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RESUMO

O Plano Diretor da Atencao Primaria a Saude (PDAPS) foi uma politica implantada no
final da década de 2000 no estado de Minas Gerais, com objetivo de fortalecer os
servicos de atencao primaria a saude nos municipios. O objetivo desta pesquisa foi
avaliar os resultados apds implantacdo do PDAPS, com base nos indicadores de
cobertura populacional com Estratégia Saude da Familia (ESF), proporcao/taxa de
Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria a Saude (ICSAPS),
cobertura de vacinacao tetra/pentavalente para menores de um ano, e proporcéo de
nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal, em 452 municipios que
participaram da 22 fase de implantacao, ocorrida em 2008 e 2009. Realizou-se estudo
ecologico abrangendo periodo de 2005 a 2013, com classificagdo dos municipios
conforme fator de alocagéao (FA 1, FA 2, FA 3 e FA 4) e o porte populacional (menor
50 mil, 50 a 100 mil, maior 100 mil habitantes). Os dados foram coletados nos sistemas
oficiais de informacdo do Sistema Unico de Salde. Para comparar os indicadores
antes e apés a implantacdo do PDAPS, utilizou-se teste t pareado para dados com
distribuicdo normal, e de Wilcoxon pareado para distribuicdo n&o normal.
Compararam-se os grupos pelo teste ANOVA para dados com distribuicdo normal e,
de Kruskal-Wallis, para dados sem distribuicAo normal. Verificou-se, com teste de
regressao linear simples, a correlagcdo entre a cobertura com ESF e demais
indicadores; e da proporcéo de sete ou mais consultas de pré-natal e os coeficientes
de natimortalidade, mortalidade perinatal, neonatal/precoce/tardia, pés-neonatal,
infantil, materna e materna tardia. Utilizou-se, na andalise dos dados, o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) e nivel de significancia de 5%.
Identificaram-se resultados positivos na populacéo estudada quanto ao aumento da
cobertura com ESF em todos estratos avaliados; na reducao da taxa de ICSAPS nos
grupos com FA 1, FA 3, populacdo entre 50 e 100 mil habitantes, e maior do que 100
mil habitantes; e na proporgcéo de sete ou mais consultas de pré-natal, com excecao
do estrato com populacdo maior do que 100 mil habitantes. Nao houve diminui¢ao da
proporcao de ICSAPS e elevacao da cobertura vacinal tetra/pentavalente em menores
de um ano. Apos o PDAPS, apenas no grupo com populacdo maior do que 100 mil
habitantes encontrou-se associagdo moderada entre 0 aumento da cobertura com a
ESF e a taxa de ICSAPS, e 0 aumento da propor¢cdo com sete ou mais consultas de

pré-natal e a diminuicdo da mortalidade infantil e materna. Na populacédo e nos grupos



estudados, as demais associa¢des entre os indicadores foram fracas ou ausentes
apos o PDAPS. Os avancos e desafios identificados apdés o PDAPS apontam para a
necessidade de continuidade de investimento na ESF/APS, a fim de contribuir para

sua expansao, maior qualificacdo e consolidacdo nos servicos de saude em Minas
Gerais.

Palavras-chave: Avaliacdo em Saude; Politica de Saude; Atencéo Primaria a Saude;
Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

The Master Plan for Primary Healthcare (Plano Diretor da Atencdo Primaria a Saude)
is a policy that was introduced towards the end of the 2000s in the state of Minas
Gerais, Brazil, with the purpose of strengthening municipal primary healthcare
services. This research was designed to assess the results of this policy using as
indicators: population covered by the Family Health Strategy, proportion/rate of
ambulatory care-sensitive hospitalizations, combination vaccine coverage (diphtheria,
tetanus, whooping cough, haemophilus influenza B and hepatitis B) of infants up to 12
months, and proportion of live births with seven or more antenatal consultations, in the
452 municipalities that took part in the second implementation phase, in 2008 and
2009. An ecological study was conducted, from 2005 to 2013, classifying the
municipalities by “allocation factor” (AF 1, AF 2, AF 3, AF 4, representing, in
descending order, the amount of supplementary state funding they need for primary
healthcare), and population (fewer than 50,000, 50,000 to 10,000, over 100,000
inhabitants). The data were gathered from official public health databases. To compare
the indicators before and after the introduction of the Master Plan for Primary
Healthcare, the paired t-test was used for normally distributed data and the Wilcoxon
test for related samples for non-normally distributed data. The groups were compared
using the ANOVA test for normally distributed data and the Kruskal-Wallis test for non-
normally distributed data. Using simple linear regression analysis, we verified if there
was correlation between FHS coverage and the others indicators; and between the
proportion of live births with seven or more antenatal consultations and the infant,
perinatal, neonatal, early/late/post neonatal, maternal and late maternal mortality rates.
The data analysis was conducted using the Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) and a significance level of 5%. Positive results were identified in the form of
increased Family Health Strategy coverage for all the strata studied (AFs and
population size); a reduced rate of ambulatory care-sensitive hospitalizations in the
municipalities classified as AF 1, AF 3, and with a population of 50,000 inhabitants or
over; and the proportion of seven or more antenatal consultations, with the exception
of the municipalities with over 100,000 inhabitants. The Master Plan was not found to
yield a reduction in the proportion of ambulatory care-sensitive hospitalizations or
increased combination vaccination coverage of infants up to 12 months. However, a

moderate association was found between increased Family Health Strategy coverage



and the rate of ambulatory care-sensitive hospitalizations, and an increased proportion
of seven or more antenatal consultations with a reduction in infant and maternal
mortality, but only for the municipalities with over 100,000 inhabitants. In the population
studied and the different groups, the other associations between the indicators were
either weak or non-existent. The advances and challenges identified after the PDAPS
point to the need for continued investment in the Family Health Strategy and primary
care in order to enable their expansion, improved capabilities, and consolidation of the

Minas Gerais health services.

Keywords: Health Evaluation; Health Policy; Primary Health Care; Family Health
Strategy.
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1 INTRODUCAO

A Atencédo Primaria a Saude (APS) é definida como o primeiro nivel de contato
das pessoas com o sistema de salude, com a realizacdo de a¢fes para promogao e
protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacédo,
reducdo de danos e manutencdo da saude, conforme as necessidades de saude
individuais e das comunidades (1).

Ha evidéncias de que a APS é fundamental para alcancar a efetividade dos
sistemas universais de saude, com possibilidade de adaptacao aos diversos contextos
sociais, culturais e econémicos dos diferentes paises (2). Ademais, contribui para
reorganizacao dos servi¢cos de saude em nivel local, coordenando o fluxo da demanda
para niveis mais complexos de atencao a saude (3).

A APS tem cooperado para a reducdo dos gastos com os servigos de saude
publica, pois intervém sobre as maiores causas de doencas e morte, além de
oportunizar acesso aos servicos de saude para diferentes grupos populacionais, o que
contribui para o desenvolvimento da equidade nos sistemas de saude, reducédo das
internacdes hospitalares e da atencao de urgéncias (3-5).

No Brasil, a APS foi denominada Atencéo Basica a Saude (6) e, a partir de 1991
e 1994, os servicos e acdes de APS tiveram um impacto significativo em nivel
nacional, com a implantacéo, respectivamente, do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) e do Programa Saude da Familia (PSF) (7). Este ultimo teve, ao
longo dos anos, a preferéncia pela terminologia Estratégia Saude da Familia (ESF)
devido a capacidade de reorientacdo do modelo assistencial brasileiro, potencialidade
esta identificada desde a sua concepcao (8).

Em 1996 com a publicacdo da Norma Operacional Basica (NOB/96), a Atencéo
Basica a Saude assumiu a caracterizacdo de primeiro nivel de atencdo e com
responsabilidade dos municipios pela sua execucdo (6). Foi ainda estabelecido o
financiamento da Atencdo Basica no Brasil, por meio do Piso da Atengéo Bésica e de
incentivos ao PSF e PACS (6).

No ano de 2006, a APS foi reafirmada no Brasil como uma politica de saude
com a publicacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), sendo a ESF
apontada como a principal estratégia estatal para implantacdo e desenvolvimento dos

servicos e acdes de APS no pais (9). Em 2012, ela foi atualizada e reeditada, com
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destaque para a apresentacdo de alternativas para a carga horéaria de profissionais
médicos na ESF (1).

A implantacdo da ESF no Brasil, na qual se inclui a atuacdo dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), contemplou, principalmente, areas de maior
vulnerabilidade social, ampliando as possibilidades de acesso da populacdo aos
servicos de APS (5,10). Autores relatam melhoria nas estatisticas vitais e no
desempenho do Sistema Unico de Salde (SUS) com a expansio da ESF, além de
influenciar positivamente outras politicas publicas como educacéo e trabalho (5,10).

E reconhecido que a ESF tem contribuido para melhoria na satde das criancas,
como na proporgéo de criangas menores de cinco anos abaixo do peso e na redugao
da mortalidade dessa faixa etaria (11). Ademais, tem colaborado para diminuicdo da
mortalidade infantil, em especial, no periodo pds-neonatal na abordagem de causas
associadas a diarreia e as infec¢fes respiratérias (5,10,11).

A ESF tem auxiliado também a expansdo da cobertura com a vacina
tetra/pentavalente para mais de 95% das criancas menores de um ano, € no nimero
de consultas de pré-natal, de forma que aproximadamente 75% das gestantes
recebam sete ou mais consultas clinicas (11).

Com a implantacdo da ESF, observa-se avanco na deteccdo e reducao de
morbidades, em hospitalizacdes por condi¢cdes sensiveis a atencdo ambulatorial, e
nas taxas de complicacbes de doencas crbnicas, como o diabetes (5,10,11). Em
adultos, verificou-se ainda reducdo da mortalidade por causas cardiovasculares e
cerebrovasculares (5).

N&o se pode deixar de mencionar que a inser¢do do cirurgido dentista e equipe
auxiliar na ESF diferenciou a APS do Brasil de outros paises do mundo, bem como
contribuiu para reduzir as desigualdades sociais quanto ao acesso aos Servigos e
acOes de saude bucal (5,12).

O desenvolvimento dos servicos da APS/ESF tém ocorrido de modo
diversificada em todo pais. Isso se deve ao fato de existirem contextos locais variados
que interferem na estruturacdo e no avanco dos servicos e acdes de saude. Diante
disso, estados e municipios tém elaborado estratégias para fortalecimento da
APS/ESF no Brasil.

Nesse sentido, é importante destacar que a avaliacdo de resultados de
programas, como aqueles implantados na APS, tem sido estimulada como prioridade
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para a gestdo das atividades do setor publico, inclusive com refor¢o técnico e
financeiro de organismos de ajuda internacional (13).

Por meio da avaliacdo, pode-se emitir juizo de valor sobre determinada
intervencao, tanto por usuarios dos servicos, quanto por profissionais e gestores das
politicas publicas. Para isso, sdo utilizados dispositivos capazes de fornecer
informacdes cientificamente validas e socialmente legitimas sobre a politica/programa
ou qualquer um de seus componentes, de modo a permitir que os diferentes atores
envolvidos possam se posicionar e construir um julgamento que seja traduzido em
novas acgoes (14).

Facchini e colaboradores mencionam também que as avaliacdes de politicas e
programas relacionados a saude publica sdo fundamentais para evitar o desperdicio
de recursos financeiros com intervencgdes ineficazes (15).

Na década de 2000 no Brasil, esfor¢cos ocorreram com maior intensidade para
institucionalizacao das ac¢des de avaliagdo e monitoramento na APS, com o intuito de
contribuir para identificar fatores que dificultam a organizacdo e operacionalizacao,
fornecendo, assim, informacdes Uteis para o planejamento e para o aperfeicoamento
dos servicos de APS (16,17).

Para tanto, o Ministério da Saude passou a disponibilizar diferentes
instrumentos para avaliagdo normativa da APS em nivel local, com abordagem
conceitual baseada em trés elementos propostos por Donabedian: as estruturas, 0s
processos e os resultados (18-21).

Entre eles, apontam-se a Avaliacao para Melhoria da Qualidade da Estratégia
Saude da Familia (AMQ), o Primary Care Assessment Tool (PCATool, verséo Brasil),
e 0 Programa para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ)
(19-21). Este ultimo apresentou-se como uma evolucdo do instrumento AMQ, e
possibilitou a abrangéncia de equipes de saude que voluntariamente decidissem
aderir ao programa (21).

Um dos tipos classicos de avaliagdo esta centrado na andlise dos resultados
ou efeitos gerados por determinada intervencéo, sendo considerado extremamente
atil para gestores, decisores publicos e implantadores de programas na identificacao
de resultados que se esperam obter ou atingir, como também dos possiveis efeitos
gue nao haviam sido previstos pelos seus formuladores (22).

Os efeitos de uma politica ou programa podem ser estudados por meio de uma

avaliacdo normativa, quando busca identificar se os resultados almejados foram
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alcancados e, em uma pesquisa avaliativa, ao examinar se existe relagcdo de
causalidade entre a intervencéo e os efeitos observados (23).

No estado de Minas Gerais, as primeiras equipes da ESF comecaram a
funcionar a partir de 1995 (24). O programa estadual de APS, denominado de
Programa de Saude em Casa (PSC), foi implantado no ano de 2005 com a misséo de
universalizar a APS e aperfeicoar a qualidade dos servigos, a fim de contribuir para
gue a populacéo viva mais e melhor (25).

Em 2006, a cobertura pela ESF do estado atingiu 61,5% da populacao (26).
Porém foram diagnosticados problemas na APS que prejudicavam a qualidade dos
servigos, como o entendimento de que a APS era simples e ndo exigia investimentos,
a dificuldade em coordenar os fluxos de referéncia e contrarreferéncia, o privilégio de
atencao as condi¢des agudas em detrimento das crénicas, a falta de diretrizes clinicas
com base em evidéncias (26). Além disso, identificou-se infraestrutura precaria nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) em termos de construcdo, equipamentos e
materiais permanentes, fragilidade no sistema de educacdo permanente, e ainda,
problemas nas relacdes de trabalho e emprego dos profissionais (26). Nessa época,
foi detectado que 33% das internagfes hospitalares do SUS em Minas Gerais eram
por condi¢cdes sensiveis a atencdo ambulatorial, gerando um custo de mais de 100
milhdes de reais por ano aos servigos publicos (26).

Diante desse cenario, o PSC apresentou estratégias para melhoria das
estruturas, processos e resultados inerentes a APS (25). Uma delas foi a criacdo do
Plano Diretor da Atencéo Primaria a Saude (PDAPS), cujo objetivo era contribuir para
melhoria da qualidade do trabalho prestado nos servi¢cos de sadde nos municipios do
estado (26). Além disso, seu objetivo sintese relacionou-se a diminuicdo das
Internacdes por Condi¢Bes Sensiveis & Atencdo Priméria a Saude (ICSAPS), que é
um dos indicadores considerados mais robustos para medir a qualidade da APS (26).
A meta estabelecida pela Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais (SESMG)
era reduzir a proporgao de ICSAPS para 28% em 2010 e um valor entre 16 a 21% em
2023, contribuindo, dessa forma, para reducao dos gastos hospitalares (26).

Com o PDAPS buscou-se assessorar as Secretarias Municipais de Saude na
reorganizacao dos Sistemas Locais de Saude, por meio do fortalecimento da APS e
da construcdo de redes integradas de atencdo a saude (26). Objetivou,
especificamente, implantar instrumentos de normalizagdo da SESMG para a APS,

como o prontuario de saude da familia e as linhas-guia de atencdo a saude; além
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disso, para a gestdo da clinica, como aqueles relacionados ao diagnostico e a
programacao local e municipal, o protocolo de classificacdo de risco, o contrato de
gestao e o sistema de monitoramento (26).

O PDAPS esteve voltado também para a melhoria dos resultados da APS em
Minas Gerais, evidenciando o planejamento, a operacionalizagéo, e 0 monitoramento
das a¢bes como fundamentos para promoc¢ao do avanco na qualidade da atencgéo e
dos indicadores de saude (27).

Sua implantacao ocorreu por meio da realizacao de dez oficinas educacionais,
ou seja, dispositivos estratégicos, nos 853 municipios do estado desde 2007 até 2010.
Esse processo envolveu a participacao da Escola de Saude Publica de Minas Gerais
(ESPMG), Universidade Estadual de Montes Claros, Universidades Federais de
Uberlandia, Juiz de Fora, Alfenas e Triangulo Mineiro, Geréncias Regionais de Saude
(GRS) e Secretarias Municipais de Saude (26). Foi baseado na identificacdo de
problemas, estimulo a reflexdo das praticas e na elaboragcdo de solucdes
contextualizadas, sendo considerado o maior plano de capacitacdo ja registrado para
a APS no estado, com a participacdo presencial de mais de 50.000 profissionais
(25,26). O investimento financeiro também foi significativo para sua implantacédo. No
ano de 2009, por exemplo, foram orcados mais de seis milhdes de reais para trabalhar
com as oficinas de implantag&o (28).

Neste mesmo ano, o PSC também estabeleceu indicadores e metas para a
APS municipal que deveriam ser monitoradas (29). Os indicadores selecionados
estiveram relacionados aos objetivos estratégicos do PSC para ampliar e melhorar a
APS, ter exceléncia na vigilancia de fatores de risco de doencas e reduzir a
mortalidade infantil, que a época apresentava valores altos quando comparados com
outros estados da regiao sudeste e sul do pais (29).

Os indicadores pactuados com 0s municipios, por meio do termo de
compromisso celebrado com o Estado, foram o aumento da cobertura com a ESF, de
vacinacgao tetra/pentavalente em menores de um ano de idade, da proporcdo de
gestantes com sete ou mais consultas de pré-natal, e de exames citopatoldgicos
cérvico-vaginais para mulheres entre 25 e 59 anos (29). Caso as metas acordadas
nao fossem alcancadas, os municipios teriam reducdo do financiamento estadual
mensal para cada equipe da ESF implantada (29).

Como as metas para esses indicadores foram pactuadas pela SESMG com os

municipios no periodo de realizacéo das oficinas de implantacdo do PDAPS, pode-se
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dizer que esses indicadores, juntamente com a meta de reducdo de proporcéo de
ICSAPS, constituiram-se medidas importantes na avaliacdo dos resultados do PDAPS
em Minas Gerais.

Diante do quadro apresentado para estruturacdo do PDAPS, ou seja, de acordo
com seus objetivos, a parceria de diferentes instituicdes para sua implantacdo e a
baixa qualidade da APS, que por sua vez é refletida em indicadores de saude, pode-
se dizer que o PDAPS é considerado uma politica com potencial de analise conforme
sua insercao estratégica no cenario de Minas Gerais.

Entretanto, é importante ressaltar que, devido a diversidade de contextos
politicos, administrativos e do grau de desenvolvimento dos servi¢os locais/regionais
de saude, os resultados esperados com sua implantacdo poderiam ndo ocorrer da
forma desejada nas condicdes reais.

Nesse sentido, com o intuito de verificar o desenvolvimento das estruturas,
processos e resultados alcancados apdés a implantacdo do PDAPS, a SESMG
estimulou a realizacdo de avaliagcbes normativas nos municipios participantes (30).
Mesmo com esse incentivo, poucos estudos foram publicados a respeito do PDAPS,
bem como dos indicadores pactuados pela SESMG e relacionado as ICSAPS (27,31-
40).

Com base nisso, e considerando o grande investimento financeiro e, a intensa
e extensa mobilizacdo dos profissionais no estado para implantacdo do PDAPS, este
estudo buscou responder as seguintes perguntas norteadoras:

1) Em que medida os resultados esperados quanto aos indicadores
relacionados as ICSAPS, a cobertura com ESF, a vacinacao
tetra/pentavalente para menores de um ano e a realizagdo de sete ou mais
consultas de pré-natal foram alcangados nos municipios que participaram
da implantacdo do PDAPS?

2) A cobertura com ESF esteve correlacionada ou nao aos indicadores de
proporcao/taxa de ICSAPS, cobertura de vacinagéao tetra/pentavalente para

menores de um ano e a realizacdo de sete ou mais consultas de pré-natal?
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CUIDADOS PRIMARIOS NO MUNDO

Ao longo da historia, foram desenvolvidas diversas formas de organizagao dos
sistemas de saude para prestacdo dos cuidados primarios as populacbes dos
diferentes paises. Algumas delas sao utilizadas para organizacdo dos servicos de
APS contemporaneos, como a definicdo de territorios para atuacdo profissional,
populacdo definida e atencdo prioritaria aos grupos vulneraveis, concepcdo de
unidade de salde como porta de entrada da comunidade no servico de saude, e a
participacdo social na gestédo de saude.

Destaca-se, inicialmente, a contribuicdo do modelo de medicina de Estado da
Alemanha que organizou a atenc¢do definindo regides de atuacdo médica estatal e o
namero de pessoas sob responsabilidade de cada profissional no inicio do século XIX
(41).

Ja em Paris, no ano de 1892, foram implantados centros de saude de forma
descentralizada, cujas acdes estiveram voltadas para realizacdo do pré-natal,
atendimento ao publico infantil, combate a tuberculose e doencas venéreas (42).

Nos Estados Unidos, no ano de 1910, foram criados os Centros Comunitarios
de Saude (CCS), com atividades direcionadas para prevencédo, educacao sanitaria,
atendimento médico, promocao e vigilancia a satde, bem como em determinantes das
condicdes de saude, tais como capacitacdo ocupacional, acbes sobre o meio
ambiente, a habitacdo, nas questfes relacionadas ao trabalho e de assisténcia social
(43). Esses CCS eram organizados para atendimento da populagdo de risco em
territorio definido e, em algumas cidades, estenderam-se para o meio rural e cobriam
toda a municipalidade (42,43).

E relevante mencionar que, por meio dos CCS, ocorreu a primeira tentativa de
organizacdo para prestacdo de cuidados de saude em que uma unidade fisica foi
concebida como referéncia a comunidade local (42). Além disso, os CCS tinham seus
membros eleitos ou designados pela comunidade, e trabalhavam em um estilo de
cogestao e controle por colegiados e conselhos (42).

Porém, a experiéncia que estava em curso nos CCS nos Estados Unidos foi

abalada com a publicacédo do Relatério Flexner em 1910, o qual trouxe uma série de
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modificagdes nos curriculos médicos, alterando os rumos da atengdo meédica, com
reflexo nas préticas de satde mundialmente até os dias atuais (42).

Implantou-se, assim, um modelo assistencial em que o fator biologico foi
apontado como elemento causador das doencas (biologismo), o corpo humano
passou a ser comparado com uma maguina que precisava de conserto quando
surgissem os defeitos (mecanicismo), e o individuo foi reduzido a um objeto, alvo da
pratica médica, a qual desconsiderou 0s aspectos sociais na determinagao da saude
(individualismo) (44).

Além disso, esse modelo estimulou o aprofundamento em conhecimentos
especificos (especialismo), a exclusdo de praticas alternativas a pratica médica, e a
inclusdo da tecnologia como forma de intermediacdo entre as pessoas e a doenca
(tecnificacdo do ato médico). As acBes de salde passaram a se concentrar na cura
das doencas e na valorizacao dos processos fisiolégicos em detrimento das causas
das doencas (44).

Com esse modelo, houve uma dissociacdo do ser humano dos determinantes
sociais da saude, o que contribuiu para a instituicdo de um tipo de cuidado voltado
prioritariamente para o tratamento da doenca e desvalorizagdo dos demais tipos de
acOes que atualmente fazem parte da APS, como aquelas no campo da promocéo da
saude e na prevencao das doencgas.

Mesmo com esse contexto americano, em 1920 ocorreu a primeira iniciativa
estatal para a valorizacdo dos cuidados primarios a saude no Reino Unido, com a
publicacao do Relatério Dawson (4). Esse documento definiu os niveis de atengéo a
saude, apontou suas respectivas funcdes, e trouxe uma nocao de hierarquizagcédo dos
servicos de saude (43,45). Além disso, a questdo da regionalizacdo da atencéo foi
aperfeicoada em comparagdo com as propostas apresentadas pelo modelo de
medicina de Estado alemé&o (43).

Perante a forte assimilacdo do modelo flexneriano nos Estados Unidos,
também chamado de biomédico, os CCS foram paulatinamente desmontados, o que
trouxe, por consequéncia, a desvalorizagcdo dos principios organizacionais adotados
até entdo para prestacao da assisténcia a saude (42).

Grande parte do mundo ocidental ja tinha esse modelo consolidado como
hegeménico ap6s 1945, com o término da Segunda Guerra Mundial, devido a
influéncia econdmica, cultural e cientifica dos Estados Unidos (42). Inclusive, os
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preceitos da medicina flexneriana serviram como estimulo para expansao da industria
de remédios e de aparelhos médicos (42).

Com a ascensédo desse modelo, o nivel basico de saude nos Estados Unidos
passou a nao ter o mesmo padrao de acesso e resolutividade quando comparado com
paises da Europa Ocidental e 0 Canadéa. Além disso, o pais passou a gastar cada vez
mais com o setor de saude, mesmo com a participacao estatal parcial nos gastos (42).

