade
infantii no estado de Sdo Paulo diferem expressivamente das taxas nacionais:
enquanto o coeficiente paulista era 12,5 por 1000 nascidos vivos em 2009, a
mortalidade infantil no Brasil era de 22,5 por 1000 nascidos vivos ho mesmo ano
(IBGE, 2010). Essa diferenca pode ter influenciado a analise do efeito da ESF em S&o
Paulo, uma vez que j& se verificou que o impacto da Estratégia € maior em locais onde

essas taxas sdo mais altas (Aquino et al, 2009).

Outro ponto que merece atencdo € o fato de que as coberturas da ESF séo
mais baixas no contexto paulista: enquanto no Brasil em torno de 50% da populagéo ja
estava coberta pela ESF em 2008 (DAB, 2012), no estado de Sao Paulo as coberturas

atingiram no mesmo ano pouco mais de um quarto da populacdo. Esse € outro fator
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que pode ter levado as diferencas em relagéo a efetividade da ESF encontradas nesse

estudo, uma vez que o0 maior impacto da Estratégia € verificado em locais com

maiores coberturas (Rasella et al, 2010).

Outro aspecto que pode ser levantado refere-se a existéncia, no estado de Séo
Paulo, de uma ampla rede de servicos de atencdo primaria anteriores a implantacéo
da ESF. Souza et al (2009) apresentaram, na Agenda do Gestor Municipal de Saude
no Estado de S&o Paulo, os principais marcos da trajetéria da Atencdo Basica em
Saude no estado. Os autores chamam a atencgéo para o fato de que, no periodo de
1960 a 1990, S&o Paulo pode ser considerado o estado que mais avangou na
constituicdo de uma rede de Centros de Saude, reforcada pelo Movimento de Alma-
Ata, de 1978. Destaca ainda que os Centros de Saude (posteriormente denominados
Unidades Bésicas de Saude) adotavam um modelo assistencial baseado nos
programas de saude — adulto, crianca e mulher, e contavam com a inser¢cdo de
médicos especialistas das areas de clinica médica, pediatria e ginecologia/obstetricia.
E nesse cenario que se verificou, a partir da década de 90, a implantagdo do PSF,
com uma proposta substancialmente diferente. Esse novo modelo foi ocupando o lugar
do modelo anterior da programacdo 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. No Relatério Parcial desta pesquisa
apontou-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 historicas, coexistem
atualmente os dois modelos de atencdo, sendo que nos grandes municipios, as

coberturas da ESF sao inferiores a 10%.

Um fato que chama a atencdo € a associacdo negativa entre a cobertura de
saude suplementar e as taxas de mortalidade infantil, mesmo apds o controle de
outras variaveis. Verificou-se que, quanto maior o percentual da populacéo coberta por
planos de salde, menor as taxas de mortalidade infantil. Acredita-se que esse efeito
pode ser interpretado como maior acesso da populacdo a servicos de saude, além de

ser um indicativo de melhores condi¢des socioeconémicas da populagéo.

Em relacdo aos indicadores de internacdo, constatou-se impacto positivo da
ESF sobre as internacées por pneumonia. Para esse desfecho, observou-se efeito
dose-resposta, ou seja, quanto maior a cobertura da ESF, menor o risco de

internacdo. Esse dado confirma os achados de Dourado et al (2011), que observaram
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maiores reducdes das ICSAP nos estados com maiores coberturas da ESF (Dourado,
2011).

Chama também a atencdo o fato de que municipios de maior porte
populacional conferem maior protecdo em relacdo a alguns desfechos da saude da
crianca. Pode-se concluir que a efetividade da ESF sobre os desfechos relacionados a
Saude da Crianca pode variar em funcdo de contextos locais e regionais, o que deve
ser levado em consideracdo quando da formulagédo de estratégias para a melhoria na

gualidade da Atencéo Bésica e nos indicadores de saude infantil.

Neste estudo, a influéncia favoravel da ESF nao foi observada na reducéo da
mortalidade por AVC, contrariando as expectativas. Entretanto, uma reflexdo
aprofundada sobre o achado nos levou as seguintes consideracfes: em geral, esse
evento € o resultado da doenca cerebrovascular de longa duracdo onde a atuacao da
ESF, com a sua implantacdo relativamente recente, pode ndo ter sido efetiva
justamente no periodo onde a prevencao seria oportuna e desejavel. Uma perspectiva
mais positiva sobre a influéncia favoravel da ESF pode estar indicada pelos resultados
verificados com os indicadores de internacdes por AVC e por DM. Maiores coberturas
da ESF mostraram associagdo com redugdes da ordem de 10% a 16% nas taxas de
internagbes por esses agravos, comparadas com a auséncia da ESF. E importante
ressalvar que, no caso das internacdes por DM, a influéncia favoravel da ESF é baixa
(inferior a 7%) e o grupo com cobertura maior que 50% n&o apresentou significancia
estatistica. De qualquer forma, esses resultados podem indicar que haveria maior
impacto positivo das acfes propostas pelas equipes de saude para o cuidado e
monitoramento da hipertensdo arterial, principal fator de risco para as DCV.

Infelizmente ndo é possivel afirmar o mesmo impacto para o controle da DM.

N&o foram identificados na literatura estudos de mesma natureza que a do
presente projeto, tendo como objeto de estudo, especificamente, os desfechos aqui
analisados, portanto, passiveis de comparabilidade, principalmente a mortalidade por
AVC. Entretanto, um importante estudo de cunho nacional, empregando a mesma
metodologia ecolbégica de andlise de painel foi empreendido, tendo como objeto de
investigacdo as condicBes sensiveis a atencdo primaria (CSAP) (Dourado e cols,
2011). Os modelos de regressdo mostraram que, em nivel estadual, quanto maior a
cobertura de PSF, menores eram as internacdes hospitalares por CSAP, quando
controladas por variaveis de confusdo. As condicBes sensiveis a atencdo primaria
(CSAP — Ambulatory Care Sensitive Conditions) tém se expandido como indicador

indireto do acesso a atencao oportuna e efetiva no primeiro nivel de atencéo a saude.
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O que se pressupdes é que as pessoas internadas por CSAP néo receberam atencdo
de saude efetiva em momento oportuno, levando a um agravamento de sua condi¢céo
clinica e exigindo a hospitalizagdo. Considerando que os desfechos de internagédo por
AVC e DM empregados no presente estudo estédo incluidos na lista das CSAP, cuja
ideia subjacente é que a resolubilidade da Atencao Priméria a saude deve se refletir
na diminuicdo das internacfes hospitalares por essas causas, podemos afirmar que os
achados do estudo de Dourado e colegas sdo comparaveis aos obtidos por nos e

expressam a mesma tendéncia de influéncia favoravel da ESF.

Com relagdo a morbimortalidade por doencas cerebrovasculares, Lotufo (2005)
chama atencdo para a escassez de investigacbes que abordam os determinantes
sociais desses agravos, apesar de suas elevadas taxas em determinadas populacoes.
Assim, no tocante ao contexto socioecondmico, entre os raros estudos disponiveis na
literatura, em que pese, estudos de outra natureza do presente projeto, Bassanesi e
col (2008) e Rosa e col (2009) observaram, respectivamente, que as doencas
cerebrovasculares estdo relacionadas com o nivel de renda e de escolaridade dos
individuos e a regiées mais pobres de residéncia. Esses achados concordam, de certa
forma, com os resultados do presente estudo que mostraram reducdo nos indicadores
estudados nos municipios classificados como alto IPRS, comparados com o0s baixo
IPRS, com excecédo da mortalidade por AVC. Outro estudo que pode dar indicacdes no
mesmo sentido é o de Dourado e colegas (2011) que mostraram que quanto maior o
namero de domicilios com renda abaixo da linha de pobreza maior é taxa de

internacdes por CSAP.

Por outro lado, mais recentemente, alguns estudos tem levantado a questéo
racial como um eixo adicional das desigualdades sociais que geram doencas e mortes
em nosso pais. Chor e Lima (2005) indicam gque as taxas de mortalidade por doencas
cerebrovasculares sdo predominantes entre pessoas pretas, em comparacdo com
pessoas brancas e pardas. Nas mulheres pretas também predominam a mortalidade
por DM. Além disso, esses autores mostram que, entre os homens pretos, a
mortalidade por doencas cerebrovasculares estavam mais associadas a pobreza em
periodos precoces da vida do que a doenca isquémica do coracdo. Apesar da
comparacdo cautelosa, esses achados concordam com os do presente estudo, na
medida em que os resultados mostraram associacdo positiva, estatisticamente
significativa, entre maior proporcdo de pretos e elevacdo nas taxas de mortalidade por
AVC. Entretanto, os resultados com as taxas de internacdo mostraram sentido oposto
de associacdo, indicando que existe reducdo nas internacdes por AVC e DM em

maiores propor¢cdes de pretos e pardos, embora com riscos relativos muito proximos
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da unidade e com significancia estatistica somente para o desfecho de internacdo por
DM. Neste caso, a hipétese explicativa mais plausivel seria a questdo da barreira de
acesso aos servicos de salude a que estdo expostos parcelas significativas da
populacao, principalmente mais pobres. Sabe-se que “h& evidéncias de que diferencas
socioecondmicas, que se acumulam ao longo da vida de sucessivas geracoes,
constituem explicacdo fundamental — embora ndo exclusiva — para as desigualdades
étnico-raciais em saude no Brasil e em outros paises.” (Chor e Lima 2009, p. 1592).
Todavia, pelas natureza do presente estudo que empregou a como unidade de analise
0 municipio e ndo os individuos e as dificuldades nas comparacdes nos resultados das
investigacbes, deixaremos para outra oportunidade o aprofundamento dessa

discussao.