Devido ao desenvolvimento do modelo flexneriano no sistema capitalista,
identificaram-se, na década de 60, investimentos para construcdo de grandes
hospitais e na aquisicdo de equipamentos. Isso fez com que a assisténcia a saude
fosse centralizada nessas instituicdes, e os cuidados basicos ficassem relegados as
instituicdes de caridade e a poucos servicos publicos desequipados (42). Logo, pode-
se dizer que, com a hegemonia do modelo médico flexneriano nos hospitais, uma nova
porta de entrada foi oportunizada para os cuidados de saude, que ainda permanece
dominante em muitas realidades nos dias atuais.

O termo APS foi introduzido por White, Williams e Greenberg no ano de 1961,
e pode-se dizer que o desenvolvimento das acbes primarias comecou a ocorrer por
meio do treinamento de trabalhadores de saude em vilarejos nos paises considerados
como de terceiro mundo na época (46-48).

Com o advento da recessdo econdmica dos anos 70 ocorreu uma série de
crises em cadeia, o que levou a cortes no nivel basico de saude. Devido a divida
externa e a cobranca de altos juros, os paises considerados como de terceiro mundo
empobreceram mais, 0 que trouxe, por consequéncia, a miséria e indices alarmantes
de doencas (42).

Por outro lado, alguns acontecimentos em nivel mundial contribuiram para o
desenvolvimento dos cuidados primarios na década de 1970. Entre eles, citam-se a
expanséo do programa médicos descal¢os na China, a priorizagéo das necessidades
basicas (alimentacdo, habitacdo, agua, suprimentos, servicos médicos, educacéo e
emprego), o reconhecimento da eficacia e apoio ao trabalho comunitario pelo diretor
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o desenvolvimento da ideia de
determinantes “ndao meédicos” da saude pelo Relatério Lalonde do Canada, a
realizacdo da primeira Conferéncia sobre Populacao e da 282 Assembleia Mundial de
Saude para priorizar a constru¢do de Programas Nacionais de APS, a erradicacao da
variola e a Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios a Saude (48).
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Esta ultima ocorreu na cidade de Alma Ata e definiu os pressupostos para a
APS. Ademais, foi considerada um marco para a valorizacdo dos cuidados primarios

em nivel mundial. Nessa Conferéncia, a APS foi definida como:

atencdo essencial em saude com base em métodos praticos,
cientificamente sélidos e socialmente aceitaveis, bem como tecnologia
disponibilizada universalmente a individuos e familias na comunidade
por meio de sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e
0 pais podem manter... Trata-se de uma parte integrante do sistema
de saude do pais... e do desenvolvimento social e econdbmico da
comunidade. E o primeiro nivel de contato com individuos, a familia e
a comunidade... trazendo os cuidados de saude o mais proximo
possivel de onde as pessoas vivem e trabalham, constitui o primeiro
elemento de um processo continuo de atencdo em saude (49).

Na declaragao de Alma Ata reconheceu-se a existéncia de desigualdade entre
0S paises quanto a saude das pessoas e, a economia e o desenvolvimento social
foram apontados como fatores importantes para reducdo dessa diferenca (49).
Ademais, a promogéo e a protecdo da saude foram reconhecidas como sustentaculos
da economia e do desenvolvimento social, com potencial para contribuir na melhoria
da qualidade de vida e paz mundial (49).

Nessa declaracéo, recomendou-se a equidade como um fundamento para as
politicas de saude e, além disso, foram estabelecidos principios importantes que
incidem na organizacdo dos atuais sistemas de saude, como o direito a saude pelo
cidaddo, a intersetorialidade e a participacdo das pessoas no planejamento e
implantacdo dos cuidados em saude (49).

O foco de atuacéo da APS deve estar voltado para os principais problemas de
saude da comunidade e abranger no minimo as acdes para promoc¢ao de nutricao
adequada, saneamento basico, educacdo com relacdo aos problemas de saude
prevalentes, métodos de prevencéo e controle de doencas, cuidados materno-infantis,
planejamento familiar, imunizacdo, prevencédo e controle das doencas endémicas
locais, tratamento das doencas e injarias mais comuns, e a provisao de medicamentos
essenciais (49).

A ideia de integralidade da atencdo foi defendida, nessa declaracéo, ao
mencionar que o0s cuidados primarios precisam ser apoiados por sistemas de
referéncia integrados, funcionais e mutuamente amparados para melhoria da atencao

a saude de todas as pessoas (49). O trabalho em equipe também foi citado como
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relevante para o desenvolvimento da APS, tanto em nivel local quanto de referéncia
(49).

Em 1979, a Fundacao Rockefeller realizou a Conferéncia “Saude e Populagao
em Desenvolvimento” na Italia, na qual apresentou pontos iniciais para
desenvolvimento dos servi¢os béasicos (47). Esse tipo de abordagem foi reconhecido
como Cuidados de Saude Primarios Seletivos ou APS Seletiva (47). O Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) foi um dos participantes influenciado por
esta Conferéncia (47).

A APS seletiva limitava o ideal de APS abrangente proposto em Alma Ata, pois
enfatizava um conjunto especifico de a¢des de saude voltado para a populacao pobre,
como o0 monitoramento do crescimento, a terapia de reidratacéo oral, a amamentacao,
a imunizacao e, em algumas vezes, a complementacao alimentar, a alfabetizacéo de
mulheres e o planejamento familiar (47,48).

A década de 80 foi marcada pela depressdo econdmica, deterioracdo dos
servicos publicos e dependéncia de doacbes nos paises do continente americano,
contexto que favoreceu a expansao da APS seletiva e de programas verticais, mas
também consideracéo e busca de valorizagao da meta de “Saude para Todos no ano
20007 (48).

E importante mencionar outros marcos da APS nessa década, como o
programa de combate ao Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) pela OMS, a realizacdo da Conferéncia sobre
Populacdo no México, que destacou o papel da mulher no controle da fecundidade, a
elaboracdo da Carta de Ottawa, a qual recomendou a utilizacdo de estratégias para
promocdo da saude populacional, e o surgimento da abordagem de Sistemas Locais
de Saude nas Américas (48,50-52).

Na década de 90, algumas experiéncias reforcaram a APS, como as reformas
de saude em Cuba e Costa Rica, a eliminacdo da polio nas Américas e o0 aumento da
expectativa de vida para 72 anos (48). Além disso, a consideracdo dos conceitos de
desenvolvimento humano e sustentavel foram importantes na promocédo da APS,
juntamente com a necessidade de lutar contra a pobreza e investir em saude,
conforme apontado pelo Banco Mundial (48). Todavia, com estimulo a reforma do
setor com a disponibilizagao de um “pacote” de servigos minimos de atengao priméria
(48).
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O Banco Mundial, nessa década, trouxe a discussdo a necessidade de
racionalizar e se ter maior eficiéncia na utilizacdo dos recursos financeiros para a
saude, e indicou a importancia de ajustes econdmicos e estruturais no setor com
financiamento dos servicos pelo capital privado, com consequente critica a
universalidade do acesso a saude (53,54).

Devido ao contexto desenvolvido apds a Conferéncia de Alma Ata, a meta de
“Saude para Todos” nao foi alcangada no ano 2000. A epidemia de cdlera e a
deterioracdo progressiva das condicfes de vida, do ambiente social e fisico foram
pontos negativos identificados nesse periodo nas Américas (48).

Os principais eventos globais que marcaram a APS, na década de 2000,
estiveram relacionados ao enfoque na equidade em saude; ao entendimento da saude
como bem de saude publica global; a elaboracédo dos objetivos de desenvolvimento
do milénio; e a criacdo de comissdo sobre os Determinantes Sociais da Saude (48).

Entretanto, a partir de 2005, por meio da publicacdo de um dos relatérios da
582 Assembleia Geral da OMS, o conceito de cobertura universal a saude foi
defendido como forma de garantir o acesso da populacdo aos servicos de saude, ou
seja, associado a protecao do risco financeiro e a utilizacdo de formas alternativas
para o financiamento da saude (55).

Diante da necessidade de corrigir fragilidades identificadas no desenvolvimento
da APS, dos novos desafios epidemiolégicos, e da potencialidade da APS em
combater as causas geradoras de saude precéria e de iniquidade, em 2007, a OMS
prop6s sua renovacao, de modo a ajusta-la as realidades, com andlise critica de seu
significado e propdsito (48,56).

Apés 30 anos da Conferéncia de Alma Ata, em uma de suas publicacdes, a
OMS reconheceu os avangos obtidos, os desafios e as reformas a serem implantadas
no mundo globalizado para a APS (57). Entretanto, com o entendimento de que o
papel dos sistemas de saude na sociedade deve ser estabelecido pelas dindmicas
sociais (57).

E apontado, entdo, pela OMS, que as acdes necessarias para reorientar os
sistemas de saude para o objetivo de “Saude para Todos”, precisam englobar
reformas a fim de atingir cobertura universal, para alcancar mais equidade em saude;
melhorar a prestacdo de servi¢os, para orientar os sistemas de saude as pessoas;
desenvolver a capacidade de lideranca, para se ter autoridades de saude mais
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confidveis; e aperfeicoar as politicas publicas, para promover e proteger a satde das
comunidades (57). Todas elas precisariam estar em curso, para a renovacao da APS.

No relatério da Assembleia Geral da OMS no ano de 2010, o financiamento
setorial foi assumido como o caminho para a cobertura universal da saude, sendo
declarada pela diretora geral da OMS, na abertura da 652 Assembleia Mundial de
Saude, como o conceito mais poderoso que a saude publica tinha a oferecer (55).

Tais proposicdes da OMS trouxeram ao embate, concepcdes opostas que
podem influenciar no modo de organizacdo dos sistemas de APS, de um lado,
ancorados em sistemas universais de saude, que consideram o direito & saude,
acesso universal e igualitario aos cuidados, de outro, em uma concepc¢ao de cobertura
universal a saude, em que a capacidade de pagar os servicos ou contribuir para
fundos especificos presidem o acesso e a utilizagcdo dos mesmos (55).

Nesse sentido, é importante destacar que a concepcao de cobertura universal
mesmo que venha cobrir toda a populagdo em termos de acesso com seguros
privados, ela pode gerar coberturas diferentes devido aos diversos niveis de renda,
nao garantindo assim a abrangéncia dos cuidados (58).

Nas Américas, essas distintas concepcdes ja permeiam a organizacao de seus
sistemas de saude. Paises como o Brasil, Cuba, Venezuela, Bolivia e Equador, por
exemplo, se inspiraram no estado de bem-estar social, e por isso defendem a ideia de
gue os servicos de saude devem ser publicos para garantir acesso equitativo e
oportuno e gratuito a populacdo perante a mesma necessidade. Assim, adotam
sistemas nacionais integrais, Unicos e publicos como caminho para se atingir a
universalidade na saude. Tal concepc¢do é relevante no sentido de contribuir para a
desmercantilizacdo da saude e reivindicar o papel do Estado na redistribuicdo de
recursos na prestacdo de servigcos sociais, como também acontece em paises
nordicos, na Inglaterra e Espanha (58).

Ja os Estados Unidos, Chile, Coldmbia e México adotaram a expansao de
seguros privados para toda populagdo como via para se atingir a cobertura universal.
Essa corrente defende a mercantilizacdo da saldde e canaliza numerosos subsidios
fiscais para sustentar administradores de fundos, compradores e prestadores de
servicos (58).

Além disso, a possivel ascenséo de sistemas de salde pautados em uma linha
de cobertura universal a saude podem prejudicar a construgéo de sistemas de saude

baseados na APS, pois pressupdem a necessidade de integralidade da atencéo e
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énfase nos determinantes sociais da saude para garantir as a¢gdes de protecdo, cura
e reabilitacdo das pessoas (58).

No Brasil, por exemplo, a Constituicdo Federal de 1988 defende o direito a
saude como direito de todos e dever do estado, com a implantacdo de politicas que
visem ao acesso igualitario as acdes e servicos de saude (59). O conceito de
universalidade adotado no pais rompeu com a tradigdo existente no periodo anterior
ao SUS, de que apenas os trabalhadores formais, por meio de contribuicdo
previdencidria, possuiam direito de acesso aos servicos e acdes de saude (58).

Dessa forma, a universalidade é entendida considerando o direito de acesso a
todos os servicos necessarios para atenderem as necessidades dos cidadaos, com
oportunidade igualitaria de acesso. Ademais, € compreendida juntamente com outros
principios como a integralidade, a equidade e a qualidade (58).

Segundo Viana e Machado, a estratégia brasileira para APS, em um sistema
de saude pautado em diretrizes como a universalidade e a integralidade a saude,
favoreceram uma concepcédo abrangente de APS, mesmo em contextos politicos e
econdmicos desfavoraveis, como ocorridos na década de 90 (53).

Assim, € importante destacar que, diante de cendrios de crise econGmica,
conforme identificado em alguns paises nos ultimos anos, a concepcao de cobertura
universal, defendida pela OMS, traz a tona discussdes que podem culminar na
alteracéo das formas de organizacao para garantia do acesso aos servi¢cos de saude,
inclusive daquelas ja pautadas nas suas respectivas constituicbes ou documentos
relacionados ao setor de saude, o que pode gerar um retrocesso quanto ao direito a

atencao universal, integral e equanime a saude, como € o caso do Brasil.

2.2 CICLOS DA APS NO BRASIL

A evolucdo da APS no Brasil pode ser descrita por meio de ciclos de
desenvolvimento na saude publica (60).

O primeiro ciclo surgiu com a criagdo dos Centros de Saude na Universidade
de Séo Paulo (USP) na segunda década do século XX (8,46,60). A organizacao
desses centros provavelmente foi influenciada pelo Relatério Dawson no Reino Unido,

0S quais se voltavam para o atendimento de uma populacdo adscrita e utilizavam a
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educacdo sanitaria como acdo fundamental, preferencialmente, para criancas e
adolescentes nas escolas (60,61).

No inicio dos anos 40, iniciou-se 0 segundo ciclo da APS com a criacdo do
Servico Especial de Saude Publica (SESP) pelo Ministério da Educacéo e da Saude
Publica (60). O SESP foi inspirado no modelo sanitarista americano e pioneiro na
criacdo de unidades de APS, que articulavam acdes coletivas e preventivas a
assisténcia médica curativa (7,60). Porém, essas acdes ainda eram restritas as
doencas infecciosas e carenciais, com algumas acdes verticais de saude publica (60).

Além disso, foram criados postos rurais em varias regiées do pais, com a
contratacao de sanitaristas, equipe auxiliar com laboratoristas e médicos (61). Com o
SESP, permitiu-se a vinda de novas tecnologias de medicina preventiva e formas de
gerenciamento institucional, sendo um importante marcador do desenvolvimento das
instituicBes no Brasil, principalmente, devido a proposta de a¢des programaticas (61).

A partir de meados dos anos 60, foi instituido o terceiro ciclo da APS, em que
as Secretarias Estaduais de Saude tiveram papel fundamental (60). Nesse ciclo, o
ndcleo tecnoldgico original sespiano, com foco nas ac¢des de prevencao de doencas,
foi mantido, contudo, a atencao médica direcionou-se especialmente para a populacéo
materno-infantil e doencas infecciosas, como a tuberculose e a hanseniase, cujas
acOes eram executadas com algum grau de verticalidade (60).

O quarto ciclo da APS ocorreu na década de 70 e foi marcado pela extensao
de programas de cobertura dos cuidados primarios (60). Iniciou-se com experiéncias-
piloto de universidades para atendimento médico em comunidades com acfes de APS
(7,60). Ainda que realizadas de forma marginal, essas praticas abriram o debate para
a APS no Brasil (7).

Em 1976, com a criagdo do Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e
Saneamento (PIASS) destinaram-se recursos para a construcéo de unidades de APS
com vistas a implantar servicos de primeiro nivel em cidades de pequeno porte nas
regides nordeste e sudeste, alcangando abrangéncia nacional no ano de 1979 (7). O
namero de unidades de APS aumentou mais de 1.200% entre a década de 1975 a
1984, ou seja, de 1.122 para 13.739 unidades (60).

Apoés a Conferéncia de Alma Ata, em 1978, surgiu a proposta de medicina
comunitéria, com foco na populacdo marginalizada, seja urbana ou rural. Por meio
desses servicos, os profissionais passaram a conviver de forma mais proxima aos

problemas das classes populares. Entretanto, os baixos salarios e as interferéncias
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de politicos nos servigos causaram desmotivacdo dos profissionais e limitacdo de
suas acoes (61).

O quinto ciclo deu-se no inicio dos anos 80, e foi caracterizado pela expansao
das acOes de APS de 112 municipios em 1984 para 2.500 em 1987. Devido a grave
crise da Previdéncia Social, foram instituidas as Ac¢des Integradas de Saude (AIS) em
1985, que levaram para as unidades de APS do sistema de saude publica a cultura
de atencdo médica do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS). Isso fez com que as unidades de APS passassem a atender a clientela
previdenciéria, que era um grupo social integrado e com vocalizacao politica, diante
disso, 0 modelo de atencao simplificada proposto pelo PIASS mostrou-se insuficiente
para as novas demandas (60).

Com as AIS houve uma proposta de organizacdo dos servicos basicos nos
municipios que acabaram se institucionalizando devido a transferéncia por convénios
de recursos da Previdéncia Social as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude
(7,60).

Destaca-se, porém, que com as AlS foram implantadas unidades municipais de
salude em grande parte dos municipios, passo importante para o processo de
descentralizacdo da assisténcia a saude no Brasil (62).

Ressalta-se também a importancia da criacdo do Programa de Atencéo Integral
a Saude da Mulher (PAISM) e da Crianca (PAISC) paralelamente as AIS entre 1984
e 1987, pois serviram de referéncia para programas de atencao integral implantados
posteriormente para grupos de risco, como aqueles voltados para hipertensos,
diabéticos, idosos e outros (7).

Em 1987, as AIS deixaram de existir com a criagdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), que foi caracterizado pela re-centralizacéo politica
e administrativa nas Secretarias Estaduais de Saude. Contudo, isso ndo causou
muitos problemas a descentralizagéo aos municipios devido a sua curta duragao (62).

No processo de democratizacdo do pais surgiu um movimento sanitario
envolvendo professores de departamentos de medicina preventiva e social,
estudantes, residentes, profissionais de saude e técnicos de ministérios setoriais que
defendiam a unificacdo do sistema de saude, com valorizacdo do primeiro nivel de
atencao. Essas propostas fizeram parte dos debates da VIII Conferéncia Nacional de
Saude, ocorrida em 1986 (7,62). O relatério desta Conferéncia subsidiou a

Constituicao Federal de 1988 com relacdo aos assuntos da saude. Essas propostas
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foram essenciais para mudar o direcionamento da politica de salde brasileira,
estabelecendo a saude como um direito de todo o cidadao e dever do Estado (62).

Na Constituicdo de 1988 foram destacados como principios do SUS: a
universalidade do acesso, a equidade quanto as acdes e servicos de saude, a
integralidade no atendimento, a descentralizacdo com direcdo Unica em cada esfera
de governo, a regionalizacdo e a hierarquizacdo da rede de servicos publicos de
saude, e a participacdo da comunidade (59).

Com a instituicdo do SUS iniciou-se o sexto ciclo da APS, caracterizado pela
municipalizacdo da gestdo e da responsabilidade da APS, o que gerou uma grande
expansao dos servicos basicos no SUS (60).

Alguns modelos de cuidados primarios representaram possibilidades para uma
APS de qualidade (60). Entre eles, cita-se a Medicina Geral e Comunitaria,
desenvolvida a partir de 1983 em Porto Alegre, cuja pratica médica voltava-se para
individuos, nucleos familiares e comunidades, com prestacdo de uma atencao
integral, continua e personalizada (60).

Outro modelo relevante foi a Acdo Programatica em Saude, que surgiu nos
anos 70 no Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP.
Sua contribuic&o foi importante para organizacéo do trabalho em salde com base em
informacdes epidemioldgicas e com vistas a promover integracao sanitaria (60).

Ja no final dos anos 80, foi desenvolvido o modelo de Defesa da Vida pelo
Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade de Campinas (UNICAMP), que propunha a organizacdo da APS por
meio de um acolhimento capaz de despertar a autonomia das pessoas, da assisténcia
e vigilancia a saude, e de uma gestao descentralizada de servicos de salude com a
participacéo de colegiados (60).

As experiéncias com o Programa de Agentes Comunitarios, sobretudo no
Estado do Ceara, implantado em 1988, influenciaram a concepcéo tedrica e pratica
do PACS, institucionalizado em 1991 pelo Ministério da Saude (8).

O PACS contemplou inicialmente as regiées Nordeste e Norte do pais (7). Os
ACS eram vinculados e supervisionados por enfermeiros, sendo capacitados para
realizacdo de atribuicbes, como o cadastramento da populacdo, o diagndstico
comunitério, a identificacdo de &reas de risco e a promocéo de ac¢des para a protecao
da saude da crianga e da mulher (7).
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Em 1992 foi implantado no municipio de Niter6i o Programa do Médico de
Familia. Esse modelo foi elaborado com base na experiéncia cubana e pautava-se na
atencao integral, foco na familia e orientacdo comunitaria. A equipe de saude era
formada por um médico generalista e um auxiliar de enfermagem, que se
responsabilizava por aproximadamente 250 familias. As ac¢des poderiam ser
desenvolvidas em ambulatérios, na comunidade e, no caso de acompanhamento aos
usuarios, em hospitais (60).

Com a implantacdo do PSF, iniciou-se o sétimo ciclo de desenvolvimento da
APS (60). O PSF foi criado no Brasil em uma reunido nos dias 27 e 28 de dezembro
de 1993 em Brasilia e sofreu influéncia dos modelos brasileiros de APS e, em especial,
das experiéncias externas de APS em Cuba, no Canada e na Inglaterra (60,63).

Desde o inicio de sua concepcéo, ele ja era entendido como uma estratégia
para modificar o modelo assistencial brasileiro, sendo a familia o foco para a oferta
das acbes primarias para a saude, além de ser considerado uma proposta mais
abrangente de APS (8,45,60,64,65).

Com a publicacdo da NOB/96, o Ministério da Saude incentivou os gestores
municipais a assumirem responsabilidade pela gestdo da atencéo béasica, com acdes
de programacdao dos servi¢cos, geréncia de unidades ambulatoriais, entre outras. Além
disso, estabeleceu incentivos financeiros para expansdo do PACS e do PSF no pais
(6).

Diante do reconhecimento de que o PACS e o PSF eram estratégias para o
aprimoramento e a consolidacdo do SUS, a partir da reorientacdo ambulatorial e
domiciliar, e a decisé@o de priorizar e estimular a expansao desses programas, no fim
do ano de 1997, o Ministério da Saude publicou a Portaria n® 1886 que apresentou
normas e diretrizes para regulamentacdo e operacionalizacdo dos referidos
programas no pais (66).

Nos anos de 2001 e 2002, o Ministério da Saude publicou também a Norma
Operacional da Assisténcia da Saude (NOAS), com o intuito de dar continuidade ao
processo de descentralizagao e organizagédo do SUS, definindo as responsabilidades
e acdes estratégicas minimas de atencao basica, como o controle da tuberculose; a
eliminacdo da hanseniase; o controle da hipertensdo e do diabetes mellitus; e as
acOes de saude bucal, da crianca e da mulher (67,68).

Em decorréncia das suas potencialidades, o PSF foi reconhecido como

Estratégia Saude da Familia (ESF) devido a capacidade em orientar a organizacéo do
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sistema de saude, buscar respostas para todas as necessidades de salude da
populacao e contribuir na mudanca do modelo assistencial vigente. Para isso, a ESF
baseia-se em principios norteadores para o desenvolvimento das praticas de saude,
como a centralidade na pessoa/familia, o vinculo com o usuario, a integralidade e a
coordenacao da atencdo, a articulacdo a rede assistencial, a participacédo social e a
atuacao intersetorial (69,70).

No ano de 2001, a saude bucal passou a fazer parte também do PSF, com a
insercdo do cirurgido dentista, técnico em higiene dental e auxiliar de consultério
dentario, conforme terminologia utilizada a época para os profissionais de nivel auxiliar
(71).

Em 2006, a Atencdo Basica foi reafirmada como uma Politica Nacional de

Saude, definida como:

um conjunto de ac¢des de salde, no dmbito individual e coletivo, que
abrangem a promocao e a protecao da saude, a prevenc¢ao de agravos,
o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da salde.
E desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e
sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populagdes de territérios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacdes.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de salde de maior frequéncia e
relevancia em seu territorio. E o contato preferencial dos usuarios com
os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade,
da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabiliza¢do, da humanizacéo,
da equidade e da participacéo social (9).

A PNAB definiu que no Brasil podem coexistir a oferta dos servigos e agdes em
UBS com ESF ou nao (9). Em 2012, com sua atualizacdo, apresentou mais
alternativas para carga horaria médica na ESF, perante a insuficiéncia e a ma
distribuicao de profissionais no mercado brasileiro (1).