N&o foram identificados na literatura estudos que avaliem o impacto ESF sobre
a mortalidade materna. Nesse estudo nédo se observou efeito de protecdo das maiores
coberturas da ESF sobre esse desfecho, sendo que algumas hipoteses podem ser
aventadas para explicar tal resultado. Entende-se que a reducdo da mortalidade
materna depende, no ambito da AB, da melhoria da qualidade da atencao pré-natal e
de sua capacidade de conduzir a organizacdo do sistema de saude quanto a
integracdo da rede de servicos com coordenacdo dos cuidados (Sisson et al, 2007). J&
no ambito da assisténcia hospitalar, um fator determinante é a qualificacdo da atencao
ao parto. No estado de S&o Paulo, héa indicios de melhoria na atencdo ao pré-natal,
coincidindo com ampliacdo da cobertura da ESF: a proporcdo de nascidos vivos cujas
maes realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal passa de 53,79% para 76,06% entre
2000 e 2009 (Sala e Mendes, 2011). Ha também evidéncias de que o PSF apresenta
melhores indicadores de desempenho em relacdo ao pré-natal (Facchini et al, 2006).
Porém, pode-se supor que a capacidade ainda incipiente da ESF no tocante a
organizacdo dos fluxos de atencdo a mulher nos niveis de atencdo de maior
complexidade pode ter influenciado o resultado identificado nesse estudo, de forma a
néo tornar visivel um possivel efeito da ESF sobre a reducdo da mortalidade materna.
Além disso, observou-se um efeito paradoxal em relacdo as taxas de cesarea,
contrariando a hipotese do estudo, de que 0s municipios com maiores taxas de
cesérea teriam maior risco de mortalidade materna. Uma possivel explicacdo para tal
resultado poderia ser a baixa qualidade da atencdo ao parto normal, em funcdo do
despreparo dos profissionais de saude em sua formacédo. Ou seja, em contextos onde
se pratica abusivamente a cesarea, os profissionais perderiam a capacidade de
conduzir de forma qualificada o parto normal e, nessas condi¢cles, a cesarea passaria

a ser um fator de protecdo para a mortalidade materna. Porém, tendo em vista a
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auséncia de outros achados na mesma direcao, indica-se a necessidade de realizacdo

de outros estudos que explorem tal associagédo no contexto do Estado de S&o Paulo.

Nao se verificou também, nesse estudo, impacto da cobertura da ESF sobre a
reducdo do cancer de colo de Utero. A inclusdo desse desfecho no estudo ocorreu em
funcdo de sua importancia no contexto da linha de cuidado de atencdo integral a
saude da mulher. Porém, a auséncia de efeito da ESF sobre a mortalidade por cancer
de colo deve ser interpretada com cautela, por tratar-se de doenca com progressao
lenta, que pode variar de 10 a 20 anos. Sendo assim, Obitos por cancer de colo no
periodo analisado poderiam ter sido diagnosticados precocemente em periodo anterior
a implantacédo da ESF no estado de Sdo Paulo e isso poderia explicar, pelo menos em

parte, a auséncia de efeito da ESF.

Em relacdo a cobertura dos exames citopatologicos (Papanicolau), o efeito de
protecdo da ESF foi significante somente em municipios com cobertura de até 50% da
populagdo, em comparag¢do aos municipios em que a ESF néo foi implantada. O efeito
protetor ndo observado nos municipios com maior cobertura pode ter sofrido influéncia
do ajuste pelo porte populacional do municipio, uma vez que essa variavel mostrou
forte associacdo com o desfecho apontando maior chance de realizacdo do exame em
municipios de grande porte (onde a cobertura da ESF em geral é mais baixa). Chamou
a atencdo que, ao contrario do que se esperava, 0S municipios com maior IPRS e
maior cobertura de planos privados de saude, foram 0s que apresentaram menor

chance de realizacdo desse exame.

Vale lembrar que o indicador sobre a realizacdo de exames citopatolégicos foi
introduzido no estudo buscando analisar a plausibilidade da associagéo entre a ESF e
a mortalidade por cancer de colo e ndo apontou efeito consistente de aumento da taxa
de exames com o aumento da cobertura da ESF. Segundo dados do Ministério da
Saude, em 2011, a cobertura de exames de Papanicolau no Brasil atingiu 71% da
populacdo feminina considerada prioritaria, dos 25 a 59 anos e a cobertura geral
atingiu apenas 47% das mulheres no periodo. O objetivo € que apos a realizacdo de
dois exames anuais consecutivos com resultado negativo para o cancer, as brasileiras
passem a fazer o exame preventivo regularmente a cada trés anos, conforme
recomenda a Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), ligada a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) (MS, 2012).

A comparacdo da cobertura de exames citopatologicos segundo modelo de
atencao ndo aponta diferengas favoraveis & ESF. Avaliacdo sobre o desempenho da

ESF em 41 municipios brasileiros comparando o desempenho de 69 UBS da
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Estratégia de Saude da Familia com 41 de modelo tradicional identificou, no caso da
cobertura por Papanicolau, uma média de 93% em uma amostra de 2.238 mulheres
com idades entre 30 a 64 anos, sem diferenca significativa entre os dois modelos de
atencao (Facchini, 2006). Da mesma forma, estudo realizado em um municipio
paulista ndo verificou impacto positivo da ESF no tocante a indicagéo de realizacéo do
exame de Papanicolau em mulheres de grupos prioritarios, quais sejam, aquelas que
nunca haviam realizado o exame citoldgico ou que estavam h& mais de trés anos sem
fazé-lo (Vale et al, 2010)

Os achados desses estudos indicam, portanto, que a auséncia de efeito da
ESF sobre a redugdo do cancer de colo de utero pode estar associada a néo
capacidade da ESF em melhorar significativamente as taxas de realizacdo do exame
citopatoldgico, especialmente nos grupos prioritarios.

Ao analisar o impacto da ESF sobre a reducdo de partos em adolescentes
verificou-se menor risco desse desfecho nos municipios com cobertura de até 50% e,
assim como se verificou em relacdo aos exames citopatologicos, a auséncia de efeito
no grupo de maior cobertura pode ter sofrido influéncia da variavel porte populacional.
Os achados desse estudo demonstram também forte influéncia do desenvolvimento
socioecondmico e do acesso a saude suplementar, indicando o possivel efeito ndo s6
do acesso a melhores condi¢cbes de saude, mas também a informacédo em geral com
relacdo a sexualidade e contracepcao.

Por fim, ndo se identificou impacto da ESF sobre a reducéo de internagbes por
abortos induzidos. Verificou-se ainda que as internagbes por aborto ndo induzido
estariam mais associadas a questdes de ordem socioecondmica, uma vez que 0S
municipios com alto IPRS e maior cobertura de salude suplementar apresentaram
menor risco do desfecho. Segundo alguns autores, o aborto esta associado a uma
populacdo feminina vulneravel que teria menos acesso a informacao e servicos de
saude, bem como servicos de qualidade, o que envolveria fundamentalmente acesso a
contracepcao para evitar gestacdes indesejadas (Schor & Alvarenga, 1994; Carvalho
et al 2008). Os achados desse estudo ndo confirmam, portanto, a hipétese de melhor
desempenho da ESF no tocante ao desenvolvimento de acbes de planejamento
familiar, conforme identificaram Fachini et al (2006) em seu estudo em municipios do
Nordeste e Sul do Pais. Vale ressaltar ainda as dificuldades identificadas nesse estudo
para a avaliacdo do impacto da ESF relacionado ao melhor desempenho dessas
acles, uma vez que ndo ha disponibilidade de informacdes diretas sobre a utilizacdo
de métodos contraceptivos na populacdo, tendo-se optado pela utilizacdo de
indicadores indiretos. Em relacdo a taxa de internacées por abortos induzidos, é

importante lembrar que se trata de uma estimativa, que leva em consideracao fatores
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de correcdo em funcéo dos casos de aborto induzido que ndo levam a internacao e da
subnotificacdo dessa causa de internag&o no SIH.

Em relacdo aos desfechos relacionados a saude mental, verificou-se
associacdo entre maiores coberturas da ESF e menor taxa de internagcbes por
tentativas de suicidio, porém o mesmo efeito ndo foi observado em relacdo a
mortalidade. N&o foram identificados na literatura estudos que avaliem o impacto da
ESF sobre os desfechos de saide mental incluidos nesse estudo. Porém, Kohlrausch
et al. (2008) relatam que comportamentos suicidas costumam ser reconhecidos pelos
agentes comunitarios, o que pode justificar o impacto da ESF sobre a redugéo das
internagdes por tentativas de suicidio. Em relagdo a mortalidade por suicidio, Gaynes
et al (2004), examinando estudos em lingua inglesa a respeito do impacto da atencdo
primaria sobre os riscos de suicidio, concluem que as acdes de meédicos desses
servicos sdo limitadas no que diz respeito a avaliagdo e manejo de tais riscos. Knox et
al. (2004) relatam que, na Suécia, médicos da Atencdo Priméria foram treinados para
tratar a depressao, o que resultou em diminuicdo da mortalidade por suicidio. Supde-
se, entdo, que se faz necessario um investimento na qualificacdo dos profissionais da

Atencao Basica no sentido de prevencgdo do suicidio.

Ficou também evidente o impacto de indicadores socioeconémicos sobre esses
desfechos. Os dados a respeito da influéncia de condi¢cbes de vida sobre o suicidio
variam, provavelmente pela influéncia de outras variaveis, havendo tanto trabalhos
gque demonstram que alto poder aquisitivo é fator de protecdo quanto de risco, assim
como trabalhos que néo revelam influéncia do nivel socioeconémico sobre o desfecho
(Marin-Le6n & Barros, 2003). Contudo, os resultados mais frequentes revelam que
condicBes de vida insatisfatérias constituem fator de risco para o suicidio (Bezerra
Filho et al., 2010), confirmando, portanto, o presente achado. E possivel que o efeito
da cobertura de saude suplementar se dé no mesmo sentido, tendo em vista que as
pessoas que possuem planos privados de saude sao as que tém melhores condi¢des

de vida.