Mesmo com a ampliagdo da cobertura da ESF no pais e os beneficios
proporcionados para a saude da populacdo, autores apontam algumas dificuldades
para o desenvolvimento da ESF e da APS no pais (11,25,43,72,73). Entre elas
destacam-se a qualidade do servi¢co prestado, a dificuldade de fixacdo de médicos
para prestar o cuidado primario, a integracdo dos servigos primarios com outros niveis
de atencdo, a baixa cobertura em grandes centros urbanos, o financiamento, a

infraestrutura fisica inadequada, a falta de equipamentos, a dificuldade de acesso a



54

populagdo, a cultura das especialidades pelos profissionais e “hospitalocéntrica” pela
populacdo (11,25). Diante dessa realidade, os entes federados tém elaborado
sinergicamente estratégias para melhor efetivacédo da APS.

E preciso considerar que em mais de 22 anos de implantacdo, essa estratégia
tem sido defendida como o principal elemento da agenda politica para organizacao
dos servigos e acdes de APS no Brasil, produzindo varios resultados favoraveis a
saude da populacéo (12).

Todavia, devido a sua insercdo em cenarios complexos e diversificados,
permeados por interesses politicos, econdmicos e sociais, suas potencialidades
podem ser minimizadas, o que tem prejudicado a reorganizacao dos servigos e acdes
de saude, e a substituicdo do modelo tradicional de APS no Brasil.

Mendes aponta também que na pratica da APS no SUS, a estrutura de oferta
ndo tem sido capaz de responder socialmente as complexas demandas de cuidados
primarios (74). Dessa maneira, recomenda que a constru¢do da APS na pratica social
seja realizada pela harmonizacdo de coeréncia entre a estrutura da demanda e da
oferta, com desenvolvimento e implantacdo de estruturas e processos que respondam
satisfatoriamente as diferentes demandas, ou seja, por condi¢cdes agudas, cronicas
(agudizadas ou nao), gerais e inespecificas; por enfermidades; por pessoas
hiperutilizadoras dos servi¢os; por demandas administrativas; por atencao preventiva
e domiciliar; e por autocuidado apoiado (74).

O autor ainda menciona que o PSF trouxe varios beneficios a saude da
populacdo, mas o ciclo, em que ele nasceu e se expandiu, esgotou-se devido a
permanéncia de problemas que precisam ser superados. Por isso, sugere a
instauracdo do oitavo ciclo de evolucdo da APS, propondo a radicalizacdo e
consolidagdo da ESF como estratégia para organizacao do sistema publico de saude,
com insercdo da APS em redes de atencdo a saude, de forma a satisfazer as
necessidades, demandas e representacdes da populacdo. Nessa perspectiva, a APS
teria suas funcdes ampliadas, tornando-se altamente resolutiva, coordenando e
ordenando fluxos e contrafluxos de pessoas, informacgdes e produtos ao longo das

redes de atencao, e se responsabilizando pela saude da populagéo adscrita (74).
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2.3 CONTRIBUICOES E DESAFIOS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

Como a ESF é considerada uma estratégia para modificar o modelo
assistencial brasileiro, ou seja, 0 modo de organizar as a¢des e dispor 0S meios
técnico-cientificos para intervir sobre os problemas e necessidades de saude, para a
identificacdo e a analise das contribuicbes e dos desafios na ESF para a APS
brasileira, optou-se por utilizar trés dimensGes propostas por Teixeira: politico-
institucional, organizativa e técnico-assistencial (75,76).

Na dimenséo politico-institucional consideramos os mecanismos de conducéo
do processo de reorganizacdo das politicas, acdes e servigos, sobretudo, o0s
investimentos empreendidos para o aprimoramento da APS (76).

Na dimenséo organizacional, o estabelecimento das relagdes entre as unidades
de prestacdo de servigos, levando em conta a interacdo entre os niveis de atencdo no
processo de cuidado. Além disso, a forma de organizacdo dos servicos de saude com
a finalidade de prover a integralidade da atencéo (76).

Na dimensdo técnico-assistencial, também denominada de operativa, levou-se
em conta as relacdes estabelecidas entre os sujeitos das préaticas e seus objetos de
trabalho em varios planos (promocdo da saude, prevencdo de riscos e agravos,
recuperacdo e reabilitacdo), mediadas pelo saber e tecnologia que operam no
processo de trabalho (76).

Com relacdo a dimenséao politico-institucional, é interessante salientar que a
decisao politica de manter a ESF tem sido sustentada ha mais de 22 anos, fato este
gue justifica a continuidade da expanséao dos cuidados primarios, bem como a busca
de sua universalizagdo. Ressalta-se ainda que, diferentemente da APS de outros
paises, no Brasil, foram incluidos os servicos de saude bucal e a presenca dos ACS
(12).

O esforgo para a equidade na prestacao de servigos, ou seja, prioritariamente
aquelas pessoas mais necessitadas, representa uma das acdes de saude com maior
dificuldade de operacionalizagdo na Ameérica Latina (45). Contudo, a forma como
ocorreu a implantacdo da ESF no Brasil, expandindo-se principalmente em cidades
de pequeno porte e nas areas periféricas de metrépoles, corroborou para a promogao
do acesso as populagdes historicamente excluidas devido a pouca disponibilidade de

equipamentos publicos nesses locais (15). Sua implantacdo em areas rurais, para a
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populacédo indigena, ribeirinha, e a incorporacéo de particularidades individuais, como
das pessoas em situagao de rua, de travestis, e de cuidadores familiares que vivem
em isolamento social devido a sobrecarga de atividades, sdo exemplos que reforcam
esta perspectiva (77-80).

Todavia, apesar de ser relevante a expansdo da cobertura da ESF as
populacdes desassistidas, ela ndo tem sido suficiente para a reorientagédo do modelo
de atencdo a saude, sendo o financiamento apontado como um dos elementos
indispensaveis para o seu desenvolvimento (81).

E preciso insistir que a definicio da quantidade de recursos financeiros
suficientes para a APS como estratégia de reorganizacdo do sistema de saude
visando a universalidade e integralidade da atencdo ndo € uma tarefa facil, pois
depende das peculiaridades sociais, ambientais, geograficas, epidemioldgicas e
étnicas de cada municipio e regido de saude (82). Por isso, as necessidades de
financiamento precisam ser analisadas com maior profundidade e elaboradas com
base nas reais demandas de saude das populacfes, a fim de contribuir para a
expansao e manutencao qualificada da ESF/APS a médio e longo prazo. Embora se
verifique preocupacgédo do Ministério da Saude em amplia-lo, com intuito de promover
maior equidade na distribuicdo dos recursos, ressalta-se a preméncia de corrigir as
desigualdades entre os niveis de atencdo para assegurar uma fonte estavel de
financiamento para a APS (83).

No que tange a avaliacdo, como componente essencial para a orientacdo dos
processos de implantacdo, consolidacdo e reformulacdo das praticas de saude,
destaca-se que a ESF tem sido indutora de sua institucionalizacdo na APS,
favorecendo sua incorporagdo na rotina dos servicos (84). Essa decisdo tem
possibilitado o acompanhamento das mudancgas na comunidade de atuacdo, sendo
possivel reajustar as atividades conforme as caréncias locais, trazendo maior
qualificacdo da APS.

Mister se faz ressaltar que o0 modo de formacao dos profissionais de saude tem
sido um fator dificultador, sobretudo, por estar voltado aos aspectos técnicos,
decorrentes de processos pedagogicos disciplinares (85). Além disso, ainda se nota
excessiva valorizacdo da doenca e da formacao especializada, como decorréncia da
insuficiéncia dos conteudos curriculares que abordem as dimensdes subjetivas,

preventivas e sociais para a prestacao do cuidado (86).
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Apesar de varios investimentos para capacitar profissionais, como a residéncia
em saude da familia e as atividades de educacéo permanente, os esforgos precisam
ser intensificados para que essas estratégias tragam beneficios em larga escala para
a consolidacédo da ESF e de um sistema de saude centrado na APS.

Entre o0s desafios, ressalta-se a necessidade de wuma formacao
fundamentalmente voltada para a realidade de salde da populacdo, considerando sua
complexidade social, econémica e cultural (87). De igual maneira a formacéo deve
focar o desenvolvimento de profissionais capazes de se articular com outras
profissdes e realizar um trabalho efetivo entre diferentes setores que influenciam na
determinacao social da saude (85).

As questdes ligadas a formacdo exigem atencdo ndo apenas para as atuais
profissdes inseridas na ESF (médico, enfermeiro, cirurgido dentista, agentes
comunitarios de saude, profissionais de nivel técnico e auxiliar), mas também para
aquelas com possibilidade de serem incluidas no futuro.

O avanco da ESF perpassa também pela gestédo de pessoal, especialmente no
gue se refere aos mecanismos de contratacao dos profissionais das equipes, muitas
vezes baseado em contratos temporarios e relacfes trabalhistas precarias (88,89).
Isso tem gerado, por consequéncia, dificuldade de fixacdo da mao de obra, deixando
equipes incompletas e prejudicando o processo de cuidado a populacéo (89).

Tem- se percebido maior ocorréncia dessa condi¢do para os profissionais da
ESF do que para aqueles que trabalham em UBS tradicionais, trazendo grave prejuizo
para a sustentabilidade da ESF (15). Na maioria das vezes, essa questédo tem sido
assumida pela gestdo municipal com dificuldades, contudo, deve ser enfrentada com
urgéncia para ndo afetar os potenciais da ESF na constru¢do de uma APS que valorize
a prestacdo continua do cuidado. A publicagdo de documentos normativos pelas
esferas federal ou estadual com estabelecimento de parametros e prazos pode ser
uma estratégia que funcione como indutora de mudangas na gestdo local, aliada é
claro, a um adequado monitoramento pelas esferas superiores de gestao.

E imprescindivel ainda a criacdo de uma politica especifica para melhorar a
saude do trabalhador da APS. Faz-se necessario, por exemplo, a implantacdo de
atividades de educacdo e controle da imunizacdo dos profissionais atuantes nas
Unidades de Saude da Familia (USF), inclusive para agueles que nao estéo incluidos
formalmente na composi¢cao da equipe, como o profissional administrativo, de servigos

gerais, entre outros (90).
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Outro ponto que carece de aperfeicoamento na dimenséo politico-institucional
é a intersetorialidade, definida como a interacé@o entre os diversos setores das politicas
publicas no enfrentamento de questfes ligadas aos determinantes sociais do
processo saude-doenca (69).

Reconhece-se que a ESF atua como uma nova base para as articulacdes
intersetoriais, devido a maior proximidade dos profissionais com a populacdo e as
interacdes no territério de abrangéncia, o que possibilita a constatacéo de problemas
gue incidem sobre o processo saude-doenca-cuidado. Fundamentado nesse
diagndstico, os profissionais da ESF podem entdo contribuir para a elaboracédo de
politicas de intervencédo sobre essas situacoes.

Contudo, tem-se identificado dificuldade de integracdo dos setores, trazendo
por consequéncia, auséncia ou insuficiéncia de resposta para os determinantes
sociais da saude (89). Para superar essa questdo, requer-se, portanto, decisdo
politico-administrativa para romper com a tradi¢céo setorial (fragmentada), competitiva
e hierarquicamente verticalizada, e assim, responder as demandas sociais, pois tais
acOes podem contribuir potencialmente para a reducdo de problemas enfrentados
pelo setor de saude (69).

A dimensdo organizativa é aquela que ainda prescinde de muitos
investimentos. Apesar de melhorias devido a expanséao da oferta dos servicos de APS,
pontua-se que o acesso, entendido como um fator relacionado a procura e a entrada
das pessoas no servico de saude, precisa ser aperfeicoado. Destacam-se também os
problemas ligados a disponibilidade e localizacdo dos servicos, e ao modo de
organizacdo da oferta, como o horéario de funcionamento das unidades, o sistema de
agendamento de consultas e exames e a limitacdo das acgbOes para grupos
programaticos (91,92).

As decisdes concernentes a essas questdes restringem diretamente 0 acesso
ao servico, contribuindo para a formacéo de uma demanda reprimida (92). Por isso,
precisam ser planejadas em conjunto com a populacdo da area de abrangéncia para
torna-lo mais satisfatério as caréncias locais, colaborando assim, para maior
responsabilizacdo dos gestores e profissionais de saude com os usuarios dos servigos
ofertados na APS.

A definicdo da ESF como servico de primeiro contato ou porta de entrada é
outro aspecto fundamental para sua implantacdo como uma proposta de APS

abrangente, que deve servir para o atendimento das maiores necessidades de saude
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de uma populacgéo e, além disso, para promover e regular o acesso a outros niveis de
atencao (93). O contato das pessoas por meio de a¢des programéaticas na ESF é uma
estratégia de organizacdo que favorece neste ponto sua utilizagdo como porta de
entrada.

Um fator dificultador da adocdo da ESF como porta de entrada é a coexisténcia
de vérias portas de entrada concorrentes no sistema de saude, fazendo com que a
ESF nem sempre assuma seu papel de referéncia para o primeiro contato.
Comumente, isso ocorre em grandes centros urbanos, e tem ocasionado, inclusive,
propor¢cdes mais baixas de procura da populagéo adscrita pela USF, colaborando para
maior lentiddo na reorganizacéo da APS a partir da ESF (93).

Autores detectaram auséncia de diferenca estatistica quanto a porta de
entrada, quando se comparou o modelo tradicional de APS com a ESF (94). Tal
resultado pode ser reflexo da baixa resolutividade da APS, e da cultura de focalizag&o
na doenca e de necessidade de intervencdo imediata pelos usuérios, justificando a
utilizacdo de qualquer porta de entrada disponivel para o atendimento de suas
demandas.

Torna-se premente, portanto, decisdes politico-administrativas que favoregcam
a ampliacdo da ESF sobre os territérios ndo alcancados para que organizem a oferta
de servicos de forma a atender os anseios da populacio nas questdes de salde. E
preciso ressaltar que, mesmo que todos os territorios sejam alcancados pela ESF, o
modo de organizacédo deficiente e a baixa resolutividade na USF poderéo favorecer a
escolha dos usuérios por outras portas de entrada. Assim, concordamos com Conill
(95) quando destaca a problematica do acesso como elemento determinante da
direcao da ESF.

A integralidade da atencdo, definida como a prestacdao de servicos que
atendam as necessidades mais comuns de saude da populacdo e com
responsabilizacdo por outros pontos de atencao a saude, tem sido um grande avango
alcancado na ESF quando comparado com o modelo de APS em UBS tradicional
(96,97). Isso se deve a conjugacdo de acdes de promocéo, prevencao, diagndstico,
tratamento e reabilitacéo pela ESF, mas também pela capacidade de buscar garantir
todas as demandas de saude das pessoas.

Entretanto, para garantir a integralidade da atencéo, a ESF precisa ser a porta
de entrada do sistema, estar integrada a rede assistencial e assumir o papel de

coordenadora da continuidade da atencdo ao usuario. Nesse quesito, um dos
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problemas enfrentados pela ESF refere-se a dificuldade de comunicagdo entre
profissionais na rede assistencial, trazendo prejuizos para a integralidade da atencéo.
Isso é identificado inclusive na relacao entre a ESF e o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), que pode ser considerado uma extensdo da clinica das equipes da
ESF (98).

Outro ponto prejudicial a coordenagéo da atencéo é a insuficiéncia de servigos
especializados de referéncia para atender a demanda do usuario, formando assim
longas filas de espera. Essa situacdo parece estar ligada ao fato de ter acontecido
uma expansdo da APS por meio da ESF, sem o concomitante desenvolvimento da
atencdo especializada, de maneira a responder as novas exigéncias de saude da
populacao (83).

Além da insuficiéncia de politicas para os servi¢cos especializados, detecta-se
a auséncia de monitoramento em algumas experiéncias locais, impossibilitando o
conhecimento do tamanho das filas e os tempos de espera para se fazer um
planejamento adequado a realidade (93). Sugere-se, portanto, urgente mobilizacdo
para a ampliacdo da oferta de servicos especializados para suprir as necessidades
atuais e acompanhar as tendéncias epidemioldgicas na medida em que a APS
continua a se expandir no pais.

Sobre a questdo da integracdo da ESF a rede de atencdo, Sisson e
colaboradores (99) ressaltaram também a importancia de desenvolver novas formas
de articulacdo para garantia dos servicos especializados que superem as insuficientes
pactuacfes entre Estados e seus municipios. Neste caso, sugere-se avanco na
regionalizacdo da assisténcia de modo a ir além das barreiras geogréficas e
normativas estaduais no sentido de contribuir para a consolidacdo da ESF como
proposta de APS abrangente.

Com relagcdo ao planejamento, autores constataram incipiéncia para a
adequada organizacéo da ESF. Aponta-se por um lado, baixo registro de informacdes
Uteis para a analise de saude dos territorios e subutilizacdo dos sistemas oficiais de
informacdo (100). Por outro, criticas aos instrumentos adotados devido a sua
insuficiéncia para promover um planejamento mais detalhado sobre as situacfes de
risco das familias, como, por exemplo, o0 nUmero de pessoas que ocupam 0 mesmo
cobmodo para dormir e os dados para 0 monitoramento da saude bucal (101).

Dessa forma, é importante refletir sobre os instrumentos utilizados, a fim de

permitir melhor diagnostico situacional. Ademais, propde-se que seja realizado um
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planejamento coerente, pois comumente h4 um numero de prioridades tdo alto que
acaba por inviabilizar a execucao das metas programadas (89).

N&o se deve esquecer também de que o planejamento, além de considerar as
peculiaridades locais e regionais, precisa contemplar as questdes ligadas aos
determinantes sociais do processo saude-doenca, a acao intersetorial, com insercao
da participacao social representativa, haja vista a ESF ser sustentada conceitualmente
e ideologicamente a partir da realidade local (77).

Observou-se que a participagao social ainda tem sido fraca na gestéo local das
USF e com pouca permeabilidade aos temas de interesse da estratégia nos
Conselhos Municipais de Saude (81). Essa situacdo pode ser revertida a medida que
0s préprios membros das equipes estimulem a efetiva participacdo da populagéo nos
momentos de diagndéstico e planejamento, contribuindo dessa maneira para que a
ESF seja mais responsiva as suas necessidades (102). Exige-se, contudo, que essa
participacdo seja continua, pois as demandas em saude sao diferentes ao longo do
tempo.

Baseado nessa discussao, chega-se a conclusdo de que o planejamento e a
participacdo social sdo elementos que perpassam 0s problemas apresentados na
dimensdo organizativa, a saber, 0 acesso, 0 primeiro contato, a integralidade da
atencao e a integracao da APS a rede de atencédo, sendo imprescindivel que sejam
tomados com primazia para o avanco da ESF.

Na dimenséo técnico-assistencial aponta-se o trabalho multidisciplinar como
um importante elemento para o aperfeicoamento da ESF devido ao desenvolvimento
de ideias que sao discutidas por diferentes visdes, 0 que traz um ganho para a
gualidade da atencéo recebida pelas pessoas (103).

Ressaltamos a relevancia do ACS nessa equipe, pois, em razdo de sua atuacao
na comunidade e a capacidade de maximizar as ag0es intersetoriais, € um trabalhador
fundamental para viabilizar a mudanca do modelo de atencéo (93).

A ESF tem apresentado um vinculo mais forte com a comunidade do que a APS
estruturada em UBS tradicionais, ou seja, tem sido uma fonte regular de atencao ao
longo do tempo, com lagos interpessoais que geram cooperagdo mutua entre a
comunidade e os profissionais da equipe (70,94). Sua grande vantagem € que ele
permite um trabalho mais focado nas necessidades da populacéo, possibilitando gerar
maior resolutividade e satisfacdo dos usuarios (104).
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Alguns elementos contribuem para a potencializacdo do vinculo, como as
visitas domiciliares, o tempo de atuacdo dos profissionais nas USF, o niumero de
consultas realizadas e o desenvolvimento de acdes intersetoriais (105,106).
Entretanto, estudos de bioética na APS mencionam a necessidade de maior atencéo
dos profissionais nas situagdes cotidianas de trabalho, pois podem colocar em risco a
questao ética e, por consequéncia, a relacao vincular (107).

Juntamente com o vinculo, o acolhimento e a humanizacdo foram melhores
avaliados na ESF. Contudo, destaca-se que o foco na doenca e na consulta médica,
conforme é detectado em algumas realidades no processo de trabalho, fragilizam a
criacdo de lacos interpessoais, e por este motivo, podem afetar a adesdo ao
tratamento e a qualidade de vida do usuario (108).

O enfoque familiar foi outro ponto positivamente avaliado nessa dimenséao
guando comparado com o modelo tradicional de APS (94,97). Para isso, apontam-se
a utilizacdo de prontuarios organizados por familia e de outras ferramentas para
trabalho que colaboram para estreitar a relacdo entre os profissionais e as familias.
Por meio dessas tecnologias relacionais, tem-se a oportunidade de identificar melhor
os fatores de risco socioecondmicos das familias e contribuir para melhor manejo das
acOes de saude (70,109).

Quanto a orientacdo comunitaria, ou seja, o reconhecimento de que todas as
necessidades de salde ocorrem em um contexto social e que devem ser
consideradas pelos profissionais no desenvolvimento das acdes, a ESF também
apresentou resultados favoraveis quando comparado com as UBS tradicionais
(94,97). Ressalta-se novamente a visita domiciliar, que é uma ferramenta
favorecedora da orientacdo comunitaria na ESF, mas, apesar desta constatagéo, os
esforcos precisam ser continuos devido a possibilidade de grande variabilidade de
conduta entre as USF (70).

No que tange ao processo de trabalho, pode-se dizer ainda que a ESF possui
grande potencial para combater a racionalidade do modelo biomédico, centrado no
individuo, na doenca, em procedimentos, na cura e na especialidade (108), devido a
assuncéao de elementos que dao uma nova dinamica ao processo de trabalho, como
o foco na saude, a centralidade na familia, a integralidade da atencao, a participacao
social, o trabalho multidisciplinar, o acolhimento, o vinculo, a humanizacdo e a

orientacdo comunitéria (1,4,9,66).
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E notavel a amplitude das a¢des que podem ser oferecidas pela ESF buscando
abranger todos os ciclos de vida, varios tipos de situac6es endémicas, epidémicas, e
manejo das doencas crbnicas que tém logrado sucesso, levando em conta 0s
determinantes sociais ligados ao processo saude-doenca. Constitui-se, portanto, uma
plataforma abrangente e sempre atual para qualquer situacdo que envolve a atengao
a saude da populacdo. Nao obstante, o processo de cuidado demanda a elaboragéo
de novas estratégias relacionadas ao preparo técnico dos profissionais para o
desenvolvimento de praticas integrativas complementares, na area de salde mental,
ao portador de HIV/AIDS, aos usuérios de drogas ilicitas e a obesidade.

Considerando a longitudinalidade da atencéo, ou seja, abrangendo todos os
ciclos de vida, autores relatam objecao para o desenvolvimento de acdes para a saude
do adolescente, fato este justificado pela dificuldade na realizacdo de acdes
especificas a esse grupo, refletindo assim, na criacdo de vinculo precario com o0s
mesmos (102).

Em suma, pode-se dizer que a ESF tem favorecido a universalizacdo dos
cuidados primarios agregando principios fundamentais para uma APS abrangente,
como a valorizacdo da equidade e da integralidade da atencdo. Além disso, tem
contribuido para a implantacdo de processos avaliativos que sdo Uteis no seu
aperfeicoamento. E, no aspecto técnico-assistencial, tem-se destacado ao obter
melhor desempenho do que o modelo de APS tradicional devido ao trabalho
multidisciplinar e com enfoque familiar, que valoriza o acolhimento, o vinculo, a
humanizacgéo e a orientacdo comunitéria.

Por outro lado, os desafios para o aprimoramento da ESF estdo condicionados
a fatores complexos e, por isso, exigem um maior esforgo politico-institucional como
as questodes ligadas ao financiamento, formacao de profissionais, gestao/educacéo de
pessoal e ao desenvolvimento de acfes intersetoriais. A¢cbes mais consistentes
também precisam ser implantadas para fortalecer a ESF como porta de entrada
preferencial e melhorar a organizacdo do acesso aos demais niveis de atencao.

Requerem-se paralelamente acdes de planejamento com participacédo social
nas questdes organizativas de modo a atender as reais necessidades da populacgéo,
buscando superar processos de trabalho ainda baseados no modelo biomédico.
Nessa perspectiva, outro desafio para a garantia dos cuidados integrais esta no
alcance do equilibrio adequado entre a abordagem individual em tempo oportuno e a

abordagem comunitaria para enfrentar os determinantes sociais.
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Por fim, conclui-se que a ESF tem apresentado diversos avangos, contudo,
enfrenta problemas, sobretudo impostos pela estrutura federativa do pais e pelas
grandes iniquidades regionais, além de um importante crescimento da rede privada
nos ultimos tempos, o que dificulta a organizacdo da APS como eixo principal do
sistema de saude. Desta feita, a sua sustentabilidade e o seu desenvolvimento
dependem do interesse e acado dos governantes em criar mecanismos para promover

sua expansao e qualificacao.