Os resultados apresentados em relacdo a efetividade da ESF sobre
indicadores da endemia da hanseniase no Estado de S&o Paulo, indicando maior
deteccdo em municipios com maior cobertura da ESF estdo, em geral, de acordo com
algumas publicacdes que analisam o contexto nacional e internacional (Penna e col.
2008, 2009, WHO 2010).

Penna e cols. (2009), analisando a detec¢éo da hanseniase no Brasil de 1980-

2006, apontaram o impacto positivo da ESF, concordando com os resultados aqui
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apresentados do efeito protetor quando a populacdo tem cobertura de ESF de 50% e
mais. E interessante observar que os municipios com alto IPRS apresentam menores
taxas, tanto de detecgéo quanto de cura da doenca, indicando o importante papel das
condi¢des socioecondmicas sobre esses desfechos, como é indicado por diversos
autores (Penna et al, 2008; Raposo & Nemes, 2012). Dada a importancia da atuagéo
da AB na identificagdo e acompanhamento dos casos de hanseniase, é fundamental a
realizacdo de estudos que avaliem a efetividade da ESF sobre os desfechos

relacionados a esse agravo.

Os resultados relacionados a saude bucal contrariaram, em tese, a hipotese
inicial deste estudo, de que maiores coberturas de equipes de salde bucal na Atencéo
Basica levariam ao aumento do nimero de procedimentos de restauracdo dentéria e
reducdo dos procedimentos de extracdo. Essa hipdtese estd fundamentada no
entendimento de que a saude bucal é integrante de um processo de ampliacdo do
acesso da populacdo a AB e de que a sua incorporagdo ao PSF tem sido vista como
possibilidade de romper com os modelos assistenciais em saude bucal excludentes,
baseados no curativismo, tecnicismo e biologicismo (SOUZA & RONCALLI, 2007).

De fato, as maiores coberturas de salde bucal na ESF estiveram associadas
ao aumento da taxa de restauracgdes, 0 que esta na direcdo da hipotese inicial. Porém
0 mesmo ocorreu em relacdo a taxa de extracdes, situacdo pode representar que, em
um momento inicial, a ESF n&o foi capaz de promover uma mudan¢a no modelo de
assistencial propriamente dito, porém foi responsavel por uma ampliagdo do acesso da
populacao aos servigos odontoldgicos, de forma global. Chama também a atengéo que
o IPRS influencia de forma nao esperada os indicadores analisados, de forma que os
municipios com maior IPRS apresentaram-se associados a menores taxas de
restauracdes e extracdes, o que pode traduzir menor acesso a populagdo aos servicos
de saude bucal.

Existem varios trabalhos na area do acesso aos servi¢os de saude, porém, sdo
poucas as pesquisas do acesso aos servicos de saude bucal, e, principalmente, apés
a insercdo da saude bucal na estratégia da salude da familia, o que impossibilita a
comparacdo desses achados com os de outros estudos. Sugere-se, portanto, a

realizacdo de outros estudos com esse enfoque, no ambito estadual e nacional.
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IV. Seminério de Difusdo dos Resultados da Pesquisa

A Ultima etapa prevista no projeto era a realizacdo de um seminario para

discussdo dos resultados com gestores, profissionais de saude e pesquisadores,

visando ao aprimoramento da Atencgdo Bésica no Estado.

Projeto de Pesquisa “Efetividade

da Estratégia Saude da Familia

no ambito do SUS-SP”

27 de junho de 2012

08:00

Acolhimento dos participantes
Café da manha

Distribuicao de material

08:30

Cartaz de divulgacdo do Seminario de encerramento do

Mesa deabertura Dra. Luiza Sterman Heimann
Diretora do Instituto de Saiide-SES-SP
Dra. Marta C. Andrade

Coord, Da Atengdo Bdsica- SES-SP

Dr. Ademar Arthur Chioro dos Reis
Presidente do COSEMS-SP

Dr. Paulo Fernando Capucci

Presidente da APSP

Salde da Familia no ambito do SUS-SP”

09:00 Painel

Evidéncias sobre a
efetividade da Estratégia
Satide da Familia nos
contextos nacional e do

Estado de Sdo Paulo

%‘, DO ESTADO

Secretari a Saide INSTITUTO
DE SAUDE

Dra. Rosana Aquino Guimardes Pereira

Médica epidemiologista do Instituto de Salde
Coletiva da Universidade Federal da Bahia (I5C
-UFBA). Doutora em Safide Publica (UFBA).
Vice-coordenadora do Programa de Pos-
graduacdo do 1SC-UFBA. Membro da Coorde-
nacdo do Programa Integrado de Pesquisa e
Cooperagdo Técnica em Formagdo e Avaliagdo
da Atencdo Basica do ISC-UFBA.

Dra. Sonia Isoyama Venancio

Médica pediatra e pesquisadora do Instituto
de Salde SES-SP. Doutora em Salde Publica
(FSP-USP). Membro da Comissdo de Pos-
Graduacdo do IS-SES-SP e docente colabora-
dora do Programa de P6s-Graduagdo em Nu-
trigdo em Satde Publica da FSP-USP. Lider do
Grupo de Pesquisa em Politicas e Prdticas de
Salde do IS-SES-SP.

Coordenagdo: Tereza Etsuko da Costa
Rosa

Psicologa e pesquisadora do Instituto de Sad-
de SES-SP. Doutora em Saide Publica (FSP-
USP). Membro da Comissdo de PoOs-
Graduacdo do I5-SES. Membro do Grupo de
Pesquisa em Politicas e Praticas de Saade do
IS-SES-SP no qual coordena a linha de pesqui-

E

sa sobre Envelhecimento.

projeto “Efetividade da Estratégia
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A programacao do seminario, realizado no dia 27 de junho de 2012 no auditério
do Instituto de Saude, é apresentada no folder abaixo. As atividades foram realizadas
em um periodo, para facilitar a participacdo dos gestores e profissionais. O evento
contou com a participacdo da Prof. Dra. Rosana Aquino Guimardes Pereira, do
Instituto de Saude Coletiva da Bahia, que possui varias publicacdes sobre o impacto
da ESF no Brasil. Apés as apresentacdes sobre os estudos nacionais e os resultados
do presente Projeto, abriu-se o debate com os participantes, priorizando dois focos de
discussédo: 1) os resultados sobre o impacto da ESF nos indicadores de saude nos
municipios do Estado de S&o Paulo e sua comparacdo com estudos semelhantes, de
abrangéncia nacional e 2) questdes sobre a abordagem metodologica adotada no

Projeto.
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Quadro 2. Programacdo do Seminario de Encerramento do Projeto “Efetividade da
Estratégia Saude da Familia no &mbito do SUS-SP”

Data

Horario

Atividade

Palestrante

27/06/2012

8:00 h

Acolhimento dos participantes
Café da manha
Distribuicdo de material

8:30 h

Mesa de abertura

Dra. Luiza Sterman Heimann
Diretora do Instituto de Saude-SES-SP
Dra. Marta C. Andrade

Coord. Da Atencdo Bdasica — SES-SP
Dr. Ademar Arthur Chioro dos Reis
Presidente do COSEMS-SP

Dr. Paulo Fernando Capucci
Presidente da APSP

9:00 h

Painel

Evidéncias sobre a efetividade da Estratégia
Saude da Familia nos contextos nacional e do
Estado de Sdo Paulo.

Dra. Rosana Aquino Guimaraes Pereira
Médica epidemiologista do Instituto de Saude
Coletiva da Universidade Federal da Bahia
(ISC-UFBA). Doutora em Saude Publica
(UFBA). Vice-coordenadora do Programa de
Pés-graduacdo do ISC-UFBA. Membro da
Coordenacdo do Programa Integrado de
Pesquisa e Cooperacdo Técnica em Formacgao
e Avaliacdo da Atengdo Basica do ISC-UFBA.

Dra. Sonia Isoyama Venancio

Médica pediatra e pesquisadora do Instituto
de Saude SES-SP. Doutora em Saude Publica
(FSP-USP). Membro da Comissdo de Pds-
Graduacdo do IS-SES-SP e docente
colaboradora do Programa de Pds-Graduacao
em Nutricdo em Saude Publica da FSP-USP.
Lider do Grupo de Pesquisa em Politicas e
Prdticas de Saude do IS-SES-SP.

Coordenacao: Tereza Etsuko da Costa Rosa
Psicéloga e pesquisadora do Instituto de
Saude SES-SP. Doutora em Saude Publica
(FSP-USP). Membro da Comissdo de Pds-
Graduacgao do IS-SES. Membro do Grupo de
Pesquisa em Politicas e Praticas de Saude do
IS-SES-SP no qual coordena a linha de
pesquisa sobre Envelhecimento.

11:00 h

Debate

13:00 h

Encerramento e Brunch
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Foram convidados para o Seminario: até dois representantes dos 17
Departamentos Regionais de Saude de Sado Paulo (DRS), 40 representantes do
Conselho dos Secretarios Municipais de Saude de Sao Paulo (COSEMS-SP), os
Articuladores da Atencdo Basica da SES-SP (em torno de 80 profissionais),

profissionais de salde e pesquisadores.

O evento contou com 78 participantes, cujo perfil € apresentado na Figura 4.

Figura 4. Perfil dos participantes do Seminario de encerramento do projeto
“Efetividade da Estratégia Salude da Familia no ambit o do SUS-SP”.

®m DRS m Articuladores m COSEMS m Pesquisadores m Qutros
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Mesa de abertura

Participaram da mesa de abertura a Dra. Marta Campagnoni Andrade,
coordenadora da Atencdo Basica da SES-SP, a Dra. Luiza Sterman Heimann, diretora
do Instituto de Saude e a Dra.Célia Bortoletto, representando o COSEMS-SP.

Mesa de abertura do Seminario de encerramento do Proj  eto “Efetividade da Estratégia Saude da
Familia no ambito do SUS-SP”. Da esquerda para a dire ita: DralLuiza Sterman Heimann, Dra. Marta
C. Andrade e Dra. Célia Bortoletto.