2.4 HISTORICO DA AVALIACAO DA APS NO BRASIL

A avaliacdo € considerada um instrumento fundamental para apoio a gestao
devido a capacidade de melhorar a qualidade da tomada de decisédo (110). A avaliacdo
em salude tem-se constituido objeto de interesse em varios momentos histéricos no
Brasil, mesmo antes da implantacdo do SUS. Contudo, o estimulo as praticas
avaliativas pela OMS, a partir da Declaracdo de Alma-Ata, ecoou tardiamente no pais
devido as caracteristicas do Estado autoritario no inicio dos anos 1980 (111).

Furtado e Viera-da-Silva apontam que trés fatores colaboraram
concomitantemente para a construcdo do espaco social da avaliagdo em saude no
Brasil: a organizacao e estrutura do SUS, devido ao fato de as politicas implantadas
requererem avaliacdo dos seus resultados; a constituicdo do espaco da saude
coletiva, que agrupou pesquisadores em torno dessa teméatica; e a exigéncia de
avaliacdes de projetos do SUS financiados por bancos internacionais (111).

Nesse sentido, no final dos anos 1980 e inicio dos 1990, as politicas de
valorizagdo do planejamento e para unificagdo e descentralizagdo do sistema de
saude contribuiram para o ingresso dessa tematica na agenda sanitaria brasileira
(111).

Os primeiros grupos de pesquisa em avaliacdo em saude foram organizados
nos anos 1990 nos Departamentos de Medicina Preventiva e Social das universidades
e Escolas de Saude Publica. Esses grupos forneceram, em parte, consultores para o
desenvolvimento de compromissos relacionados a avaliagdo em saude, firmados
entre Ministério da Saude e o Banco Internacional para Reconstrucdo e
Desenvolvimento (BIRD) e o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) (111).
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Dessa forma, em 1996, no programa governamental para Reforco e
Reorganizacdao do SUS (REFORSUS), que teve como um dos seus objetivos
incrementar a qualidade da assisténcia e da gestdo, foram realizadas atividades
avaliativas tanto para a liberacéo de financiamento por bancos internacionais quanto
para a apreciacdo do seu impacto. As agéncias financiadoras, inclusive, sugeriram
gue fossem estabelecidas parcerias com universidades e o terceiro setor para
realizacdo das mesmas (111).

Também ¢é relevante destacar que o0 REFORSUS possibilitou o
desenvolvimento da capacidade de gestdo das Secretarias Estaduais de Saude, com
énfase no planejamento e na avaliagdo de projetos (111).

No ano de 2000, com a criacao do Departamento da Atencdo Béasica (DAB) no
Ministério da Saude, foi criada também a Coordenacdo de Acompanhamento e
Avaliacdo da Atencdo Basica (CAA), inicialmente denominada de Coordenacgédo de
Investigacéo, cujo propdsito era formular e conduzir processos avaliativos na atengéo
basica (16).

Entretanto, no inicio da década de 2000, a avaliacdo em saude no Brasil ainda
apresentava processos incipientes, pouca incorporacdo as praticas de saude, com
carater mais prescritivo, burocratico e punitivo do que auxiliando o planejamento e a
gestdo. Os instrumentos existentes ndo eram considerados ferramentas de suporte
para o processo decisorio e para a formacéo de pessoas nele envolvidas (16). Diante
desse quadro, mudancas no Ministério da Saude trouxeram maior protagonismo na
condugéao dos processos avaliativos (111).

A partir de 2003, o Ministério da Saude procedeu a implantagdo da Politica
Nacional de Monitoramento e Avaliagdo da Atencdo Basica, com a finalidade de
melhorar a qualidade da APS (16,112).

Nesse ano, o Ministério da Saude redefiniu, entdo, a missdo e os objetivos
estratégicos da CAA perante 0 novo contexto politico-institucional e os desafios
trazidos pela expressiva ampliacdo da ESF no pais (16). Sua missédo seria monitorar
e avaliar a atencdo basica, e fomentar/consolidar a cultura avaliativa nas trés
instancias de gestdo do SUS. Para isso, 0s objetivos estratégicos estiveram
relacionados a identificacdo de aspectos relevantes a serem monitorados e avaliados,
com destaque para a ESF; a disseminacdo de informa¢Bes importantes sobre a
atencao basica; ao desenvolvimento da capacidade técnica e politica para anélise de

dados e tomada de decisdo; ao incentivo para pactuacdo de metas e indicadores da
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atencao basica; a institucionalizacédo da avaliacdo; ao acesso ao banco de dados sob
geréncia da CAA; e a geréncia do Sistema de Informacéo da Atencdo Béasica (SIAB)
(16).

Essa politica definiu como estratégia institucionalizar a avaliagcdo da APS, de
forma que a cultura avaliativa fosse incorporada a rotina de préticas das trés instancias
gestoras do SUS (16,112). O Ministério da Saude ao propor a institucionalizacdo da
avaliacdo, alinhou-se a proposta que ja vinha acontecendo em alguns paises, como
Inglaterra, Canada, Franca e Estados Unidos (16).

A institucionalizacao é entendida, segundo Jacob, como o processo pelo qual
dispositivos institucionais sédo criados, modificados ou suprimidos (113). Esses
dispositivos avaliativos constituem-se de recursos, estimativas, procedimentos,
orcamento, participacdo de atores envolvidos e monitoramento (114).

Segundo Contandriopoulos, a implantacdo de politicas com pretensao de
institucionalizar a avaliagcao contribui para ampliar a eficiéncia dos sistemas de saude
devido ao fato das decisfGes, muitas vezes, ocorrerem sem apoio de evidéncias (114).

Foi a primeira vez que o objetivo de institucionalizar a avaliacdo no setor publico
de saude do Brasil foi transformado em uma politica de governo, operacionalizada de
forma descentralizada, envolvendo gestores estaduais e municipais no
acompanhamento e avaliagdo da APS (112,115).

O efeito mais esperado pelo Ministério da Saude com essa politica era o
desenvolvimento da cultura avaliativa nas esferas de gestdo do SUS, mas abrangendo
também instituicdes de ensino e pesquisa, seus 0rgdos colegiados e os profissionais
que prestavam servi¢os a populacédo nas UBS (112).

E importante mencionar que a ESF funcionou como elemento indutor do
processo de institucionalizagdo da avaliacdo da atencdo basica (84). E foi por meio
do Projeto de Expanséao e Consolidacdo do PSF (PROESF), voltado para municipios
com amis de 100 mil habitantes, que a ideia de institucionalizacdo da avaliacao
encontrou a principal fonte de recursos para descentralizar as acfes avaliativas para
Estados e municipios, sendo, portanto, considerado um dos elementos que
contribuiram para a estruturacdo da politica de avaliacdo no SUS (84,112).

O PROESF foi um projeto do Ministério da Saude financiado pelo governo
brasileiro e o BIRD, o qual buscou ampliar o nimero de equipes da ESF e melhorar a
qualificacdo da atencao basica, apoiando a estruturacdo de servicos de referéncia, a
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adocdo de tecnologias de informacdo e de mecanismos de monitoramento e
avaliacao, e o suporte para acdes de educacao permanente dos profissionais (20).

Em 2004, sua implementacao foi iniciada, de modo que seus componentes
foram normatizados por meio de portarias ministeriais, ndo se consubstanciando,
todavia, em uma politica com portaria especifica (112).

No intuito de contribuir para consolidacdo da Politica de Monitoramento e
Avaliacdo da Atencédo Basica, o Ministério da Saude langcou em 2005 o instrumento
denominado Avaliacdo para Melhoria da Qualidade (AMQ), cuja finalidade era
estreitar a relagéo entre os campos da avaliacdo e da qualidade no ambito da ESF,
de forma que os profissionais pudessem avalia-la de maneira sistémica e integrada
(16,19).

Esse instrumento foi elaborado com participacéo de técnicos, experts, gestores,
profissionais dos servicos, das instituicdes de ensino e pesquisa, e das instancias de
controle social das trés esferas de gestdo. Por meio da aplicacdo do AMQ, poder-se-
ia obter diagnéstico da organizacdo e funcionamento dos servicos e praticas,
identificar os estagios de desenvolvimento, aspectos criticos pontos consolidados na
ESF, subsidiando a elaboracdo de planos de intervencdo para resolucdo dos
problemas detectados (16,19).

No periodo entre 2003 e 2006, foram realizados varios encontros e seminarios
nacionais e regionais com secretarias estaduais e municipais de saude, e centros
colaboradores em avaliagcdo de instituicbes de ensino superior do pais para
socializacdo de experiéncias no campo da avaliacdo da atencao basica, sendo o
periodo de 2003 a 2005 considerado aquele de maior autonomia da coordenacéo da
politica para realizacdo das atividades programadas (115).

Em meados de 2005, mudancas de ministro, secretarios e diretores no
Ministério da Saude influenciaram o avanco da politica de avaliacdo (112). Mudancas
no papel da coordenacdo de avaliacdo dificultaram a continuidade da proposta de
institucionalizacdo da avaliacdo da atencao basica, culminando na reducéo do status
de alguns projetos estratégicos da politica, como o de fortalecimento das secretarias
estaduais nas atividades de avaliagdo (112,115). O contingenciamento de recursos e
a descontinuidade das acOes foram fatos importantes que revelaram essa mudanca
(112).

No periodo de 2005 a 2008, a institucionalizacdo da avaliagdo numa

perspectiva de descentralizacdo, também deixou de ser objetivo do DAB, sendo que
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em 2007 houve perda de autonomia da CAA, que passou a ter as prioridades voltadas
para as fungdes de controle e regulacdo da atencao basica (115).

Com base nos acontecimentos ocorridos de 2003 a 2008, Felisberto e
colaboradores apontam que a implantacéo e o efeito da politica de avaliacdo sofreram
influéncia direta de fatores ligados ao contexto politico-organizacional e dos
trabalhadores do sistema (115).

No campo cientifico, pode-se dizer que a primeira década do século XXI, foi
caracterizada pela expansdo do interesse pela tematica da avaliagdo nas
universidades, com deteccao de consideravel crescimento de grupos de pesquisa em
avaliacdo em saude na base de diretérios do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico (CNPQ). Investigacdes financiadas com recursos do PROESF
para a atencdo basica contribuiram também para a elevacdo do numero de
publicagcbes de avaliagdo em saude nesse periodo (111).

Outra iniciativa ligada a esse campo refere-se a criacdo do grupo de trabalho
de avaliacdo no oitavo congresso da Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO), ocorrido em 2006, cujo objetivo era fomentar a colaboracdo entre
universidades e a articulacao entre academia e servi¢os de salde, no que se refere a
avaliacdo. A estruturacao desse grupo foi apoiada financeiramente pelo Ministério da
Saude, por meio do PROESF, e justificada pelo contexto internacional de
institucionalizacdo da avaliacdo, pelas diversas iniciativas do Ministério da Saude e
pelo aumento da producéo cientifica sobre o tema no Brasil (111).

Complementando a proposta da AMQ, no ano de 2010, o Ministério da Saude
também publicou o documento “Melhoria Continua da Qualidade na APS: conceitos,
métodos e diretrizes”, a fim de colaborar no aprendizado daqueles que se iniciavam
ou tinham interesse em temas de avaliacdo, planejamento e melhoria continua da
qualidade da APS (116).

Nesse ano, o Ministério da Saude também publicou o segundo instrumento
para avaliagdo da qualidade de servicos de APS, com abordagem de atributos
essenciais (acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de saulde,
longitudinalidade, integralidade, coordenacédo da atencéo) e derivados (orientacao
familiar/comunitaria e competéncia cultural) dos servigos de APS, o que contribui para
busca de evidéncias sobre a efetividade da APS (20).

Esse instrumento foi elaborado na Johns Hopkins Primary Care Policy Center

com base no modelo de avaliacdo da qualidade de servicos de saude proposto por
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Donabedian (117). Passou por Varios processos, incluindo a analise de confiabilidade,
até chegar a sua validacao para utilizagcdo no Brasil, e recebeu o nome de Instrumento
de Avaliacdo da Atencéo Primaria — PCATool-Brasil (20).

Diferentemente do AMQ, esse instrumento apresentou também a possibilidade
de aplicacao para equipes de APS ndo incluidas na ESF e para usuarios (20). Apesar
de ter sido adaptado, validado e utilizado em varios paises, tem sido pouco utilizado
no Brasil (118,119).

No ano de 2011 foi instituido o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencédo Bésica (PMAQ), que vigora até os dias atuais e tem como um
dos objetivos especificos, institucionalizar a cultura avaliativa na atencao basica, com
base na indugcédo e acompanhamento de processos e resultados na APS (21).

Com o PMAQ foram estabelecidos parametros de avaliacdo definidos, sendo
gue os resultados obtidos podem se desdobrar em incentivos financeiros advindos do
governo federal para os municipios (119).

Autores tém questionado o papel do PMAQ no redirecionamento de uma saude
por resultados, focado na produtividade e na diminuicdo das doencas, em vez de uma
reafirmacéo da saude integral como um direito universal (119).

Mesmo diante das diversas iniciativas, permeadas por distintos interesses,
pode-se dizer que sua institucionalizacdo da avaliagdo em saude no Brasil estd em
processo de desenvolvimento.

Furtado e Vieira-da-Silva relatam que sua consolidacdo como um campo de
praticas e saberes dependera da evolucdo futura das condi¢cdes histéricas que
propiciaram seu surgimento, do reconhecimento dos beneficios da avaliacdo de
programas e politicas aos avaliadores, e do uso dos resultados por parte dos gestores
(111). Além disso, Contandriopoulos comenta que ndo basta apenas institucionaliza-
la, mas questionar sua capacidade de produzir informacdes e julgamentos relevantes
para subsidiar o processo de tomada de deciséo, a fim de melhorar o desempenho do
SUS (114).
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2.5 APS EM MINAS GERAIS E O PDAPS

Desde a criacdo do SUS, o Estado de Minas Gerais passou por uma mudanca
estrutural até adaptar-se ao seu novo papel devido a descentralizacdo da
responsabilidade da execucdo das ac¢des para o nivel municipal (120).

Apesar de o PACS e o PSF terem atividades no Estado na década de 90, os
indicadores de saude néo eram satisfatorios. A taxa de mortalidade infantil, em 2000,
apresentou-se alta, com 22,3 6bitos para mil nascidos vivos (121). No mesmo ano
foram registradas 390 mil ICSAPS (37,2% do total), significando um gasto de R$ 112
milhdes (120).

A partir de 2003, a SESMG definiu novas funcdes e missbes, com estimulo ao
processo de descentralizacéo e implantacéo de sistemas gerenciais de gestéao publica
por resultados. Desta forma, novos valores foram internalizados a instituicdo, como a
cultura de resultados, das decisdes baseadas em evidéncias e da comunicagao
interna (120).

No periodo de 2003 a 2006 ocorreu o “Choque de Gestdo” no Estado,
considerado como o inicio de uma série de transformacgdes e iniciativas para promover
0 ajuste fiscal, a organizacao do governo e de suas acdes prioritarias (122).

Em 2005, o governo do estado de Minas Gerais criou 0 PSC com o intuito de
ampliar e fortalecer a APS no estado (123). Na ocasido, a distribuicdo do investimento
estadual por equipe de saude da familia aos municipios passou a obedecer a l6gica
do Fator de Alocacgéao (FA).

Esse indicador foi elaborado pela Universidade Federal de Minas Gerais e
Fundac&o Jodo Pinheiro, pela média do indice de Necessidade em Salde (INS) e do
indice de Porte Econémico (IPE) (25).

O INS foi um indicador elaborado para o Estado de Minas Gerais com base em
informacdes epidemioldgicas, socioecondmicas e demograficas do ano 2000. As
variaveis epidemioldgicas consideradas foram mortalidade para menor de cinco anos,
taxa de fecundidade e proporgéo de ébitos infantis mal definidos. Utilizaram-se como
variaveis socioecondémicas e demograficas a taxa de alfabetizacdo, a porcentagem de
pessoas com renda domiciliar menor que meio salario minimo e a proporcédo de
domicilios urbanos com coleta de lixo (124,125).

O IPE foi calculado com base no valor per capita do Imposto sobre Circulacao

de Mercadorias e Servi¢cos (ICMS) do ano de 2002 de cada municipio e expressou a
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capacidade do municipio em financiar, com seus recursos, os cuidados com a saude
de seus cidadaos (25).

O FA possibilitou a classificacdo dos municipios em quatro grupos. Os
municipios classificados no grupo 1 (FA 1) apresentaram melhores resultados
socioeconémicos, demograficos e epidemioldgicos, por isso foram considerados com
menor necessidade relativa de recursos financeiros, e os do grupo 4 (FA 4) com piores
indicadores, e por esse motivo, passariam a receber maior aporte financeiro por
equipe da ESF implantada (25).

A analise situacional de saude em Minas Gerais mostrava, em 2006, uma
populacdo em processo rapido de envelhecimento, sendo 1,8 milhdes de pessoas
com 60 anos ou mais (9% da populacdo), com previsdo de chegar a 15% da populagéo
em 2025, o que pode aumentar a incidéncia e a necessidade de manejo de doencas
cronicas e os custos dos sistemas publicos de saude (26).

A andlise epidemioldgica realizada através do estudo de carga das doencas,
mostrou que 9% eram por condicdes maternas ou perinatais, 10% por causas
externas, 15% por doencas infecciosas, e 66% por doencas crbnicas (26). Além disso,
mais de 30% das internacfes hospitalares do SUS eram por condi¢des sensiveis a
atencao ambulatorial, ou seja, poderiam ser evitadas pelos servicos de APS e reduzir
0s gastos dos sistemas publicos de saude em Minas Gerais (26).

Identificou-se, também, em 2006, que a cobertura com a ESF ultrapassava 60%
da populacdo mineira, contudo foram encontrados problemas que prejudicavam a
qualidade da APS, como alocacdo de poucos recursos financeiros, infraestrutura
precéria das UBS em termos de constru¢do, equipamentos, materiais permanentes,
privilegiamento das condigcbes agudas em relacdo as crbnicas, inexisténcia de
diretrizes clinicas com base em evidéncias, dificuldade de coordenar fluxos para
outros niveis de atencdo, debilidade no sistema de educagcdo permanente e
instabilidade no emprego dos profissionais e nas relacdes de trabalho (26).

Diante desse quadro complexo, a SESMG elaborou uma resposta organica que
englobou varias solu¢des tecnolégicas, na qual se constituiu na estratégia de
implantacéo do projeto estruturante da APS do Estado, o Programa Saude em Casa
(PSC). Essa proposta foi denominada de Plano Diretor da Atencdo Primaria a Saude
(PDAPS).

O objetivo do PDAPS foi assessorar as Secretarias Municipais de Saude na

reorganizacdo de seus sistemas de saude, com intuito de consolidar sistemas
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integrados de servigcos de saude, por meio do fortalecimento da APS e da construcéo
de redes integradas de atencdo a saude (26). Seu objetivo sintese era reduzir as
ICSAPS para 28% em 2010, e para um valor entre 16 e 21% em 2023 (26).

Especificamente, o PDAPS objetivou implantar instrumentos de normalizacéo
da SESMG, como os manuais de APS, o prontuario de saude da familia, as linhas-
guia de atencdo a saude; e de gestdo da clinica, como o diagnostico e programacao
local/municipal, o protocolo de classificacdo de risco, o contrato de gestdo e o sistema
de monitoramento (26).

As intervencdes envolveram acgdes integradas para normalizagdo da APS por
meio de manuais da APS, incentivo ao diagndstico local, a organizacao dos processos
de trabalho e da vigilancia em saude, e para fortalecimento do controle social pelos
conselhos locais de saude; além de visar instituir sistemas logisticos, como o cartdo
SUS e o prontuéario familiar eletrénico, e aperfeicoar a relacdo entre o sistema de
transporte sanitario e as centrais de regulacao (26).

Com o PDAPS, buscou-se implantar sistemas de apoio diagnostico, terapéutico
e de assisténcia farmacéutica, o programa de qualidade da APS com certificacdo das
equipes, e de gestao da clinica, utilizando linhas-guia de atencéo a saude, tecnologias
para auditoria clinica e de gestao de patologias, como a programacédo das acdes de
acordo com o risco, a instituicdo de contratos de gestdo, sistemas de educacao
permanente dos profissionais e para monitoramento eletrénico dos dados (26).

Com relacdo a gestdo da clinica, € importante destacar a implantacdo das
linhas-guia, que foram manuais elaborados com base em evidéncia cientifica e
divulgados pela SESMG para orientar os profissionais sobre o diagnéstico e
tratamento das doencgas em todos os ciclos de vida, buscando melhorar a qualidade
e resolutividade do atendimento na APS. Nesse mesmo sentido, € relevante
mencionar os investimentos para acdes de educacédo permanente, como a aquisicao
de televisores e antenas para cada UBS e o desenvolvimento do Canal Minas Saude,
que apresentou como um dos seus objetivos promover capacitacdo a distancia aos
profissionais com base nas linhas-guia de atencéo a saude (126).

Para subsidiar a implantacdo do PDAPS também foram definidos incentivos
financeiros para custeio das equipes da ESF, melhoria da infraestrutura das unidades
de saude e aquisicdo de equipamentos. Sua avaliagdo foi realizada a partir de uma
linha de base envolvendo processos e resultados alcangados, e por meio da opiniao

de profissionais e usuarios (26).
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A implantagdo do PDAPS ocorreu na segunda gestdo de Aécio Neves como
governador em Minas Gerais (2007-2010) e obedeceu a légica de descentralizacdo
politico-administrativa do SUS, com parceria entre Estado e municipios mineiros, por
meio de suas respectivas Secretarias Municipais de Saude (26).

Sua operacionalizacéo foi planejada para acontecer em duas etapas. A primeira
ocorreu com realizacdo de dez oficinas presenciais de capacitacdo, abordando
conteudos relacionados a construcédo das redes de atencao a saude, analise da APS
no municipio, diagnostico local, programacédo local e municipal, acolhimento e
classificagcdo de risco, abordagem familiar, contrato de gestdo, sistema de apoio
diagndstico laboratorial, prontuério de saude da familia, monitoramento e avaliacdo
(26,127-135). Em cada oficina foi disponibilizado para o participante, o manual da APS
com o conteudo mencionado. Em uma segunda etapa, as demais acdes necessarias
para alcance dos objetivos propostos pelo PDAPS seriam operacionalizadas.

A teoria de uma politica ou programa é definida por Rossi e colaboradores como
uma descricdo relativamente detalhada das relagdes entre o0s recursos, as atividades,
e os resultados de uma intervencdo, mostrando como ela deveria funcionar e trazer
os resultados pretendidos (136).

Rossi e Freeman apresentaram um método simples para reflexdo sobre a teoria
de uma politica que propbe a definicdo de trés tipos de hipoteses: causal, de
intervencao e de acao (137). A hipotese causal liga o problema a ser resolvido ou
amenizado pela intervencdo (A) com uma causa possivel (B). A hipotese de
intervencdo vincula as atividades da intervencdo (C) a causa possivel (B) e,
finalmente, a hip6tese de acéo, que associa as atividades da interven¢éo a reducéo
do problema original.

No caso do PDAPS, o problema a ser resolvido eram os resultados
insatisfatorios expressos pelos indicadores de saude do estado de Minas Gerais, que
por sua vez, refletiam a qualidade de vida da populagéo (A). Mesmo havendo aumento
do numero de equipes da ESF no estado nos anos anteriores a implantagdo do
PDAPS, foi detectado que as equipes estavam desqualificadas para o trabalho da
APS. Tal fato (B) foi considerado uma causa possivel dos resultados insatisfatorios
representados em indicadores de saude.

Logo, pode-se dizer que a intervencéo proposta pelo PDAPS buscou capacitar
as equipes de APS e estabelecer instrumentos para padronizagéo dos processos de

trabalho e melhorar o gerenciamento da APS (C).
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Esperava-se que essas atividades melhorassem a qualificacdo das equipes de
APS (B) e contribuisse para que os indicadores de saude da populacdo mineira
refletissem melhor qualidade de vida (A).

Na elaboracdo do modelo tedrico do PDAPS, levou-se em conta a sequéncia
de etapas necessérias a compreenséo dos mecanismos implicados na construcao dos
resultados do PDAPS, conforme recomendam Frias, Lira e Hartz (138). Para isso,
consideramos quatro elementos: os recursos envolvidos, as atividades realizadas, os
produtos obtidos e os resultados esperados. A figura 1 esquematiza o modelo l6gico
do PDAPS.

Os recursos necessarios para implantacdo do PDAPS foram classificados em
financeiros, materiais e humanos. Os recursos financeiros envolveram investimentos
para realizacdo das oficinas, como aulas ministradas, locac&o de espaco fisico, gastos
para elaboracéo e reproducdo de manuais de APS e linhas-guia de atencdo a saude,
e para hospedagem, alimentacédo e transporte dos técnicos e tutores. Além disso,
foram disponibilizados recursos financeiros para custeio das equipes da ESF, e para
melhoria da infraestrutura e dos equipamentos nas UBS.