Inicialmente, a Dra Luiza Heimann falou sobre o PPSUS e a importancia da
aproximacao entre pesquisadores e gestores para a incorporacao dos resultados das
pesquisas. Dra. Marta C. Andrade sugeriu a aproximacao da Coordenacédo da Atencdo
e Basica e o Instituto de Saude para o desenvolvimento de outros projetos e a
representante do COSEMS-SP reforcou a importancia da difusdo dos resultados
desse projeto, uma vez que a Atencao Basica é um tema prioritario para os gestores

municipais.

71



Apresentacao das pesquisas sobre impacto da ESF no Brasil e no Estado de Sé&o
Paulo.

A seguir a Dra. Tereza Etsuko da Costa Rosa, moderadora do painel
“Evidéncias sobre a efetividade da Estratégia Saude da Familia nos contextos nacional
e do Estado de S&o Paulo” chamou as palestrantes, Dra. Rosana Aquino e a Dra.
Sonia Venancio.

Dra. Tereza Rosa no seminario de encerramento do Pro  jeto “Efetividade da Estratégia Saude da
Familia no &mbito do SUS-SP”.

A Dra. Rosana Aquino apresentou varios trabalhos desenvolvidos com o grupo
de pesquisa do ISC-BA, cujos resultados apontam que a ESF tém impacto positivo
sobre indicadores de saude, especialmente relacionados & mortalidade infantil,
morbidade infantil e ICSAP (Internag8es por Condi¢cdes Sensiveis a Atencdo Primaria).
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Impacto da Estratégia
Salide da Familia no Brasil

Rosana Aquine

Dra. Rosana Aquino no seminario de encerramento do Projeto “Efetividade da Estratégia Saude da
Familia no &mbito do SUS-SP”.

Dra. Sonia Venancio iniciou a apresentacdo ressaltando que, por ser um
projeto de pesquisa desenvolvido no ambito do Programa de Pesquisa para o SUS
(PPSUS), a realizagdo do seminéario é de fundamental importancia para a discussao
dos resultados e para que eles propiciem o aprimoramento da Aten¢do basica no
Estado. Apos discorrer sobre a importancia do desenvolvimento da pesquisa e seus
objetivos, fez a apresentacdo dos resultados relativos ao impacto da ESF sobre
indicadores de saude de diferentes linhas de cuidado.
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Dra. Sonia Venancio e participantes no seminario de e  ncerramento do Projeto “Efetividade da

Estratégia Saude da Familia no &mbito do SUS-SP”.

Debate

Dra. Rosana Aquino, Dra. Sonia Venancio e participant  es no debate do seminario de encerramento

do Projeto “Efetividade da Estratégia Saude da Familia no ambito do SUS-SP”.
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O debate entre participantes e palestrantes possibilitou o esclarecimento de
duvidas em relagdo a metodologia, a elaboracdo de sugestdes em relagdo a analise
dos dados e a discusséo dos resultados da pesquisa e suas implicagfes para a gestao

da Atencao Bésica no estado de S&o Paulo.
Em relacdo a metodologia, as principais questdes discutidas foram:

 Os participantes explicitaram a necessidade de desenvolvermos
tipologias de municipios que levem em consideracdo os diferentes
modelos de AB adotados no Estado; discutiu-se ainda a impossibilidade
de obtencéo dessa informacéo por meio de sistemas de informacéao.

 Foram esclarecidas duividas sobre a classificacdo dos niveis de
cobertura da ESF e discutiu-se a importancia de buscar o detalhamento
das analises, sobre o impacto da ESF, realizadas para o conjunto dos
municipios do estado e para sub-grupos de municipios, estratificando-
0s por porte populacional e regido metropolitana ou interior.

* Em relagéo aos resultados relacionados a Saude Bucal, foi destacada a
possibilidade dos resultados estarem indicando ampliacdo do acesso a
saude bucal, o que poderia explicar 0 aumento do numero de
procedimentos tanto de restauracdo, quanto de extracdo dentaria.
Sugeriu-se ainda realizar a analise levando em consideracado diferentes
faixas etéarias.

* Foi discutida também a possibilidade de analise da variavel tempo de
implantacdo da ESF, o que seria um indicativo de consolidacdo e
gualidade da atencéo.

» Colocou-se a importdncia de avancarmos na ‘“atualizagdo” dos
determinantes da mortalidade infantil no Estado, para a elaboracdo de
modelos que levem em consideragdo outros fatores, além do papel da
AB.

e Sugeriu-se a incorporacdo de mais indicadores de vigilancia a saude
para a analise do impacto da ESF, pois os estudos tém priorizado
indicadores da assisténcia & saude.

» Discutiu-se as implicacdes da utilizacdo de indicadores sintéticos como

o IPRS e sugeriu-se analisar o impacto da ESF no interior de cada sub-

grupo.
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Em relacéo a influéncia da cobertura da salde suplementar, interpretou-

se a mesma como “proxy” de situacao socioecondmica.

Em relacdo aos resultados:

Foi levantada uma questdo sobre o que representa a ESF hoje, um
modelo de atencdo que busca a equidade ou um modelo de
focalizacdo. Os debatedores concordaram que, até 0 momento, a ESF
teve um importante papel na reducdo de iniquidades em nivel nacional.
Esse argumento é reforcado pelo estudo de Fernandes et al (2009) no
gual os autores apontam que a mudanca no modelo de atencdo a
salde e implementacdo da Estratégia de Saude da Familia
parece produzir um impacto positivo e progressivo
sobre condicbes de saude da populacdo mais pobre, uma vez
gue visa reduzir as desigualdades e promover a equidade.

Em relacdo a mortalidade infantil, ressaltou-se que a disponibilidade de
leitos de UTI ndo mostrou impacto na sua redugéo, o que pode indicar
problemas mais voltados a qualidade da atencao hospitalar.

Em relagdo a influéncia das taxas de cesarea sobre a mortalidade
materna foram discutidos possiveis mecanismos explicativos para tal
achado, indicando-se a necessidade de realizagc&o de novos estudos.

O grupo coloca que o modelo da ESF € um modelo a ser perseguido,
mas que sdo varias as dificuldades relacionadas a sua implantacéo, o
gue pode resultar em um modelo com “falhas”.

Destacou-se o0 problema da formacdo dos profissionais e também de
sua fixacao nas equipes.

Foram apontados problemas na alimentagdo dos sistemas de
informacé&o e a necessidade de qualifica-los.

Destacou-se o problema financeiro que os municipios enfrentam para
ampliacdo da cobertura da ESF e a importancia do apoio do Estado.
Sugeriu-se a realizacdo de outros estudos que avaliem o impacto da
ESF apos a implantagdo dos NASF.

Destacou-se a importancia da apropriacdo dos resultados dos estudos
por parte de gestores e profissionais e a importancia da realizacdo

desse debate.
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V. Consideracbes finais

Neste estudo buscou-se avaliar a efetividade da ESF no ambito do SUS-SP,
adotando para tal uma metodologia baseada na epidemiologia e nos estudos
ecoldgicos. Algumas vantagens vém sendo apontadas por varios autores na utilizacédo
dessa estratégia, tais como as vantagens operacionais de se trabalhar com dados
secundarios, os avancos na disponibilizacdo de bases de dados, a valorizagdo teorica
e empirica das varidveis contextuais nos modelos explicativos dos fendmenos de
saude e o fato de que os estudos ecoldgicos constituem-se em um dos tipos basicos
de desenho de estudo epidemiologico para apreensdo dos determinantes da saude e

doenca das populacdes, entre 0s quais a implementacao de politicas de saude.

Ressalta-se ainda que a utilizacdo de modelos de painel para dados
longitudinais possibilitou ampliar o nimero de observacdes e analisar séries temporais
para cada municipio, 0 que permite controlar caracteristicas ndo mensuradas que ndo

variam no tempo e que podem afetar os desfechos.

Algumas limitacbes do estudo, no entanto, precisam ser apontadas. A
construcdo dos modelos teoricos pressupbe a disponibilidade das informacdes em
bases de dados secundéarios e a cobertura da ESF, variavel independente principal
desse estudo, ndo permite uma analise detalhada do efeito de diferentes modelos de

atencao existentes no estado de Séo Paulo.

Em relacdo aos resultados identificados, € preciso levar em consideracdo que
véarios desfechos analisados dependem nédo so6 do fortalecimento da AB, mas também
de sua articulagdo com os demais niveis de atencdo, visando a integralidade da
atencao nas diversas linhas de cuidado. Os modelos utilizados nesse estudo ndo dao
conta dessa dimenséo do papel da AB como organizadora da Rede de Atencédo, em
funcdo da ndo disponibilidade de informacdes desse ambito nos sistemas de

informac&o existentes.

Com esse desenho também ndo é possivel fazer inferéncias sobre a qualidade
da atencdo na ESF, assumindo-se a cobertura como indicador de implantacdo da
ESF. Porém, supfe-se que a auséncia de efeito da ESF em varios indicadores de
saude pode também refletir problemas em relacdo a qualidade da atenc¢do. Estudo

realizado em 62 municipios do estado de S&o Paulo com mais de 100.000 habitantes
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reforca 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 satisfatéria
(Ibanez et al, 2006). Estudo realizado no municipio de S&o Paulo apontou a opinido
dos usuérios € comparativamente mais favoravel ao PSF, contudo esse resultado nédo
pode ser generalizado para outros municipios do Estado.

Acredita-se que esse projeto contribuiu para uma analise, inédita, do impacto
da ESF no conjunto dos municipios do Estado, sobre uma ampla gama de indicadores

de saude relacionados a diferentes linhas de cuidado.

Fugiu ao escopo desse estudo a andlise da efetividade da ESF em diferentes
sub-grupos de municipios, como os de menor porte populacional e pior IPRS. Porém,
pretende-se, a partir desse projeto, buscar um detalhamento da analise no sentido de
responder a varias questbes apresentadas pelos gestores por ocasido do Seminario

de Encerramento.

Espera-se que os resultados possam auxiliar gestores e profissionais de saude
no fortalecimento da AB no SUS-SP.
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