Os recursos materiais utilizados abrangeram os manuais da APS e linhas-guia,
equipamentos para educacdo permanente pelo Canal Minas Salde, como televisdes
e antenas para cada UBS, e computadores para implantacéo do prontudrio eletrénico
familiar.

O publico-alvo das oficinas foram os profissionais com atuacédo direta ou
indireta na APS em nivel municipal e técnicos do nivel central, nas 75 regifes de
saude do Estado de Minas Gerais, envolvendo varias instituicbes e atores na sua
implantacéo (26).

Para planejar e executar as oficinas de capacitacdo, a SESMG estabeleceu
parceria com a ESPMG e universidades do estado. As oficinas ocorreram numa logica
de descentralizacdo, sendo primeiramente capacitados os tutores das universidades
e técnicos das GRS. Em seguida, operacionalizava-se a formacdo de agentes
multiplicadores (facilitadores) pelos tutores das universidades e pelos técnicos das
GRS nas regibes de saude, e terminava com a replicacdo das oficinas pelos

facilitadores aos profissionais de saude da APS nos municipios (26).
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(a) RECURSOS

FINANCEIROS

- Realizagao das Oficinas

- Melhoria da infraestrutura e aquisicdo de equipamentos

MATERIAL
- Manual da APS e linhas-guia

- Equipamentos

HUMANO

- Secretério e Técnicos da SESMG

- Técnicos e Tutores da ESPMG e univ ersidades
- Gerentes e Técnicos das GRS

- Secretéarios Municipais de Saude

- Facilitadores municipais

- Equipes de APS dos municipios

- Incentiv o para custeio das Equipes de Salude da Familia

(d) RESULTADOS

- Melhoria da qualidade da APS nos municipios:
- Aumento da cobertura populacional com ESF (curto e médio prazo)
--N° ESF
--N°UBS
-- % Populag&o coberta com ESF nos municipios

- Universalizagdo da cobertura populacional com ESF (longo prazo)

- Reducéo dos gastos hospitalares com ICSAPS (curto, médio e longo
prazo)

- Reducédo das ICSAPS para 28% em 2010 (curto prazo)

- Reducéo de ICSAPS para um valor entre 16 a 21% em 2023 (longo

prazo)

- Cobertura com vacinagéo tetra/pentav alente em 95% das criangas
menores de um ano (curto, médio e longo prazo)

- Aumento na propor¢&o de nascidos vivos com sete ou mais consultas
de pré-natal (curto, médio e longo prazo)

- Aumento da razéo de exames citopatoldgicos cérvico-v aginais em
mulheres de 25 a 59 anos, a cada trés anos (curto, médio e longo prazo)

- Reducédo da mortalidade infantil e materna (curto, médio e longo prazo)

(b) ATIVIDADES

- Elaboragéo e reprodugcéo de manuais e linhas-guia
- Selecédo e capacitagao de tutores

- Planejamento e execugéo das oficinas

ESF

- Monitoramento da implantagdo do PDAPS

- Avaliacéo dos processos e resultados com opinido dos

profissionais e usuarios.

- Repasse incentiv o financeiro para custeio das equipes da

- Repasse inv estimentos para infraestrutura e equipamentos

(c) PRODUTOS

- Oficinas realizadas nas 75 microrregides de Minas Gerais
- Profissionais da APS capacitados
- N° de equipes de APS participantes
- N° de profissionais participantes
- Manuais da APS implantados
- Diagndstico e programac&o local/municipal da APS realizados
- Processos de trabalho organizados
- Acdes para vigilancia em sadde estabelecidas
- Controle social fortalecido nos Conselhos Locais de Salde
- Sistemas logisticos implantados
- Sistema de apoio diagnéstico e terapéutico implantado
- Sistema de assisténcia farmacéutica implantado
- Programa de qualidade da APS implantado
- Acdes para gestdo da clinica estabelecidas
- Redes integradas de atengéo a sadde definidas
- APS fortalecida
- Sistemas Municipais de Salde reorganizados

- Satisfagéao dos profissionais e usuérios

INFLUENCIAS EXTERNAS E POLITICAS CORRELACIONADAS

Figura 1 — Modelo légico do PDAPS
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Devido a grande quantidade de municipios no Estado, a realizacdo das oficinas

ocorreu em trés fases, conforme tabela 1.

Tabela 1 — NUmero e porcentagem de municipios participantes da fase 1, 2 e 3 de oficinas de
implantacdo do PDAPS nos municipios de Minas Gerais, 2013

Fases do Municipios participantes
PDAPS NO %
Fase 1 28 3,28%
Fase 2 455 53,34%
Fase 3 370 43,38%

Total 853 100%

As oficinas de implantagdo do PDAPS foram realizadas, na Fase 1, nos
municipios de Itabira e Uberlandia, e nas regides de saude de Montes Claros /
Bocailva e Janauba / Monte Azul, envolvendo cerca de duzentas equipes da ESF dos
vinte e oito municipios (26). Ressalta-se que o0 municipio de Itabira foi considerado
piloto para teste das ferramentas do PDAPS pelas equipes da ESF. As universidades
foram grandes parceiras, contribuindo para aprimoramento dos instrumentos
juntamente com profissionais dos servicos.

Na Fase 2, ocorreram oficinas do PDAPS em nove regides ampliadas de saude
(Norte, Jequitinhonha, Nordeste, Sudeste, Leste do Sul, Centro Sul, Tridangulo Norte,
Noroeste e Oeste), com a parceria da ESPMG, Universidade de Montes Claros
(UNIMONTES), Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) e Universidade Federal
de Uberlandia (UFU). A figura 2 apresenta as regibes ampliadas de saude sob
responsabilidade das universidades na fase 2 (26).

Nesta segunda fase, 455 municipios foram alvo da implantacdo do PDAPS.
Como o Estado possui 853 municipios, essa fase contemplou a maioria deles e, além
disso, abrangeu a maior quantidade de regifes ampliadas de saude (26).

A tabela 2 apresenta a quantidade de municipios para a 22 fase de implantacao
do PDAPS por regido ampliada de saude e GRS do Estado.

A Fase 3 teve inicio em junho/08 e término em 2010. Envolveu quatro regifes
ampliadas de saude, com a Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL) responsavel
pela regido ampliada de saude Sul, a Universidade Federal do Triangulo Mineiro
(UFTM) pelo Triangulo Sul, a ESPMG e a Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) pelo Centro e Leste (26).
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UNIMONTES

UNIVERSIDADE
FEDERAL DE
UBERLANDIA

Triangulo do Sul

Centro Sul

Sudleste

UNIVERSIDADE
FEDERAL DE

JUIZ DE FORA

Figura 2 — Regides ampliadas de salde sob responsabilidade das universidades na fase 2 de
implantagédo do PDAPS, 2016
Fonte: Oficina 1 PDAPS

Tabela 2 — Numero de municipios alvo para implantacdo do PDAPS na fase 2, por GRS e regido
ampliada de satde em Minas Gerais, 2016

Regido Ampliada N° Municipios

de Saude GRS participantes
Norte Pirapora 07
Januéria 26
Montes Claros 27
Jequitinhonha Diamantina 29
Nordeste Pedra Azul 25
Teobfilo Otoni 32
Sudeste Uba 30
Leopoldina 15
Juiz de Fora 37
Leste do Sul Manhumirim 36
Ponte Nova 28
Centro Sul Barbacena 33
Sao Joao Del Rei 18
Noroeste Patos de Minas 21
Unali 12
Oeste Divindpolis 53
Tridngulo do Norte Uberlandia 17
ltuiutaba 09
Total 455

As atividades de ensino-aprendizagem foram realizadas em dois momentos
denominados de periodos de concentracdo e dispersdo. O periodo de concentragédo
era constituido pela sistematizacdo do conhecimento teorico e por situacbes de

reflexdo sobre a pratica. A dispersao foi 0 momento de desenvolvimento do contetudo
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das oficinas nos territérios, isto €, o trabalho de campo, que objetivava a construcao e
implantagdo dos instrumentos gerenciais para a reorganizacdo do processo de
trabalho. A carga horéria total das oficinas foi de 320 horas, com 160 horas para cada
periodo (26).

No periodo de dispersdo, os facilitadores e profissionais de saude se
responsabilizavam pela implantagdo dos instrumentos do PDAPS. Além disso, eles
elaboraram documentos com base nas tarefas solicitadas em cada oficina,
denominados de produtos, que foram Uteis para as GRS acompanharem as acdes
implantadas. A populacéo beneficiaria dessa politica abrangeu todos os ciclos de vida,
ja que um dos principios da APS é o cuidado longitudinal (4).

A validacéo dos produtos originados das oficinas do PDAPS foi realizada por
meio de relato e discussdo em reuniées dos Conselhos Locais e Municipais de Saude
pelas Secretarias Municipais, e nas Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) em nivel
regional pelas GRS (25,26).

As atividades para implantacdo do PDAPS envolveram a elaboracdo e
reproducdo de manuais de APS e linhas-guia, selecdo e capacitacdo de tutores,
planejamento e execugdo das oficinas, repasse de incentivo financeiro para custeio
das equipes da ESF, investimento em infraestrutura e equipamentos das UBS,
monitoramento da implantacdo do PDAPS, e avaliacdo de processos e resultados do
PDAPS, por meio também da opinido de profissionais e usuarios.

Um dos produtos esperados com sua implantagéo, foi a realizacéo das oficinas
nas 75 regides de saude do estado, com profissionais da APS capacitados. Além
disso, os manuais da APS deveriam estar implantados, os diagnésticos e a
programacao local/municipal da APS elaborados, o0os processos de trabalho
organizados para melhor humanizacdo, acolhimento e atencdo a demanda
programada e as urgéncias. A vigilancia em saude deveria estar organizada por meio
de acdes de APS em vigilancia epidemioldgica, sanitaria e ambiental, e o controle
social fortalecido nos Conselhos Locais de Saude.

Deveriam estar implantados os sistemas logisticos, como o cartdo SUS, o
prontuario familiar eletrénico e o sistema de transporte sanitario; os sistemas de apoio
diagndstico e terapéutico, o que envolve exames complementares de diagndstico e
terapias fora do municipio de origem; o sistema de assisténcia farmacéutica; e o

programa de qualidade da APS para certificagao das equipes.
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A gestao da clinica deveria estar estabelecida, utilizando, para isso, linhas-guia,
acOes de auditoria clinica, e de mecanismos para gestdo de patologias, como a
elaboracdo da programacdo por riscos, a contratualizacdo de resultados, o
monitoramento eletrénico dos dados, a educacédo permanente dos profissionais da
APS e a educacdo em saude dos usuarios. Também, esperava-se, apdés a
implantacdo do PDAPS, que as redes de aten¢do a saude estivesses definidas, a APS
fortalecida, os sistemas municipais de saude reorganizados, e houvesse maior
satisfacdo dos profissionais e usuarios quanto aos servi¢cos de APS.

Com os produtos estabelecidos, esperava-se como resultados, melhoria dos
indicadores de saude, refletindo melhor qualidade de vida da populacdo dos
municipios. A proporcao de ICSAPS mencionada no objetivo sintese do PDAPS, é o
primeiro indicador que podemaos utilizar para avaliar os resultados dessa politica.

Outros indicadores ligados aos resultados esperados com os servigcos de APS
também foram utilizados. Todavia, para os indicadores relacionados a cobertura com
a ESF, vacinacéo tetra/pentavalente para menores de um ano, propor¢ao de nascidos
Vivos com sete ou mais consultas pré-natal, e razdo de exames citopatolégicos
cérvico-vaginais para mulheres na faixa etaria entre 25 e 59 anos, foram
contratualizadas metas com 0s municipios no penudltimo ano de implantacdo do
PDAPS por meio de um Termo de Compromisso com o Estado, ou seja, um contrato
de gestdo. Caso alguma meta pactuada ndo fosse alcancada, 0 municipio poderia ter
o financiamento por equipe da ESF reduzido. Por isso, esperava-se maior esforco em
nivel municipal para melhoria dos resultados desses indicadores pactuados.

Pode-se dizer que esses indicadores destacaram-se no processo de
monitoramento e a avaliacdo da APS nos municipios pela SESMG e, por conseguinte,
constituiram-se indicadores importantes para verificacdo dos resultados obtidos apos
a realizacao das oficinas de capacitacdo do PDAPS (29).

A cobertura com ESF expressa o percentual da populacdo atendida pela ESF
num determinado espaco geografico e serve para monitorar 0 objetivo de
universalizagdo da APS (29). Perante a preconizacdo do Ministério da Saude para
utilizacado da ESF como estratégia para expansao e reorientacdo da APS no Brasil, a
cobertura populacional com a ESF também tem sido utilizada como indicador
relacionado ao acesso da populagédo aos servicos de APS (1,139). ApGs o PDAPS,
esperava-se aumento da cobertura populacional com ESF a curto e médio prazo, e

sua universalizacéo a longo prazo.
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O indicador de cobertura de vacinagao tetra/pentavalente para menores de um
ano estd associado ao acesso ao servico de APS, para recebimento das trés doses
da vacina no primeiro ano de vida para prevencao de doencas infectocontagiosas que
podem levar a mortalidade infantil (140).

No seu célculo é considerada a vacinacdo com a terceira dose, por isso,
funciona como um marcador para as demais coberturas vacinais nessa faixa etaria
(140). A vacina tetravalente protege contra difteria, tétano, coqueluche e meningite
causada por Haemophilus influenzae do tipo B. Essa vacina foi substituida pela
pentavalente a partir de 2012, e oferece a mesma protecdo da tetravalente com a
inclusdo da hepatite B (140). A meta proposta para esse indicador era que a cobertura
com vacinacgao tetra/pentavalente ultrapassasse 95% das criancas menores de um
ano, em curto, médio e longo prazo.

A proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal
expressa as oportunidades de cuidado para a gestante e para o bebé no periodo
gestacional. E relevante para analisar a cobertura dos servigos, pois detecta variacées
geograficas, temporais e entre grupos sociais, subsidiando o planejamento e a
avaliacdo de politicas de saude voltadas para o atendimento pré-natal (29). A meta da
SESMG era que houvesse aumento na proporc¢éo de nascidos vivos com sete ou mais
consultas de pré-natal, o que contribuiria para reducdo da mortalidade infantil e
materna, resultados esses que poderiam ser verificados em curto, médio e longo
prazo.

A razao de exames citopatoldgicos cérvico-vaginais leva em consideracao para
seu célculo o numero de exames citopatolégicos cérvico-vaginais realizados em
mulheres de 25 a 59 anos e a populacio feminina nesta faixa etaria. E importante por
informar o gestor sobre a produgdo de exames em nivel local, possibilitando
diagndstico sobre a organizacdo dos servi¢os para captacédo de mulheres nessa faixa
etaria e a capacidade instalada para coleta do exame preventivo (29). A meta era que
houvesse elevacgéo dos resultados em curto, médio e longo prazo.

Outro indicador com proposta de reducdo pelo PDAPS refere-se a proporgao
de ICSAPS. E importante ressaltar que tal indicador ndo foi pactuado no Termo de
Compromisso do Estado com os municipios, contudo, apos a implantacédo do PDAPS,
esperavam-se gastos hospitalares menores com ICSAPS, reducéo das ICSAPS para
28% em 2010 (curto prazo), e para um valor entre 16 e 21% em 2023 (longo prazo),

independente dos contextos dos sistemas municipais de saude.
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Estudos tém sido publicados internacionalmente, desde a década de 90, com
a utilizacdo da internacao hospitalar por Condi¢cdes Sensiveis a Atencdo Primaria a
Saude (CSAPS) como indicador para verificar a efetividade da APS, isto é, os efeitos
das politicas de APS implantadas nos sistemas de saude (141,142). No Brasil, as
pesquisas com relacao a esse indicador foram crescentes a partir da década de 2000
(141,143, 144).

O uso desse indicador, conhecido também como internacfes potencialmente
evitaveis, é justificado pela capacidade da APS em evitar ou diminuir a ocorréncia de
internacdes hospitalares por um grupo especifico de causas (144).

Esse indicador é reconhecido como um dos indicadores mais robustos para
medir a qualidade da APS (26), com tendéncia de uso continuo em futuras avaliacdes
devido a possibilidade de comparacfes diretas do desenvolvimento da APS para
pequenos e grandes aglomerados populacionais (141).

E importante destacar que influéncias externas e de politicas correlacionadas
poderiam interferir nos resultados almejados com o PDAPS. Entre elas, mencionam-
se, em nivel municipal, a possibilidade de os profissionais sairem das equipes de APS
devido a forma de vinculo empregaticio adotada; a entrada de novos profissionais nas
equipes, ndo treinados na filosofia do PDAPS; o baixo nivel de aprendizagem e
aplicabilidade dos conteudos das oficinas pelos profissionais; e a resisténcia da
populacdo com relacédo aos novos processos de trabalho implantados nas UBS.

Haveria também a possibilidade de elaboracéo de estratégias, pelo governo
federal, para otimizar a ESF, o que influenciaria nos resultados da APS municipal; a
aquisicdo de melhores condi¢des de vida por parte do publico beneficiado relacionada
a questbes como renda, saneamento, acesso aos servi¢cos de saude, moradia, entre
outros; e a iniciativa de alguns municipios do estado para melhoria na gestdo da APS.

E relevante ressaltar que as acdes necessarias para alcance dos objetivos
propostos pelo PDAPS continuaram em Minas Gerais, ap6s o término da gestao de
Aécio Neves, contudo a terminologia PDAPS néo foi mais utilizada.

Com a implantacdo do PMAQ pelo Ministério da Saude a partir de 2011 (21),
esse passou a ser também um instrumento para monitoramento da APS do Estado, e
que, positivamente, condiz com 0s principios sustentados pelo PDAPS.

A pactuagdo e o monitoramento dos indicadores de APS do Estado com os

municipios também continuou, porém alguns foram removidos e outros inseridos, com
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destaque especial, para alocacdo de recursos financeiros caso a equipe de saude
bucal avance no cumprimento dos indicadores selecionados (145).

Com relacédo aos estudos publicados sobre o PDAPS, destaca-se que, no norte
de Minas Gerais, autores identificaram potencialidades a capacitacao e integracédo dos
profissionais, a organizacdo da APS e a normalizacdo das acdes de acordo com
linhas-guia (33).

Um estudo com abrangéncia de nove equipes da ESF apresentou resultados
favoraveis ao desenvolvimento de processos ligados a saude da mulher e da crianca
(37). Outras publicacdes apontaram resultados positivos com relagéo a diminuicao da
mortalidade infantil (31) e a organizacao da atencédo as urgéncias e emergéncias (32).
Ja uma pesquisa realizada em duas unidades de saude, apontou assimilacdo parcial
dos obijetivos relacionados ao acolhimento pelas equipes e insercédo do protocolo de
Manchester como o principal instrumento voltado para promoc¢éo do acesso (35).

Ha reconhecimento, por meio de relato tedérico-descritivo-critico, sobre os
avancos na construcdo das redes de saude em Minas Gerais com o PDAPS, mas
também necessidade de aperfeicoar a questdo sobre a territorializacdo dos servicos
(40).

Segundo a visdo de gestores, identificou-se que o PDAPS cooperou para
mudancas na conduta das equipes da ESF e no desenvolvimento de um novo olhar
dos profissionais quanto a relacdo APS/rede assistencial de saude (27). Além disso,
constatou-se a relevancia da utilizacdo dos instrumentos de trabalho para melhoria da
resolutividade dos servicos e dos indicadores de saude, tais como o acolhimento, o
mapeamento, a programacao local, e os protocolos e diretrizes clinicas para
normatizar processos, agoes e condutas na APS (27).

Entretanto, ndo tém sido divulgados estudos com base nos indicadores de

saude pactuados com 0s municipios apos o término das oficinas de implantacéo.
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3 OBJETIVOS

O objetivo geral do estudo foi avaliar os resultados de indicadores de saude
apos a implantacdo do PDAPS nos municipios que fizeram parte da 22 fase de
implantacdo em Minas Gerais, considerando o periodo antecessor (2004 — 2007) e
sucessor a implantacéo (2010 — 2013).

Os obijetivos especificos foram:

a) Avaliar e comparar os resultados dos indicadores de cobertura populacional com
ESF, proporcao/taxa de ICSAPS, cobertura de vacinagdo tetra/pentavalente para
menores de um ano, e proporcao de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal nos municipios que participaram da 22 fase de implantacdo do PDAPS,
segundo classificacdo pelo fator de alocagcéao e porte populacional, considerando o
periodo antecessor (2004 — 2007) e sucessor a implantacéo (2010 — 2013);

b) Comparar os resultados dos indicadores de cobertura populacional com ESF entre
0s grupos classificados segundo fator de alocacédo e porte populacional, antes e apés
a implantacdo do PDAPS, bem como dos indicadores de proporcao/taxa de ICSAPS,
cobertura de vacinacao tetra/pentavalente para menores de um ano, e propor¢ao de
nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal;

c) Avaliar os resultados quanto a homogeneidade de cobertura vacinal
tetra/pentavalente em menores de um ano no periodo de 2004 a 2013 nos municipios
que participaram da 22 fase de implantacdo do PDAPS, segundo classificacdo pelo
fator de alocacao e porte populacional;

d) Verificar a existéncia de correlacdo entre a cobertura populacional com ESF e a
proporcao/taxa de ICSAPS, a propor¢cdo de vacinacao tetra/pentavalente para
menores de um ano e a proporc¢éo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal nos periodos de 2004 — 2007 e 2010 — 2013 nos municipios que fizeram
parte da 22 fase de implantacdo do PDAPS, de acordo com o fator de alocacgao e porte
populacional dos municipios;

e) Verificar a existéncia de correlacdo entre a proporcao de nascidos vivos com sete
ou mais consultas de pré-natal e os coeficientes de natimortalidade, mortalidade
perinatal, neonatal/precoce/tardia, pés-neonatal, infantil, materna e materna tardia nos
periodos de 2004 — 2007 e 2010 — 2013 nos municipios que fizeram parte da 22 fase

de implantacdo do PDAPS, conforme fator de alocacéo e porte populacional.
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4 METODO

4.1 TIPO, PERIODO DO ESTUDO E POPULACAO ANALISADA

Para avaliar os resultados do PDAPS no estado de Minas Gerais, realizou-se
um estudo ecoldgico, do tipo analitico, ou seja, com hipbteses a serem testadas,
considerando dados dos indicadores de saude no periodo de 2004 a 2007 e de 2010
a 2013.

Como unidade de andlise foram escolhidos os municipios participantes da 22
fase de realizacao das oficinas, ocorrida nos anos de 2008 e 2009, e suas subdivisdes
de acordo com o fator de alocac¢éo e o porte populacional.

Os resultados dos indicadores de salde nos quatro primeiros anos apos sua
implantagéo foram comparados com aqueles obtidos nos quatro anos antecessores,

conforme ilustra a figura 3.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Periodo antecessor a implantagao Implantagéo Resultados pds-implantagdo
PDAPS - Fase 2 PDAPS - Fase 2 PDAPS - Fase 2

Figura 3 — Esquema ilustrativo dos periodos considerados no estudo

Os municipios participantes da fase 2 do PDAPS foram classificados segundo
o fator de alocacdo em quatro grupos FA 1, FA 2, FA 3 e FA 4. Essa classificacéao foi
elaborada pelo governo do Estado de Minas Gerais em 2002, sendo usada até os dias
atuais para proporcionar distribuicdo mais equitativa de recursos financeiros para a
APS/equipes da ESF em Minas Gerais (25,124,145).

Adotou-se também a classificacdo dos municipios, segundo o porte
populacional, em menores de 50 mil habitantes, entre 50 e 100 mil habitantes e maior
do que 100 mil habitantes, com base na populagédo estimada pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) para o Tribunal de Contas da Unido (TCU)
anualmente. Esses dados foram coletados no site do DAB considerando o més de
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dezembro de 2013, ou seja, a populacao estimada do ultimo ano do periodo estudado
(15).

Apesar de ndo ser um objetivo do estudo, os indicadores foram calculados de
igual forma para o estado de Minas Gerais com o intuito de possibilitar comparacdes.

Os termos unidades de analise, grupos ou estratos foram utilizados como
sindnimos para designar as diferentes unidades ecoldgicas avaliadas, a saber, o
estado de Minas Gerais, municipios participantes da fase 2 do PDAPS, e suas
subdivisbes conforme o fator de alocacdo (FA 1, FA 2, FA 3 e FA 4) e o porte
populacional (menor do que 50 mil habitantes, entre 50 e 100 mil habitantes e maior
do que 100 mil habitantes). Esclarece-se que, no grupo menor do que 50 mil
habitantes, foram incluidos municipios até 49.999 habitantes, e no estrato com
populacao entre 50 e 100 mil habitantes, municipios com 50 mil a 99.999 habitantes.
A tabela 3 apresenta o numero de municipios de cada unidade ecoldgica avaliada no
estudo.

Tabela 3 — NUumero de municipios nas unidades ecolégicas estudadas, Minas Gerais, 2016

Unidades ecolégicas

. N° municipios Total de municipios
analisadas
Minas Gerais 853 853
Municipios participantes da
fase 2 do PDAPS 452 452
Fator de alocacéo
FA 1 86
FA 2 104
FA 3 118 452
FA 4 144
Porte populacional
Menor 50 mil habitantes 427
50 a 100 mil habitantes 17 452
Maior 100 mil habitantes 8

Os mesmos municipios foram classificados de duas formas, segundo o fator de
alocacgéao e o porte populacional, contudo ndo se buscou comparar os resultados dos
dois tipos de classificacdo, mas utiliza-los de forma complementar para contribuir no
aperfeicoamento das politicas de saude no estado de Minas Gerais. A tabela 4
apresenta o numero de municipios participantes da fase 2 do PDAPS classificados
segundo o fator de alocagao e porte populacional.
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Tabela 4 — NGmero de municipios participantes do estudo, conforme fator de alocagdo e porte
populacional, 2016

Fator de Porte Populacional

Alocacio Menor 50 mil hab. 50 a 100 mil hab. Maior 100 mil hab. Total
FA 1 65 14 07 86
FA 2 102 01 01 104
FA3 117 01 - 118
FA 4 143 01 - 144
Total 427 17 08 452

Utilizou-se como critério de inclusédo neste estudo, 0s municipios que estiveram
na area de abrangéncia de responsabilidade das GRS de Barbacena, Diamantina,
Divindpolis, ltuiutaba, Januaria, Juiz de Fora, Leopoldina, Manhumirim, Montes
Claros, Patos de Minas, Pedra Azul, Pirapora, Ponte Nova, Sao Jodo Del Rei, Tedfilo
Otoni, Uba, Uberlandia e Unai.

Além disso, foram considerados os municipios que participaram de todas
oficinas do PDAPS e, exclusivamente, da fase 2, ou seja, ndo participaram da fase 1
e 3. Assim, foram excluidos da populacdo do estudo os municipios de Ituiutaba e
Cachoeira Dourada (GRS ltuiutaba) por terem participado apenas das oficinas iniciais
da fase 2 do PDAPS, e o municipio de Juiz de Fora (GRS Juiz de Fora) devido a
participacédo na fase 2 e 3.

A relacdo de municipios participantes da implantacdo do PDAPS na 22 fase,
considerados nesta pesquisa, segundo a GRS responsavel, o fator de alocacédo e o
tamanho da populagao, podem ser observadas no item “Apéndice” deste documento.

E interessante mencionar que, segundo dados do censo do IBGE de 2010, o
grupo de municipios que participou da fase 2 do PDAPS apresentou maior
porcentagem média de populacdo com renda menor do que meio salario minimo,
maior taxa média de desemprego e de analfabetismo do que o estado de Minas Gerais
(146).

Segundo a classificacdo dos municipios que participaram da fase 2 do PDAPS
pelo fator de alocacdo, o estrato de municipios com FA 4 apresentou 0s piores
resultados para esses indicadores (146). Considerando o porte populacional, no grupo
de municipios com menos de 50 mil habitantes foi identificado maior média da
porcentagem da populagcdo com renda menor do que meio salario minimo e da taxa
de analfabetismo, sendo encontrada no estrato com populagdo acima de 100 mil
habitantes, maior taxa média de desemprego (146). Na tabela 5 sdo observados 0s
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resultados de cada estrato citado, bem como a porcentagem de idosos em cada um
deles, que j& ultrapassa mais de 12% de suas populacdes (146).

Tabela 5 — Média da porcentagem da populagédo com renda menor do que meio salario minimo, da taxa
de desemprego para maiores de 16 anos, da taxa de analfabetismo, e da porcentagem da populacéo
com mais de 60 anos no estado de Minas Gerais, municipios participantes da fase 2 do PDAPS,
classificados segundo fator de alocacao e porte populacional, 2010

Média
o ~
Unidades % populacdo com Taxa de % populagio
- renda menor do desemprego Taxa .
ecolégicas - " . com mais de
que 1/2 salério populacdo com analfabetismo
P ; 60 anos
minimo mais de 16 anos
Minas Gerais 41,73 5,99 13,13 13,12
Municipios PDAPS 45,19 6,10 14,45 13,20
Fator de Alocacao
FA 1l 25,90 5,28 7,29 12,80
FA 2 34,75 4,87 10,47 14,34
FA3 46,78 5,67 13,90 13,70
FA 4 62,95 7,84 22,05 12,20
Porte Populacional
Menor 50 mil hab. 46,19 6,09 14,89 13,29
50 a 100 mil hab. 30,13 6,36 7,47 11,30
Maior 100 mil hab. 23,91 6,39 5,90 12,11

Fonte: IBGE, 2010

4.2 INDICADORES E COLETA DOS DADOS

Foram utilizados os seguintes indicadores de saude no estudo: cobertura com
ESF, proporcdo/taxa de ICSAPS, cobertura de vacinacéo tetra/pentavalente para
menores de um ano, propor¢do de nascidos vivos com sete ou mais consultas pré-
natal, coeficientes de natimortalidade, mortalidade perinatal, neonatal / precoce /
tardia, pos-neonatal, infantil, materna e materna tardia. O quadro 1 apresenta para
cada indicador selecionado, a referéncia tedrica e os resultados esperados apos o
PDAPS nos municipios mineiros.

Os dados para elaboracao dos indicadores de saude foram coletados no sitio
do Departamento de Informética do SUS (DATASUS) e do DAB. Por isso, 0 estudo
n&o foi submetido ao Comité de Etica por se tratar de dados secundarios, disponiveis
nas plataformas on line para qualquer usuario. O quadro 2 especifica a fonte dos

dados para cada indicador.
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E importante esclarecer que dados pertencentes ao estado de Minas Gerais

sem especificacdo do municipio foram ignorados, por isso nao fizeram parte do banco

de dados das unidades ecoldgicas formadas para este estudo.

Quadro 1 — Indicadores selecionados, referencial tedrico e efeitos esperados com a implantacdo do

PDAPS em Minas Gerais, 2016

Indicadores

Referéncia Tebdrica

Resultados ap6s PDAPS

Proporcao de ICSAPS

Obijetivo sintese do
PDAPS (27)

Diminuicdo da proporcao de ICSAPS

Taxa de ICSAPS

Reducéo da taxa de ICSAPS

Cobertura com ESF
Cobertura com
vacinagao
tetra/pentavalente para
menores de um ano
Proporcéo de nascidos
Vivos com sete ou mais
consultas de pré-natal

Resolu¢cdo SESMG N°
1935, de 08 de julho de

Aumento da cobertura com ESF

Cobertura com vacinacéo tetra/pentavalente
para menores de um ano superior a 95%

2009 (30)

Aumento da proporcédo de nascidos vivos
com sete ou mais consultas pré-natal

Quadro 2 — Indicadores selecionados e fonte para obten¢éo dos dados ap6s a implantacdo do PDAPS

em Minas Gerais, 2016

Indicador

Fonte dos dados

Numerador

Denominador

Cobertura com ESF

Site do DAB do Ministério da Saude

Proporcéo de ICSAPS

Site DATASUS - Sistema de Informacao Hospitalar (SIH-SUS)

Taxa de ICSAPS

Site DATASUS — SIH-SUS

Site DATASUS - IBGE

Cobertura de vacinagéo
tetra/pentavalente para
menores de um ano

Site DATASUS - Sistema de
Informacéo do Programa
Nacional de Imunizacdes (SI-
PNI)

Proporcéo de nascidos vivos
com sete ou mais consultas
pré-natal

Site DATASUS - Sistema de
Informagé&o sobre Nascidos
Vivos (SINASC)

Coeficiente de natimortalidade

Coeficiente de mortalidade
perinatal

Coeficiente de mortalidade
neonatal

Coeficiente de mortalidade
neonatal precoce

Coeficiente de mortalidade
neonatal tardia

Coeficiente de mortalidade
pés-neonatal

Coeficiente mortalidade infantil

Coeficiente de mortalidade
materna

Coeficiente de mortalidade
materna tardia

Site DATASUS - Sistema de
Informacédo sobre Mortalidade
(SIM)

Site DATASUS - Sistema de
Informacao sobre Nascidos
Vivos (SINASC)
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Com relacdo a cobertura populacional com ESF, considerou-se o atendimento
de 3.450 pessoas por equipe. O numerador foi calculado multiplicando-se o nimero
de equipes da ESF em cada municipio por 3.450. O valor do numerador foi dividido
pela populacdo estimada pelo IBGE para o TCU anualmente. A porcentagem de
cobertura com ESF foi obtida pela multiplicacdo do resultado final por 100. Esse
indicador foi disponibilizado mensalmente para cada municipio de Minas Gerais pelo
site do DAB com calculos ja realizados. Assim, para se obter o valor de cobertura
anual de cada municipio com a ESF, calculou-se a média dos valores mensais.

Quanto as ICSAPS, buscou-se utilizar as mesmas férmulas, codigos da
Classificacdo Internacional da Doencas, 102 verséo (CID-10) e critérios adotados pela
SESMG na ocasido do planejamento do PDAPS (26,128).

O calculo anual da proporcao de ICSAPS foi realizado pela divisdo do numero
de ICSAPS pelo numero total de internagdes, subtraido do niUmero de partos (ou seja,
partos normal, cesariano, normal ou cesariano em gestacéo de alto risco, cesariano
com laqueadura tubaria). O quociente obtido foi multiplicado por 100.

A taxa anual de ICSAPS foi calculada dividindo o niumero de ICSAPS pela
populacao estimada pelo IBGE para o TCU nos anos avaliados, com excec¢ao do ano
de 2010, em que se utilizaram os dados provenientes do censo demografico. O
resultado dessa diviséo foi multiplicado por 10.000.

Em todos os calculos relacionados as internacdes, considerou-se 0 municipio
de residéncia da pessoa internada, que é o local em que a pessoa internada deveria
ter recebido a prestacao dos servi¢os e acoes da APS.

Como os usuarios poderiam dirigir-se as unidades de saude fora do estado de
Minas Gerais para internacéo, pesquisamos as internacdes de residentes em Minas
Gerais nos estados que fazem divisa territorial com Minas Gerais: Bahia, Goias,
Espirito Santo, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, e também com o Distrito Federal, devido a
proximidade com areas do noroeste do estado. Este critério foi adotado pela SESMG
no periodo de implantagdo do PDAPS para o célculo do indicador, por isso tal deciséo
foi mantida para avaliacédo dos resultados da politica.

Os arquivos com dados de internagao foram baixados do site do DATASUS e
processados no programa Tabwin versao 3.5.

Apesar de existir uma lista brasileira de CSAPS publicada em 2008 pelo
Ministério da Saude, e que tem sido amplamente utilizada nos estudos cientificos no

pais, este estudo adotou como referéncia a lista elaborada pela SESMG publicada na
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resolucao estadual n® 1093, de 29 de dezembro de 2006 (147). A preferéncia por essa
lista deve-se ao fato de o PDAPS a ter considerado no célculo das ICSAPS, sendo
inclusive publicada em um de seus manuais (26,128).

Essa lista diferiu-se da nacional por incluir as internacfes por saude mental,
pois era uma preocupacdo da SESMG monitora-las perante a politica de
desospitalizacdo e os poucos servicos implantados para apoio aos portadores de
sofrimento mental, além de abertura de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AlIH)
para hospitais gerais, 0 que poderia aumentar as internacdes por esse grupo de
causas.

A tabela 6 apresenta as internacdes consideradas como sensiveis a APS neste

estudo, conforme o grupo de diagnadstico e codigo do CID-10.

Tabela 6 — Grupos de diagndstico e cédigos do CID-10 para célculo das interna¢ges por condigBes
sensiveis a APS

Grupos de diagnéstico Cdédigo CID-10
Doencas preveniveis por imunizacdo e condi¢cdes A15-A19, A33-A37, A50-A53, B05, G00.0,
evitaveis 100-102

A00.0-A02.0, A02.9, A03, A04.8-A04.9, A05,

Gastroenterites infecciosas e complicaces A06.0, AD6.9, A07.1, A0S, AD9, E86

Anemias nutricionais D50-D53

Desnutri¢do e outras deficiéncias nutricionais E40-E46, E50-E55

Infec¢des do ouvido, nariz e garganta H66, J00-J03, J06, J31

Pneumonias bacterianas J13-J14, J15.3-J15.4, J15.8-J15.9, J18
Asma J45-346

Doencgas das vias aéreas inferiores J20-J21, J40-J44, J47

Hipertenséao 110-111

Angina pectoris 120

Insuficiéncia cardiaca 150, J81

E10.0-E10.8, E11.0-E11.8, E12.0-E12.8,

Diabetes mellitus com complicacdes E13.0-E13.8 E14.0-E14.8

Diabetes mellitus sem complicacdes E10.9, E11.9, E12.9, E13.9, E14.9
Hipoglicemia E16.1, E16.2
Gastroenterites néo infecciosas K50-K52

Convulsdes R56

Convulséo por epilepsias G40

Hlpert(?r]sao relacionada a gravidez, parto e 010-011, 013-016
puerpério

Infecgdo no rim e trato urinario N10-N12, N15.9, N39.0
Infeccdo de pele e tecido subcutaneo LO1-L08

Doenca inflamatoria de 6rgaos pélvicos femininos N70-N73, N75-N76

Saude mental F10-F25, F28-F34, F38-F39

A cobertura da 32 dose da vacina tetra/pentavalente para menores de um ano
foi calculada pela divisdo do numero de terceiras doses aplicadas da vacina, pelo

namero de criangas nascidas vivas no ano em cada municipio de Minas Gerais.
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Ademais, foi calculada a propor¢ao de municipios que atingiram a meta de 95%
de cobertura com a 32 dose da vacina tetra/pentavalente, isto é, a homogeneidade de
cobertura vacinal entre os municipios, que deveria ser obtida por no minimo 70% deles
em cada unidade ecologica analisada, conforme parametro proposto pelo Ministério
da Saude (148). O célculo foi realizado dividindo-se o numero de municipios cuja
cobertura vacinal tetra/pentavalente foi superior a 95% pelo niumero de municipios em
cada estrato. O resultado da divisdo foi multiplicado por 100, para se obter a
porcentagem de municipios que alcancou a cobertura superior a 95% de vacinacéo
tetra/pentavalente.

A propor¢do de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal foi
calculada pela divisdo do numero de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal pelo numero de nascidos vivos. O resultado da divisdo foi multiplicado por
100.

Para os coeficientes de mortalidade utilizados para criangas menores de um
ano, dividiu-se o niumero de Obitos conforme periodo de ocorréncia (quadro 3) pelo
namero de nascidos vivos no ano. O quociente encontrado foi multiplicado por 1.000.

O coeficiente de mortalidade materna foi calculado pela divisdo do nimero de
Obitos maternos, ou seja, ocorrido na gestacdo ou até 42 dias apdés a concepcao,
dividido pelo ndmero de nascidos vivos no ano. O resultado dessa divisdo foi
multiplicado por 100.000. Os 6Obitos maternos abrangeram a faixa etaria de 10 a 49
anos em que a causa da morte esteve ligada a problemas relacionados a gravidez, ao
parto ou puerpério (149).

O coeficiente de mortalidade materna tardia foi calculado da mesma forma que
o da mortalidade materna, contudo foram considerados os Obitos decorrentes de
causa obstétrica, ocorrida apos 42 dias e menos de um ano depois do parto ou por

sequela de causa obstétrica direta, ocorrida um ano ou mais apos o parto (149).

Quadro 3 — Periodo de ocorréncia dos 6bitos conforme os coeficientes de mortalidade

Coeficientes Periodo de ocorréncia dos 6bitos
Natimortalidade 22 a 42 ou mais semanas de gestacéo
Mortalidade Perinatal 22 a 42 ou mais semanas de gestacéo e de 0 a 6 dias

Mortalidade Neonatal 0 a 27 dias
Mortalidade Neonatal Precoce 0 a 6 dias
Mortalidade Neonatal Tardia 7 a 27 dias

Mortalidade Pés-neonatal 28 a 364 dias

Mortalidade Infantil 0 a 364 dias
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4.3 CONSOLIDACAO DOS DADOS

Os dados obtidos pelos sites de pesquisa e gerados pelo Tabwin, no caso das
internacdes, foram inseridos em planilhas do programa Excel, onde foi realizado o
calculo dos indicadores, conforme féormulas citadas anteriormente, e locacdo dos
municipios nas unidades ecolégicas estudadas.

A média e mediana anual para cada indicador foi calculada nos estratos, sendo
a mediana considerada como parametro mais fiel para a analise devido a influéncia

de valores extremos na média.

4.4 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Para avaliar os resultados do PDAPS por meio dos indicadores, os dados antes
e apos a implantacdo do PDAPS foram comparados. Para cada municipio, optou-se
pelo calculo da média de cada indicador no periodo de 2004 a 2007, e de 2010 a 2013,
de forma a se obter um indicador sintese antes, e outro depois do PDAPS, o que
permitiu a comparacgao dos indicadores em dois momentos distintos.

A média foi escolhida por considerar as oscila¢cdes ocorridas anualmente nos
indicadores do mesmo municipio durante cada periodo considerado, ou seja, de 2004
a 2007 e de 2010 a 2013. Logo, para cada unidade de andlise, tivemos um conjunto
de dados emparelhados que representou o indicador do municipio antes e apos o
PDAPS.

Os dados foram preparados para realizagdo das analises estatisticas em
planilhas do programa Excel. A andlise estatistica foi realizada no programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versao 22.

Primeiramente, foi verificado se os dados no periodo de 2004 a 2007 e de 2010
a 2013, em cada estrato, apresentavam distribuicdo normal ou n&do pelo teste de
Kolmogorov Smirnov com nivel de significancia de 5%. Essa andlise foi realizada para
a média dos dados de 2004 a 2007, e de 2010 a 2013. A hipdtese nula de distribuicdo
normal dos dados foi aceita se p>0,05, e rejeitada, se p<0,05.

Na segunda etapa da analise estatistica foi aplicado o teste t pareado para
comparar o conjunto de dados antes e apés a implantacdo do PDAPS, caso eles

apresentassem distribuicdo normal (p>0,05). Quando pelo menos um conjunto de
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dados nao apresentou distribuicdo normal (p<0,05), aplicou-se o teste de Wilcoxon
para dados emparelhados para verificar se existiu diferenca estatistica apés a
implantacdo do PDAPS (figura 4). Por meio dessas analises, com nivel de
significancia de 5%, foi possivel apontar o comportamento de cada indicador estudado
nos diferentes grupos de andlise. As hipéteses testadas na segunda etapa séo

apresentadas no quadro 4.

Teste de Kolmogorov Smirnov
- Conjunto de dados do periodo de 2004 a 2007
- Conjunto de dados do periodo de 2010a 2013

Normalidade aceita Pelo menos um conjunto de

nos dados de 2004 a 2007 e dados a ser comparado ndo
de 201022013 teve distribuicdo normal
(p>0,05) (p<0.0%)

Teste de Wilcoxon para
dados pareados

Teste t pareado

Figura 4 — llustragdo da sequéncia adotada para escolha do teste estatistico para comparagao dos
dados antes e ap0s a implantacao do PDAPS

Quadro 4 — Hipoteses testadas na analise estatistica

Hip6tese nula Hipotese alternativa
(Ho) (H1)

Diminui ap6s o PDAPS

Indicadores

Proporcdo de ICSAPS
Taxa de ICSAPS

Cobertura com ESF . .
—— N&o se altera apos o
Cobertura de vacinacao tetra/pentavalente .
X 0 PDAPS Aumenta apos o
superior a 95% em menores de um ano PDAPS
Proporcéo de nascidos vivos com sete ou
mais consultas de pré-natal
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Na terceira etapa, foram comparados os dados de cada estrato no periodo de
2004 a 2007, ou seja, antes da implantacdo do PDAPS para verificar se oS grupos
eram diferentes ou semelhantes entre si quanto aos resultados alcancados. A mesma
analise foi feita para os dados ap0s a implantacdo do PDAPS, isto é, de 2010 a 2013.
O quadro 5 ilustra as comparacdes entre os estratos segundo o fator de alocacéo e
porte populacional.

Quadro 5 — Comparacdes entre grupos antes e depois da implantacdo do PDAPS, segundo fator de
alocacao e porte populacional

Classificagéo 2004 a 2007 2010 a 2013
FA1xFA2 FA1xFA2
FA1xFA3 FA1xFA3
Fator de Alocacdo FA LXFA4 FA LXFA4
FA2xFA3 FA2xFA3
FA2xFA4 FA2xFA4
FA3xFA4 FA3xFA4
Menor 50 mil x 50 a 100 mil hab. Menor 50 mil x 50 a 100 mil hab.
Porte Populacional Menor 50 mil x Maior 100 mil hab. Menor 50 mil x Maior 100 mil hab.
50 a 100 mil x Maior 100 mil hab. 50 a 100 mil x Maior 100 mil hab.

Se o0 conjunto de dados dos estratos que iriam ser comparados apresentasse
distribuicdo normal, usou-se o teste ANOVA para analise estatistica, caso algum
grupo possuisse dados sem distribuicdo normal, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis.
Nesta etapa, a significancia estatistica adotada também foi de 5%.

No teste ANOVA, o valor p>0,05 significou que ndo havia diferenca estatistica
entre os estratos comparados. O valor p<0,05 indicou diferencga entre os grupos. Neste
ultimo caso, para identificacdo de quais grupos diferiam entre si, aplicou-se o teste de
homogeneidade das variancias (estatistica de Levene). Se valor p>0,05, utilizou-se o
teste de Tukey para verificacdo de quais estratos diferiam entre si, porém, se valor
p<0,05, foi utilizado o teste de Dunnett T3.

No caso do teste de Kruskal-Wallis, o valor p>0,05 significou auséncia de
diferenca estatistica entre os estratos; e o valor p<0,05, a existéncia de diferenca
estatistica, sendo identificados os grupos que diferiam entre si, mostrado por recurso
do SPSS que apresenta comparacao entre 0s pares.

A hipotese nula era que ndo haveria diferenga significativa entre os estratos
comparados (p>0,05) e, a hipotese alternativa, de que existiria diferenca entre os
grupos (p<0,05). A figura 5 apresenta por meio de esquema 0 percurso da analise

estatistica nessa etapa.
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Na quarta etapa da analise estatistica foi aplicado o teste de regressao linear
simples para verificar se existia correlagdo entre as variaveis quantitativas. As
variaveis utilizadas e as correlacdes testadas sédo apresentadas e ilustradas na figura
6. O teste para analise de correlacéo entre as variaveis independente e dependente
foi realizado tanto para o periodo de 2004 a 2007 quanto de 2010 a 2013.

A hipétese nula era que nenhuma variavel independente estivesse
correlacionada a variavel dependente estudada. A hipotese alternativa era que fosse
encontrada correlacdo entre as variaveis, e que 0s municipios com alta coberturas
com ESF tendessem a apresentar valores pequenos de proporcao/taxa de ICSAPS e,
municipios com menor cobertura com ESF, valores maiores de proporcao/taxa de
ICSAPS (correlacao negativa).

Quanto a correlacdo entre a cobertura com ESF e a cobertura de vacinacgéo
tetra/pentavalente para menores de um ano, esperava-se que 0S municipios com
maiores coberturas com ESF tendessem a ter altas coberturas de vacinagao
tetra/pentavalente para menores de um ano e, municipios com baixas coberturas com
ESF, menores coberturas vacinais (correlacédo positiva).

Para a correlagédo entre a cobertura com ESF e a proporcéo de nascidos vivos
com sete ou mais consultas de pré-natal, a hipétese alternativa era que 0s municipios
com maiores coberturas com ESF tendessem a apresentar altas proporcdes de
nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal e, 0s municipios com baixas
coberturas com ESF, pequena proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais
consultas de pré-natal (correlagdo positiva).

Outra hipétese alternativa esperada era que 0s municipios com maiores
proporc¢des de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal tendessem a
ter pequenos coeficientes de natimortalidade, mortalidade perinatal, neonatal /
precoce / tardia, pés-neonatal, infantil, materna e materna tardia e, 0S municipios com
baixas propor¢cdes de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal,
maiores coeficientes de natimortalidade, mortalidade perinatal, neonatal / precoce /

tardia, pos-neonatal, infantil, materna e materna tardia (correlacdo negativa).
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Teste de Kolmogorov Smirnov
Dados dos estratos no periodo de
2004 a 2007 ou de 2010 a 2013

Todos 0s grupos a serem comparados
apresentam distribuigéo normal dos dados

Pelo menos um estrato a ser comparado néo
possui distribuigéo normal dos dados

(p>0,05) (p<0,05)
Teste de
Teste ANOVA
ese Kruskal-Wallis
] |
| ]
p<0,05 p=0,05 p<0,05 p=0,05
Houve diferenca N&o houve diferenca Houve diferenca Né&o houve diferenga
significativa entre os estatistica entre os significativa entre os estatistica entre os
grupas grupos grupos grupos

Teste de homogeneidade das

variancias
(Estatistica de Levene)
|
| |
Néo significativa Significativa
(p>0,05) (p<0,05)
Teste de Tukey Test Dunnett T3

Figura 5 — llustracéo do percurso estatistico adotado para comparacéo dos estratos antes ou depois

da implantacdo do PDAPS
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Figura 6 — Esquema ilustrativo da analise de correlagdo entre as variaveis
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5 RESULTADOS

Os resultados deste estudo sdo apresentados a seguir conforme os indicadores
para cobertura com ESF, internacdes por condicdo sensivel a APS, cobertura de
vacinacéao tetra/pentavalente em menores de um ano, proporcao de nascidos vivos
com sete ou mais consultas pré-natal, bem como analise da possivel associacéo das

variaveis independentes nos indicadores selecionados.

5.1 COBERTURA COM ESF

Na tabela 7 sdo apresentados os resultados da média e mediana da
porcentagem de cobertura com a ESF nos estratos estudados. Por meio das figuras
7 a 9, observa-se que essa cobertura apresentou tendéncia crescente em todos 0s
grupos.

Quanto ao fator de alocagdo, o estrato com FA 1 apresentou menores
medianas de coberturas com ESF. Nos grupos com FA 2, FA 3 e FA 4 foram
encontrados resultados proximos de 2010 a 2013, com praticamente metade de seus
municipios, alcancando a cobertura total com ESF (mediana maior do que 98,35%).
Salienta-se que o estrato com FA 4, em 2004, apresentou mediana menor do que 0s
grupos com FA 2 e FA 3, mas a partir de 2006, sua cobertura se aproximou desses
grupos, sendo mantida até chegar a 100%.

Quanto ao porte populacional, o destaque foi para o estrato com populacdo
menor do que 50 mil habitantes, que apresentou medianas maiores e cobertura
proxima ou igual a 100% apoOs a implantacdo do PDAPS (mediana maior do que
99,10%). Por outro lado, os grupos com populacao entre 50 e 100 mil e maior do que
100 mil habitantes, apresentaram as menores medianas, demonstrando dificuldade
de avanco, mas principalmente o estrato com populacdo maior do que 100 mil
habitantes, que teve reducédo da mediana de 2010 a 2012.

E interessante observar na tabela 6 que, mesmo apds atingirem cobertura
mediana de 100 % por anos consecutivos, ela pode reduzir, conforme ocorreu em

2013 com os grupos com FA 2, FA 4 e com populacdo menor do que 50 mil habitantes.
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Tabela 7 — Média e mediana da cobertura com ESF (%) em Minas Gerais e grupo de municipios
participantes da fase 2 do PDAPS, conforme fator de alocag&o e porte populacional, 2004 a 2013

Unidades Ano

ecoldgicas
/ medidas 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Minas Gerais
Média 60,85 64,01 7284 7537 80,13 8206 8580 87,42 8882 89,20
Mediana 67,09 7192 8158 83,33 90,98 91,67 97,21 98,60 100 98,23

Municipios PDAPS
Média 66,83 70,30 79,75 82,30 8556 86,66 90,29 91,37 92,52 92,84
Mediana 73,92 76,08 87,49 89,16 9500 93,27 9845 99,77 100 99,03

Fator de Alocacéo

FA1

Média 56,97 60,76 68,38 69,90 74,76 7565 7856 80,17 81,93 84,40
Mediana 57,78 63,29 72,57 71,87 79,05 79,76 82,26 8255 88,51 91,12

FA 2

Média 7535 77,11 82,58 83,39 87,36 88,28 91,03 91,08 92,40 92,31
Mediana 85,81 88,20 89,86 8939 96,59 9524 9847 100 100 98,35

FA3

Média 70,72 75,02 84,55 87,07 88,36 89,66 92,39 9381 94,68 94,40
Mediana 79,12 82,48 97,38 9588 98,52 98,24 99,47 100 100 100

FA 4

Média 63,37 67,21 80,56 85,00 8842 89,61 9504 96,27 97,16 96,99
Mediana 67,15 72,40 86,64 9153 9526 95,02 100 100 100 99,60

Porte populacional
Menor 50 mil hab.
Média 67,83 71,21 81,00 83,67 87,06 88,18 91,94 93,05 94,19 94,25
Mediana 75,00 77,79 89,47 90,64 96,04 94,78 99,10 100 100 99,70
50 a 100 mil hab.
Média 52,46 57,39 61,67 61,85 62,46 62,46 64,29 6576 6835 71,31
Mediana 56,25 64,89 63,35 5833 6163 60,75 6438 6863 70,33 70,90
Maior 100 mil hab.
Média 43,84 4885 51,28 5231 5466 56,73 57,39 56,25 54,73 63,63
Mediana 42,70 60,39 61,44 61,37 61,67 62,20 62,15 61,03 51,10 64,24

O grupo composto por municipios que participaram da fase 2 do PDAPS
apresentou melhor cobertura com a ESF do que o estado de Minas Gerais na série
historica, porém, apds 2010, os resultados do estado se aproximaram dos valores
encontrados para a populacdo do estudo, resultado este que pode ser advindo do
proprio avango desses municipios, pois sdo um subconjunto do estado de Minas
Gerais.
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Figura 7 — Mediana da cobertura com ESF (%) e linha de tendéncia em Minas Gerais e grupo de
municipios participantes da fase 2 do PDAPS, 2004 a 2013
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Figura 8 — Mediana da cobertura com ESF (%) e linha de tendéncia em grupos de municipios
participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais, segundo fator de alocagéo, 2004 a 2013
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Figura 9 — Mediana da cobertura com ESF (%) e linha de tendéncia em grupos de municipios
participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais, conforme porte populacional, 2004 a 2013

Na tabela 8, percebe-se que houve aumento da cobertura com ESF apés o
PDAPS em grande parte dos municipios nos grupos considerados neste estudo,
sendo os resultados significativos em todos eles (p<0,05).

Nos estratos com populacdo entre 50 e 100 mil e maior do que 100 mil
habitantes foi evidenciada, por meio do teste t pareado, associacao forte e significativa
(p<0,05) entre os dados de cobertura com ESF antes e apés a implantacdo do
PDAPS. Os resultados sédo apresentados na tabela 9.

Com a aplicagéo do teste de Kruskal-Wallis, verificou-se diferenca estatistica
entre os grupos classificados pelo fator de alocacdo no periodo de 2004 a 2007
(p=0,000), e de 2010 a 2013 (p=0,000). Esta diferenca foi detectada entre os estratos
FA 1 e FA 2 (p=0,000), FA 1 e FA 3 (p=0,000), FA 2 e FA 4 (p=0,017), FA3 e FA 4
(p=0,029) antes da implantacdo do PDAPS (tabela 10). Ja no periodo de 2010 a 2013,
essa diferenca foi significativa entre FA 1 e FA 2 (p=0,000), FA 1 e FA 3 (p=0,000),
FA 1 e FA 4 (p=0,017) (tabela 10). Tais achados mostram que os grupos com FA 2 e
FA 3 sao significativamente diferentes dos estratos FA 1 e FA 4 antes da implantacéo
do PDAPS, mas depois, somente o grupo com FA 1 difere-se estatisticamente dos

demais quanto a cobertura com ESF (tabela 10).
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No que tange ao porte populacional, encontrou-se diferenca estatistica entre os
estratos avaliados tanto antes quanto apds a implantacdo do PDAPS, com p=0,000
nos dois periodos (tabela 10). Os dados do grupo com populacao inferior a 50 mil
diferenciaram-se estatisticamente dos estratos com populacdo de 50 a 100 mil
(p=0,003, de 2004 a 2007; p=0,000, de 2010 a 2013), e maior do que 100 mil
habitantes (p=0,005, de 2004 a 2007; p=0,000, de 2010 a 2013). Esse resultado
evidencia que o grupo com menos de 50 mil habitantes “comporta-se” diferente
desses outros dois estratos quanto a cobertura com ESF, tanto antes quanto apos a
implantagéo do PDAPS (tabela 10).

Tabela 8 — Comparac¢éo da cobertura com ESF em Minas Gerais e grupo de municipios participantes
da fase 2 do PDAPS, segundo fator de alocag&o e porte populacional, entre os periodos de 2004 a
2007 e 2010 a 2013

N° Municipios Média Cob. ESF
Unidades Aumento Diminuicéo 2004 2010
ecolégicas N na na Empate a a P
cobertura cobertura 2007 2013
Minas Gerais 853 723 103 27 68,27 87,81 0,000*
Municipios PDAPS 452 371 61 20 74,79 91,75 0,000*
Fator de Alocacdo
FA 1l 86 74 10 2 64 81,27 0,000*
FA 2 104 72 25 7 79,7 91,7 0,000*
FA 3 118 90 18 10 79,34 93,82 0,000*
FA 4 144 135 8 1 74,04 96,36 0,000*
Porte populacional
Menor 50 mil hab. 427 350 57 20 75,93 93,36 0,000*
50 a 100 mil hab. 17 14 3 - 58,34 67,43  0,005*t
Maior 100 mil hab. 8 7 1 - 49,07 58 0,019*f

*resultados significativos (p<0,05)
fresultados provenientes do teste t pareado, os demais valores p, do teste de Wilcoxon para dados
pareados

Tabela 9 — Resultado do teste t pareado para cobertura com ESF em grupos de municipios participantes
da fase 2 do PDAPS, com populacédo entre 50 e 100 mil e maior 100 mil habitantes, entre os periodos
de 2004 a 2007 e 2010 a 2013

Unidades ecoldgicas  Médiaf Teste t Correlacéo p
50 a 100 mil hab. -9,09 -3,30 0,843 0,000*
Maior 100 mil hab. -8,93 -3,05 0,918 0,001*

*resultado significativo (p<0,05)
Trefere-se a média das diferencas emparelhadas entre o periodo de 2004 a 2007 e de 2010 a 2013



103

Tabela 10 — Valor p obtido apés comparacgéo entre as unidades ecolégicas participantes da fase 2 do
PDAPS, segundo fator de alocagéo e porte populacional, quanto a cobertura com ESF, nos periodos
de 2004 a 2007 e 2010 a 2013

Unidades ecoldgicas Valor p
comparadas 2004 a 2007 2010 a 2013
Fator de Alocacao
FA1xFA2 0,000* 0,000*
FA1xFA3 0,000* 0,000*
FA1xFA4 0,075 0,000*
FA2xFA3 1,000 0,815
FA2xFA4 0,017* 0,545
FA3xFA4 0,029* 1,000
Porte populacional
Menor 50 mil x 50 a 100 mil hab. 0,003* 0,000*
Menor 50 mil x Maior 100 mil hab. 0,005* 0,000*
50 a 100 mil x Maior 100 mil hab. 1,000 1,000

*resultados significativos (p<0,05)

5.2 INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A APS

Em todas unidades ecoldgicas estudadas foi identificada reducéo na frequéncia
de internagBes por condi¢cbes sensiveis a APS quando se compararam os dados de
2004 e 2007, e de 2010 e 2013, conforme visualizado na tabela 11.

A porcentagem de reducdo do numero de ICSAPS no estado de Minas Gerais
foi maior no periodo anterior ao PDAPS e, no estrato de municipios participantes da
pesquisa, apds a realizacao das oficinas do PDAPS. As internacdes por condicbes
nao sensiveis a APS aumentaram ap06s a implantacdo do PDAPS, tanto para o grupo
de municipios que fez parte da populacao do estudo quanto para o estado de Minas
Gerais.

Com relacdo ao fator de alocacdo, o estrato com FA 1 obteve a maior
porcentagem de reducao de ICSAPS apos o PDAPS (19,5%). Ja o grupo com FA 4
apresentou a menor porcentagem de reducao de ICSAPS, tanto antes quanto depois
da implantacdo do PDAPS (diminui¢do de 11,75% e 10,80%, respectivamente), além
de expor as maiores porcentagens de elevacdo de internacdes por condigbes nao
sensiveis a APS nesses dois periodos, quando se compararam os dados de 2004 e
2007 (aumento de 6,12%) e de 2010 e 2013 (aumento de 15,01%).

Quanto ao porte populacional, maior porcentagem de reducéo na frequéncia de
ICSAPS foi identificada no estrato com populacao superior a 100 mil habitantes apos
o0 PDAPS (diminuicao de 31,22%). Ja nos grupos com populacédo menor do que 50 mil

habitantes, a porcentagem de reducédo de ICSAPS foi maior no periodo anterior ao
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PDAPS. O grupo com mais de 100 mil habitantes destacou-se com maiores
porcentagens de reducdo de internagfes por condicbes ndo sensiveis a APS tanto
antes quanto apds o PDAPS (10,09% e 3,25%, respectivamente).

Os dados da tabela 11 evidenciam que houve maior reducéo da porcentagem
de ICSAPS do que das internacdes por condicbes ndo sensiveis a APS em todos
estratos avaliados. Para melhor compreensdo da relagdo entre as ICSAPS e as
internacbes por condicbes ndo sensiveis a APS, a tabela 12 apresenta as
porcentagens de cada um desses tipos de internacdo nos grupos estudados.

Nas figuras 10 a 18 podem ser visualizadas as linhas de tendéncia linear no
periodo de 2004 a 2013 para os diferentes grupos (linhas pontilhadas) e maior reducéo
da frequéncia de internacdes totais do que ICSAPS.

As internacgdes totais apresentaram reducao na frequéncia ao longo do periodo
analisado e tendéncia linear decrescente em todas unidades ecolégicas avaliadas
(figuras 10 a 18). O mesmo foi identificado para as ICSAPS, com excec¢ao dos grupos
com FA 4, cuja tendéncia linear foi levemente crescente, e com porte populacional

menor do que 50 mil habitantes, que permaneceu praticamente estavel.

5.2.1 Proporcgéao de ICSAPS

A tabela 13 apresenta a média e mediana da proporcéo de ICSAPS em relacdo
ao total de internacbes. A proporcdo mediana de ICSAPS apresentou tendéncia
crescente no estado de Minas Gerais, no estrato formado pelos municipios
participantes do PDAPS, e nos grupos avaliados segundo fator de alocacéo e porte
populacional. A excec¢do ocorreu para o estrato com FA 3 e porte populacional entre
50 e 100 mil habitantes.

Por meio das figuras 19 a 21 séo visualizadas as tendéncias lineares descritas.
Percebe-se que a proporcdo de ICSAPS reduziu do ano de 2004 para 2005 e
aumentou em 2006, com excec¢do dos municipios pertencentes aos grupos com FA 3
e populacdo superior a 100 mil habitantes. Porém, em 2007 observa-se menor
proporcao de ICSAPS nos estratos avaliados.

As elevacdes bruscas da proporcédo mediana de ICSAPS 2007 para 2008
provavelmente estdo ligadas ao aumento das internagbes por pneumonias

bacterianas e por questbes relacionadas a problemas de saude mental em todos 0s
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grupos, com excecao do estrato com populacdo entre 50 e 100 mil habitantes que
apresentou pequena reducdo na propor¢cdo mediana de internacdo por pneumonia
bacteriana (figura 19 a 21).

No periodo de 2008 a 2010, foram identificados os maiores valores na
proporcao de ICSAPS. A partir de 2009, nos grupos com FA 3, porte populacional
entre 50 e 100 mil habitantes, e no estado de Minas Gerais, ocorreu diminuicao de
seu valor, resultado esse encontrado nos demais estratos em 2011.

Destaca-se que o grupo com populacéo entre 50 e 100 mil habitantes foi o Unico
que apresentou proporcao mediana de ICSAPS menor do que o estado de Minas
Gerais em todo o periodo avaliado. E nos estratos com FA 4 e populagdo menor do
gue 50 mil habitantes foram identificadas as maiores proporcdes na série temporal.

A tabela 14 apresenta os resultados encontrados quando se compararam 0S
dados antes e ap0ds a implantacdo do PDAPS para a propor¢éo de ICSAPS. Diferenca
estatistica foi observada na maioria dos estratos (p<0,05), exceto para o grupo com
FA 3, populacédo entre 50 e 100 mil e maior do que 100 mil habitantes (p>0,05). Em
todos os estratos houve maior nimero de municipios com aumento da propor¢éo de
ICSAPS no periodo posterior a implantacdo do PDAPS.

Com relacédo a diferenca estatistica apontada pelo teste t pareado para o grupo
de municipios com FA 2, identificou-se associacdo moderada e significativa entre os
de dados antes e depois da implantacdo do PDAPS, conforme tabela 15.

Antes da implantacdo do PDAPS, nédo foi verificada diferenca estatistica pelo
teste de Kruskal-Wallis na proporgéo de ICSAPS entre os grupos FA 1, FA2, FA3 e
FA 4 (p=0,371); e com populagdo menor do que 50 mil, entre 50 e 100 mil e maior de
100 mil habitantes (p=0,091), conforme pode ser observado na tabela 16.

Apés a implantagdo do PDAPS, foi encontrada diferenca significativa na
proporcdo de ICSAPS nos estratos segundo fator de alocacao (p=0,001), ocorrida
entre os grupos FA 2 e FA 3 (p=0,001), FA3 e FA 4 (p=0,001) (tabela 15). Isso também
foi identificado com relagcdo ao porte populacional (p=0,006), com diferenca
significativa entre o estrato com populagcdo menor do que 50 mil e de 50 a 100 mil
habitantes (p=0,007) (tabela 16).
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Continua

Tabela 11 — Frequéncia de internagfes por condigcdes sensiveis e ndo sensiveis a APS em Minas Gerais e grupo de municipios participantes da fase 2 do
PDAPS, conforme fator de alocacéo e porte populacional, 2004 a 2013

) ) % reducgdo ou
Unidades Tipo de Ano aumento
ecologicas internagdo 545, 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 04-07  10-13
Minas Gerais CSAPS 347958 322649 340153 300534 338016 311563 317799 304161 312205 285756  -13,63  -10,08
CNSAPS 841158 835096 854219 834445 681236 637851 657649 682208 697563 675089 -0,80 2,65
Int. total 1189116 1157745 1194372 1134979 1019252 949414 975448 986369 1009768 960845 -4,55 -1,50
Municipios CSAPS 142675 131672 139072 121454 142224 132434 139164 129135 130266 117862  -14,87  -15,31
PDAPS CNSAPS 295039 295076 304260 295843 234256 215221 220766 229610 231794 227247 0,27 2,94
Int. total 437714 426748 443332 417297 376480 347655 359930 358745 362060 345109 -4,66 -4,12
Fator de Alocacdo
FA 1 CSAPS 61938 58620 64479 52932 65488 57928 59205 53140 52557 47652 -1454  -1951
CNSAPS 142813 141137 148622 139622 120081 105276 106708 107263 108046 104549 -2,23 -2,02
Int. total 204751 199757 213101 192554 185569 163204 165913 160403 160603 152201 -5,96 -8,26
FA 2 CSAPS 26457 23878 23413 20915 23734 24012 25160 23702 24532 22596 20,95  -10,19
CNSAPS 53938 53581 52851 52486 39046 37719 38820 40511 41861 39879 -2,69 2,73
Int. total 80395 77459 76264 73401 62780 61731 63980 64213 66393 62475 -8,70 -2,35
FA 3 CSAPS 23507 22077 22632 20451 22882 21797 22745 21887 21895 19023 -13,00  -16,36
CNSAPS 45936 46659 48428 48178 35142 33581 34945 36867 36621 36480 4,88 4,39
Int. total 69443 68736 71060 68629 58024 55378 57690 58754 58516 55503 -1,17 -3,79
FA 4 CSAPS 30773 27097 28548 27156 30120 28697 32054 30406 31282 28591 -11,75  -10,80
CNSAPS 52352 53699 54359 55557 39987 38645 40293 44969 45266 46339 6,12 15,01

Int. total 83125 80796 82907 82713 70107 67342 72347 75375 76548 74930 -0,50 3,57
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Concluséao
Tabela 11 — Frequéncia de internac¢des por condigbes sensiveis e ndo sensiveis a APS em Minas Gerais e grupo de municipios participantes da fase 2 do
PDAPS, conforme fator de alocacéo e porte populacional, 2004 a 2013

% reducéo ou
Unidades Tipo de Ano aumgnto

ecologicas internagdo 04 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 0407  10-13

Porte populacional
Menor 50 mil hab. CSAPS 101189 91985 95669 87599 98685 95559 103397 97400 99206 90508 -13,43 -12,47

CNSAPS 192226 192155 198529 198817 146916 144594 148147 153497 156695 155168 3,43 4,74
Int. total 293415 284140 294198 286416 245601 240153 251544 250897 255901 245676 -2,39 -2,33

50 a 100 mil hab. CSAPS 20741 19772 19314 16884 18125 17017 16679 15993 16096 14226 -18,60 -14,71

CNSAPS 50183 50162 50380 49705 39621 36608 39186 40227 40030 39731 -0,95 1,39

Int. total 70924 69934 69694 66589 57746 53625 55865 56220 56126 53957 -6,11 -3,42
Maior 100 mil CSAPS 20745 19915 24089 16971 25414 19858 19088 15742 14964 13128  -18,19  -31,22
hab. CNSAPS 52630 52759 55351 47321 47719 34019 33433 35886 35069 32348  -10,09  -3,25

Int. total 73375 72674 79440 64292 73133 53877 52521 51628 50033 45476 -12,38 -13,41
CNSAPS: Condi¢des nao Sensiveis a APS / CSAPS: Condig8es Sensiveis a APS / Int. total (ndo estéo incluidos os partos)
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Tabela 12 — Proporgéo de internagBes por condiges sensiveis e ndo sensiveis a APS em Minas Gerais e grupo de municipios participantes da fase 2 do
PDAPS, conforme fator de alocagéo e porte populacional, 2004 a 2013

. - Tipo de Ano
Unidades ecoldgicas . ~
internagao 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Minas Gerais CSAPS 29,26 27,87 28,48 26,48 33,16 32,82 32,58 30,84 30,92 29,74

CNSAPS 70,74 72,13 71,52 73,52 66,84 67,18 67,42 69,16 69,08 70,26

Municipios PDAPS CSAPS 32,60 30,85 31,37 29,10 37,78 38,09 38,66 36,00 35,98 34,15

CNSAPS 67,40 69,15 68,63 70,90 62,22 61,91 61,34 64,00 64,02 65,85
Fator de Alocacdo
FA 1 CSAPS 30,25 29,35 30,26 27,49 35,29 35,49 35,68 33,13 32,72 31,31

CNSAPS 69,75 70,65 69,74 72,51 64,71 64,51 64,32 66,87 67,28 68,69

FA 2 CSAPS 32,91 30,83 30,70 28,49 37,81 38,90 39,32 36,91 36,95 36,17
CNSAPS 67,09 69,17 69,30 71,51 62,19 61,10 60,68 63,09 63,05 63,83

FA3 CSAPS 33,85 32,12 31,85 29,80 39,44 39,36 39,43 37,25 37,42 34,27
CNSAPS 66,15 67,88 68,15 70,20 60,56 60,64 60,57 62,75 62,58 65,73

FA 4 CSAPS 37,02 33,54 34,43 32,83 42,96 42,61 44,31 40,34 40,87 38,16
CNSAPS 62,98 66,46 65,57 67,17 57,04 57,39 55,69 59,66 59,13 61,84

Porte populacional
Menor 50 mil hab. CSAPS 34,49 32,37 32,52 30,58 40,18 39,79 41,10 38,82 38,77 36,84
CNSAPS 65,51 67,63 67,48 69,42 59,82 60,21 58,90 61,18 61,23 63,16

50 a 100 mil hab. CSAPS 29,24 28,27 27,71 25,36 31,39 31,73 29,86 28,45 28,68 26,37
CNSAPS 70,76 71,73 72,29 74,64 68,61 68,27 70,14 71,55 71,32 73,63

Maior 100 mil hab. CSAPS 28,27 27,40 30,32 26,40 34,75 36,86 36,34 30,49 29,91 28,87

CNSAPS 71,73 72,60 69,68 73,60 65,25 63,14 63,66 69,51 70,09 71,13
CSAPS: Condig6es Sensiveis a APS / CNSAPS: Condigbes Ndo Sensiveis a APS
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Figura 10 — Frequéncia de internacdes totais (sem partos) e de ICSAPS com linhas de tendéncia em
Minas Gerais, 2004 a 2013
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Figura 11 — Frequéncia de internacgfes totais (sem partos) e de ICSAPS com linhas de tendéncia em
grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais, 2004 a 2013

250000

200000

150000

— 100000

N? internagées

50000

ICSAPS /FA 1
e |t total / FA 1
,,,,,,,,, Linear (ICSAPS/FA 1)
“““““ Linear (Int total / FA 1)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Ano

Figura 12 — Frequéncia de internac¢@es totais (sem partos) e de ICSAPS com linhas de tendéncia em
grupo de municipios com fator de alocacao 1, participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais,

2004 a 2013
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Figura 13 — Frequéncia de internacdes totais (sem partos) e de ICSAPS com linhas de tendéncia em
grupo de municipios com fator de alocacao 2, participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais,
2004 a 2013
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Figura 14 — Frequéncia de interna¢@es totais (sem partos) e de ICSAPS com linhas de tendéncia em
grupo de municipios com fator de alocacéo 3, participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais,
2004 a 2013

o ICSAPS / FA 4
£ 40000 It total / FA 4
—rTTr T T — | ceeteee Linear (ICSAPS / FA 4)
20000 | e Linear (Int total / FA 4)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Ano

Figura 15 — Frequéncia de internag@es totais (sem partos) e de ICSAPS com linhas de tendéncia em
grupo de municipios com fator de alocacao 4, participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais,
2004 a 2013
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Figura 16 — Frequéncia de internacdes totais (sem partos) e de ICSAPS com linhas de tendéncia em
grupo de municipios com popula¢éo inferior a 50 mil habitantes, participantes da fase 2 do PDAPS em
Minas Gerais, 2004 a 2013

80000
70000

es

ICSAPS /50a 100 mil hab.

e | total / 50 @ 100 mil hab.

vvvvvvvvv Linear (ICSAPS /50a 100 mil

“““““ Linear (Int total / 50 a 100 mil
hab.)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Ano

Figura 17 — Frequéncia de internacgfes totais (sem partos) e de ICSAPS com linhas de tendéncia em
grupo de municipios com populacédo entre 50 e 100 mil habitantes, participantes da fase 2 do PDAPS
em Minas Gerais, 2004 a 2013
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Figura 18 — Frequéncia de internac¢@es totais (sem partos) e de ICSAPS com linhas de tendéncia em
grupo de municipios com populagéo superior a 100 mil habitantes, participantes da fase 2 do PDAPS
em Minas Gerais, 2004 a 2013
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Tabela 13 — Média e mediana da propor¢éo de ICSAPS em Minas Gerais e grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, conforme fator de alocagao
e porte populacional, 2004 a 2013

Ano
Unidades ecoldgicas Indicadores
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Minas Gerais Média 31,90 30,19 30,10 28,47 3583 3569 3526 33,71 33,25 31,74

Mediana 31,26 29,30 29,25 27,16 35,16 34,87 34,13 32,34 32,00 30,35

Municipios PDAPS Média 33,20 30,84 31,11 29,24 37,45 37,35 37,51 3514 34,68 32,66
Mediana 32,08 30,06 3041 27,70 36,59 36,26 36,74 33,62 33,39 31,73

Fator de Alocacdo
FA1l Média 31,61 29,82 30,08 27,92 36,12 3574 3571 34,38 33,06 31,71
Mediana 30,65 29,05 29,31 27,68 3589 36,43 3538 34,44 32,83 31,10

FA 2 Media 33,17 30,65 31,30 29,22 38,78 39,24 39,36 37,23 36,63 35,20
Mediana 32,22 29,64 31,62 27,37 39,21 38,83 39,13 3519 3535 34,29

FA 3 Média 32,21 30,79 30,37 27,97 3573 3506 3464 33,03 31,85 29,49
Mediana 31,37 31,10 30,26 27,24 3582 34,77 33,02 32,12 30,83 27,48

FA 4 Média 35,00 31,64 32,19 31,09 38,71 38,84 3959 3583 36,54 34,00
Mediana 35,10 30,28 30,59 29,15 37,23 37,20 37,78 33,88 34,41 33,17

Porte Populacional
Menor 50 mil hab. Média 33,46 31,02 31,28 29,46 37,76 37,63 37,87 3553 3502 33,01
Mediana 32,52 30,18 30,72 28,10 37,38 36,66 37,09 33,96 33,80 32,49

50 a 100 mil hab. Média 28,94 2785 27,42 25,09 31,31 31,16 29,69 27,90 28,48 25,98
Mediana 29,55 28,15 28,99 2538 32,11 31,17 29,18 26,93 27,78 26,80

Maior 100 mil hab. Média 28,61 27,75 29,80 26,15 34,27 35,62 34,79 30,00 29,27 28,29
Mediana 26,67 26,35 26,29 2565 31,63 38,65 38,79 33,89 33,23 30,29
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Figura 20 — Mediana da proporgdo de ICSAPS e linha de tendéncia em grupos de municipios
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Figura 21 — Mediana da propor¢do de ICSAPS e linha de tendéncia em grupos de municipios
participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais conforme porte populacional, 2004 a 2013

Tabela 14 — Comparacdo da propor¢do de ICSAPS em Minas Gerais e grupo de municipios
participantes da fase 2 do PDAPS, conforme o fator de alocacgéo e porte populacional, entre os periodos
de 2004 a 2007 e 2010 a 2013

Unidades N° Munici_pic_)s _ Média Prop. ICSAPS
ecolégicas N Aumento na Diminuic&o na 2004 a 2010 a p
Prop. ICSAPS Prop. ICSAPS 2007 2013
Minas Gerais 853 543 310 30,17 33,49 0,000*
Municipios PDAPS 452 301 151 31,10 35,00 0,000*
Fator de Alocacdo
FA 1l 86 64 22 29,86 33,71 0,000*
FA 2 104 81 23 31,09 37,11  0,000*f
FA3 118 65 53 30,33 32,25 0,115
FA 4 144 91 53 32,48 36,49 0,000*
Porte populacional
Menor 50 mil hab. 427 286 141 31,31 35,36 0,000*
50 a 100 mil hab. 17 10 7 27,33 28,02 0,498t
Maior 100 mil hab. 8 5 3 28,08 30,59 0,208

*resultados significativos (p<0,05)
Tresultados provenientes do teste t pareado, os demais valores p, do teste de Wilcoxon para dados
pareados
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Tabela 15 — Resultado do teste t pareado para proporgdo de ICSAPS em grupo de municipios
participantes da fase 2 do PDAPS, com FA 2, entre os periodos de 2004 a 2007 e 2010 a 2013

Unidade ecolégica Médiaf Teste t Correlagédo p
FA2 -6,02 -8,20 0,680 0,000*
*resultado significativo (p<0,05)
Trefere-se a média das diferencas emparelhadas entre o periodo de 2004 a 2007 e de 2010 a 2013

Tabela 16 — Valor p obtido apés comparacgédo entre as unidades ecologicas participantes da fase 2 do
PDAPS, segundo fator de alocacao e porte populacional, quanto a proporcéao de ICSAPS, no periodo
de 2010 a 2013

Unidades ecoldgicas Valor p
comparadas 2004 a 2007 2010 a 2013
Fator de Alocacéo
FA1xFA2 0,315
FALXFA3 Resultado néo 0,745
FALxXFA4 significativo 1,000
FA2xFA3 (p=0.371) 0,001*
FA2xFA4 ’ 1,000
FA3xFA4 0,016*
Porte populacional
Menor 50 mil x 50 a 100 mil hab.  Resultado n&do 0,007*
Menor 50 mil x Maior 100 mil hab. significativo 0,883
50 a 100 mil x Maior 100 mil hab. (p=0,091) 1,000

*resultados significativos (p<0,05)

5.2.2 Taxa de ICSAPS

Os dados concernentes a taxa média e mediana de ICSAPS sé&o visualizados
na tabela 17. Os municipios que fizeram parte da segunda fase de implantacdo do
PDAPS apresentaram taxa mediana de ICSAPS maior do que a do estado de Minas
Gerais (figura 22), o que evidencia pior resultado. Porém, ambos tiveram tendéncia
decrescente no periodo avaliado.

Na comparacdo de acordo com o fator de alocagdo, o grupo com FA 2
apresentou maior taxa mediana de ICSAPS em 2004, de 2006 a 2013, e tendéncia de
crescimento, enquanto nos demais estratos verificou-se redugéo no periodo avaliado
(figura 23). O grupo com FA 4 obteve as menores taxas de ICSAPS, com excec¢éo dos
anos de 2012 e 2013. Os estratos com FA 4 e porte populacional menor do que 50 mil
habitantes foram aqueles que apresentaram tendéncia menor de reducéo da taxa de
ICSAPS (retas menos inclinadas).

Com relacéo ao porte populacional, 0 aumento da mediana da taxa de ICSAPS

de 2007 para 2008 ocorreu de forma brusca no grupo com populacdo maior do que
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100 mil habitantes, provavelmente devido a elevagdo maior das internacfes por
questdes de salude mental e por pneumonia bacteriana em 2008 quando comparada
com o ano e 2007 perante as demais causas de ICSAPS nesses dois anos (figura 24).

Também observa-se na figura 24 que a taxa mediana de ICSAPS no estrato
com mais de 100 mil habitantes tornou-se menor do que naquele com menos de 50
mil habitantes nos ultimos 3 anos do periodo avaliado. J& o grupo com populagéo de
50 a 100 mil habitantes apresentou a menor taxa de ICSAPS na série historica.

Quando se comparou a taxa de ICSAPS no mesmo grupo, antes e apés a
implantagcéo do PDAPS, identificou-se reducéo significativa na maioria deles (p<0,05).
Isso nao ocorreu nos estratos com FA 2, FA 4 e com populagdo menor do que 50 mil
habitantes (p>0,05). Porém, em todos grupos houve maior quantidade de municipios
em que a taxa de ICSAPS reduziu. Os resultados sao observados na tabela 18.

Nos estratos que apresentaram distribuicdo normal dos dados, constatou-se
associac¢dao significativa e moderada entre os valores antes e apds o PDAPS (p<0,05)
nos grupos com FA 1 e populacdo de 50 a 100 mil habitantes (R=0,617 e R=0,782,
respectivamente). Para o grupo com populacdo maior do que 100 mil habitantes, a
associacao entre os dados foi forte e significativa (R=0,857; p=0,007). Os dados do
teste t pareado para esses estratos sao exibidos na tabela 19.

Foi encontrada diferenca estatistica entre os estratos, conforme fator de
alocacdo, antes e apos a implantacado do PDAPS, com valores respectivos de p=0,000
e p=0,001. No periodo de 2004 a 2007, essa diferenca ocorreu entre 0S grupos com
FA 1 e FA4 (p=0,001), e FA 2 e FA 4 (p=0,000); e de 2010 a 2013, entre os estratos
FA 2 e FA 3 (p=0,003), e FA 2 e FA 4 (p=0,001) (tabela 20).

De acordo com o porte populacional, ndo se observou diferengca entre os
estratos antes da implantacdo do PDAPS (p=0,383). No periodo de 2010 a 2013, foi
encontrada diferenca entre os grupos (p=0,044), identificada entre os estratos com
populacdo menor do que 50 mil e de 50 a 100 mil habitantes (p=0,046) (tabela 20).
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Tabela 17 — Média e mediana da taxa de ICSAPS (por 10.000 hab.) em Minas Gerais e grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, conforme fator
de alocacgéo e porte populacional, 2004 a 2013

Unidades Indicador Ano
ecologicas 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Minas Gerais Média 205,58 187,74 191,52 175,54 187,55 177,01 189,90 184,02 187,75 166,29

Mediana 188,01 171,03 175,96 162,35 164,92 159,10 162,95 157,36 161,68 138,34

Municipios PDAPS Média 214,89 193,14 201,67 182,93 203,95 190,92 208,47 197,34 198,79 170,89
Mediana 197,92 177,73 185,02 166,20 186,08 179,14 183,25 172,80 174,65 150,33

Fator de Alocagéo
FAl Média 227,26 207,26 218,51 191,97 216,10 197,93 211,25 197,68 194,82 173,63
Mediana 210,01 205,66 208,50 183,93 197,28 196,51 204,07 180,04 174,61 159,14

FA2 Média 248,15 216,08 224,40 208,10 235,29 227,38 245,16 230,65 234,36 202,13
Mediana 214,81 186,03 210,48 189,33 221,25 222,09 224,22 200,91 221,71 191,09

FA3 Média 209,31 194,24 200,43 176,51 202,71 182,33 196,67 187,31 184,02 151,37
Mediana 203,86 171,69 177,40 162,77 184,04 159,42 162,81 171,50 151,04 122,20

FA4 Média 188,06 167,25 176,21 164,62 175,08 167,45 189,98 181,30 187,57 162,69

Mediana 168,82 144,00 152,02 139,44 152,41 144,75 150,12 144,50 156,27 137,47
Porte Populacional
Menor 50 mil hab. Média 216,06 193,74 202,26 184,24 204,65 192,38 211,12 200,34 202,03 173,79
Mediana 197,74 178,41 185,99 167,51 188,70 183,19 187,46 175,31 176,91 156,59

50 a 100 mil hab. Média 184,18 171,29 164,77 147,57 155,11 143,92 142,72 136,47 137,53 116,63
Mediana 183,76 164,00 168,37 147,74 139,75 136,85 137,37 123,68 126,55 103,22

Maior 100 mil hab. Média 217,73 207,58 248,81 188,09 270,38 213,17 206,65 166,66 156,10 131,35
Mediana 207,39 196,38 233,91 170,55 256,80 224,05 208,61 172,28 168,74 146,82
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Figura 22 — Mediana da taxa de ICSAPS (por 10.000 hab.) em Minas Gerais e grupo de municipios
participantes da fase 2 do PDAPS, 2004 a 2013

230

%)
-
o

190

170

-
(9}
o

Taxa mediana ICSAPS (10.000 hab )

-
w
o

110
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Ano

=—d— FA 1 ——FA2 FA3 —o—FA 4
""""" Linear (FA 1) --------- Linear (FA 2) Linear (FA 3) --------- Linear (FA 4)

Figura 23 — Mediana da taxa de ICSAPS (por 10.000 hab.) em Minas Gerais e grupos de municipios
participantes da fase 2 do PDAPS, conforme o fator de aloca¢éo, 2004 a 2013



119

270

250

230

210

190

170

150

130

Taxa mediana ICSAPS (por 10.000 hab.)

-
-
o

920
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Ano
=M= Menor 50 mil hab. =—8— 50 a 100 mil hab.
Maior 100 mil hab. ~ «ooeeeeee Linear (Menor 50 mil hab.)
vvvvvvvvv Linear (50 a 100 mil hab.) Linear (Maior 100 mil hab.)

Figura 24 — Mediana da taxa de ICSAPS (por 10.000 hab.) em Minas Gerais e grupos de municipios
participantes da fase 2 do PDAPS, conforme o porte populacional, 2004 a 2013

Tabela 18 — Comparacao da taxa de ICSAPS (por 10.000 hab.) em Minas Gerais e grupo de municipios
participantes da fase 2 do PDAPS, conforme o fator de alocagéo e porte populacional, entre os periodos
de 2004 a 2007 e 2010 a 2013

Unidades N° munici_pic_)s o Média Taxa ICSAPS
ecolégicas N Aumento na Diminuigéo na 2004 a 2010 a p
Taxa ICSAPS Taxa ICSAPS 2007 2013
Minas Gerais 853 329 524 190,10 181,99 0,000*
Municipios PDAPS 452 185 267 198,16 193,87 0,009*
Fator de Alocacao
FA 1 86 29 57 211,25 194,34 0,047+t
FA 2 104 49 55 224,18 228,07 0,820
FA3 118 39 79 195,12 179,84 0,001*
FA 4 144 68 76 174,04 180,38 0,531
Porte populacional
Menor 50 mil hab. 427 181 246 199,08 196,82 0,066
50 a 100 mil hab. 17 3 14 166,95 133,34 0,001+t
Maior 100 mil hab. 8 1 7 215,55 165,19 0,014+t

*resultados significativos (p<0,05)
Tresultados provenientes do teste t pareado, os demais valores p, do teste de Wilcoxon para dados
pareados
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Tabela 19 — Resultado do teste t pareado para taxa de ICSAPS (por 10.000 hab.) em grupos de
municipios participantes da fase 2 do PDAPS, com FA 1 e populagdo entre 50 e 100 mil e maior 100
mil habitantes, entre os periodos de 2004 a 2007 e 2010 a 2013

Unidades ecolégicas  Médiat Teste t Correlagao p
Fator de Alocacao 16,91 2,02 0,617 0,000*
FA 1
Porte populacional
50 a 100 mil hab. 33,61 4,20 0,782 0,000*
Maior 100 mil hab. 50,37 3,24 0,857 0,007*

*resultado significativo (p<0,05)
Trefere-se a média das diferencas emparelhadas entre o periodo de 2004 a 2007 e de 2010 a 2013

Tabela 20 — Valor p obtido apés comparacéo entre as unidades ecolégicas participantes da fase 2 do
PDAPS, segundo fator de alocacéo e porte populacional, quanto a taxa de ICSAPS, nos periodos de
2004 a 2007 e 2010 a 2013

Unidades ecologicas Valor p
comparadas 2004 a 2007 2010 a 2013

Fator de Alocacéo
FA1xFA2 1,000 0,381
FA1xFA3 0,510 0,956
FA1xFA4 0,001* 0,787
FA2xFA3 0,256 0,003*
FA2xFA4 0,000* 0,001*
FA3xFA4 0,124 1,000

Porte populacional
Menor 50 mil x 50 a 100 mil hab.  Resultado nao 0,046*
Menor 50 mil x Maior 100 mil hab. significativo 1,000
50 a 100 mil x Maior 100 mil hab. (p=0,383) 1,000

*resultados significativos (p<0,05)

5.2.3 Anédlise de correlagédo entre a cobertura com ESF e a proporcédo e a taxa de
ICSAPS

Com respeito a correlagdo entre a cobertura com ESF e a proporcédo de
ICSAPS, verificou-se significancia estatistica apenas no grupo formado pelos
municipios participantes da pesquisa no periodo de 2010 a 2013 (p=0,049). Nesse
estrato, essa correlacdo foi positiva, ou seja, municipios com coberturas altas com
ESF tenderam a ter valores maiores de propor¢cdo de ICSAPS e, municipios com
valores baixos de coberturas com ESF, valores pequenos de proporcéo de ICSAPS.
Todavia, é importante destacar que essa correlacdo entre as variaveis foi fraca
(R=0,093). A tabela 21 e a figura 25 apresentam os resultados obtidos para 0s grupos

avaliados.
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Tabela 21 — Modelo de regresséo linear: cobertura ESF e propor¢cdo de ICSAPS em grupos de
municipios participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais, segundo fator de alocagdo e porte
populacional, 2004-2007 e 2010-2013

Periodos /

Unidades Modelo B Errc3 p R R2 dE”O Pad“'?‘o
ecolgicas padréo a estimativa
2004 a 2007

Municipios Constante 30,207 1,388 0,000*

PDAPS Cob. ESF 0,012 0,018 0,503 0,032 0,001 8,46
FA1 Constante 29,980 1,915 0,000*
Cob. ESF -0,002 0,028 0,945 0,008 0,000 6,38
FA 2 Constante 26,404 2,999 0,000*
Cob. ESF 0059 003 04109 0158 0025 8.04
FA3 Constante 30,437 2,648 0,000*
Cob. ESF 0,001 0032 0968 2004 0000 7,61
FA 4 Constante 38,781 3,313 0,000*
Cob. ESF 0085 0043 o051 0168 007 10,09
. Constante 32,727 1,495 0,000*
Menor 50 mil hab. Cob. ESF -0.019 0019 0323 0,048 0,002 8,58
. Constante 26,557 2,984 0,000*
50 a 100 mil hab. Cob. ESE 0.013 0.048 0788 0,071 0,005 4,07
Maior 100 mil Constante 21,748 6,145 0,012*
hab. Cob. ESF 0,129 0,116 0,311 0412 0.170 6,38
2010 a 2013
Municipios Constante 28,100 3,536 0,000*
PDAPS Cob. ESF 0,075 0,038 0,049* 0,093 0,009 10.87
FA 1 Constante 28,495 4,499 0,000*
Cob. ESF 0064 0054 0239 0128 0016 8,78
FA 2 Constante 28,622 6,375 0,000*
Cob. ESF 0,093 0,069 0,181 0,132 0,017 10,03
FA 3 Constante 33,829 8,394 0,000*
Cob. ESF 0017 0089 o0gso 018 0000 11,13
FA 4 Constante 63,616 16,418 0,000*
Cob. ESF -0,282 0,170 0,100 0.138 0,019 1188
. Constante 38,690 4,481 0,000*
Menor 50 mil hab. Cob. ESF -0.036 0,048 0.454 0,036 0,001 11,02
. Constante 21,462 5,407 0,001*
50 a 100 mil hab. Cob. ESF 0,097 0078 0231 0,307 0,094 5,31
Maior 100 mil Constante 16,106 7,196 0,067
hab. Cob. ESF 0,250 0,118 0,079 0,654 0427 6,30

*resultados significativos (p<0,05)
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Figura 25 — Diagramas de disperséo da cobertura da ESF e da proporgdo de ICSAPS nos municipios
participantes da fase 2 de implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacéo e porte
populacional, 2004-2007 e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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Figura 25 — Diagramas de disperséo da cobertura da ESF e da proporgéo de ICSAPS nos municipios
participantes da fase 2 de implantacédo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacao e porte
populacional, 2004-2007 e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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No que tange a correlagdo entre a cobertura da ESF e a taxa de ICSAPS, a

tabela 22 e a figura 26 apresentam os resultados em todos estratos estudados.

Tabela 22 — Modelo de regresséo linear: cobertura ESF e taxa de ICSAPS em grupos de municipios
participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacéo e porte populacional,
2004-2007 e 2010-2013

Periodos / Erro Erro padréo
Unidades Variavel B dra p R R? d p ;
ecol6gicas padrdo a estimativa
2004 a 2007
Municipios Constante 172,435 15,239 0,000*
PDAPS Cob. ESF 0344 0195 0079 208 0007 92,87
FA 1 Constante 184,676 22,178 0,000*
Cob. ESF 0415 0323 0203 0139 0019 73,84
FA 2 Constante 146,070 36,727 0,000*
Cob. ESF 0981 0445 0030+ 0213 0045 98,47
FA 3 Constante 185,573 31,527 0,000*
Cob. ESF 0120 0383 0754 029 0001 90,64
FA 4 Constante 184,521 31,160 0,000*
Cob. ESF -0,142 0,407 0,728 0,029 0,001 94,93
. Constante 175,849 16,488 0,000*
Menor 50 mil hab. Cob. ESF 0.306 0,209 0.143 0,071 0,005 94,63
. Constante 145,40 30,927 0,000*
50 a 100 mil hab. Cob. ESF 0.369 0,500 0472 0,187 0,035 42,15
Maior 100 mil Constante 90,020 49,793 0,121
hab. Cob. ESF 2558 0944 0035+ 0742 0550 51,70
2010 a 2013
Municipios Constante 137,307 35,212 0,000*
PDAPS Cob. ESF 0,616 0,380 0,105 0,076 0,006 108,26
FA 1 Constante 118,129 49,315 0,019*
Cob. ESF 0938 0593 0118 170 0029 96,25
FA 2 Constante 58,412 71,109 0,413
Cob. ESF 1,850 0,766 0,018* 0.233 0,054 11193
FA 3 Constante 152,963 81,499 0,063
Cob. ESF 0,287 0,862 0,740 0,031 0,001 108,07
FA 4 Constante 394,945 146,788 0,008*
Cob. ESF -2,227 1,521 0,145 0,122 0,015 106,19
. Constante 199,610 44,688 0,000*
Menor 50 mil hab. Cob. ESF -0,030 0475 0.950 0,003 0,000 109,94
. Constante 8,592 44,688 0,850
50 a 100 mil hab. Cob. ESF 1.850 0,644 0.012* 0,596 0,355 43,90
Maior 100 mil Constante -8,592 74,226 0,912
hab. Cob. ESF 2996 1217 0049+ 2709 0503 65,01

*resultados significativos (p<0,05)



125

Municipios PDAPS - 2004-2007 (p=0,079) Municipios PDAPS - 2010-2013 (p=0,105)
__ 600 oy 700 .
2 = 0,344x + 172,435 . s y = 0,616x + 137,307
g 500 y =034 112, . £ 600 R2= 0,006 1
S 400 g 500
p=; < 400
= 300 = .
o o 300
200
% ) % 200 | .
% 100 % 100 ) .
= o .
= 0 & 0
20 40 60 80 100
Cabertura ESF (%) Cabertura ESF (%)
FA 1 - 2004-2007 (p=0,203) FA1-2010-2013 (p=0,118)
450
= e v=0415x + 184,676 'S = 600
8 400 Rz=0,019 * 8 500 y=0938x + 118,129 *
< 250 * ¢ * p R2=0,029 *
g 300 ®e * ¢ o g 400 P ¢
o * L3 ” o *
2250 | @ . % w4 = 300
© 20 W’ @
200
% 150 %Y o Q“ : %
SN ¢ > * . S 100
o 100 ” *s 0 -
& 50 * 5 0
0 20 40 60 80 100 F o 40 60 80 100
Cabertura ESF (%) Cabertura ESF (%)
FA 2 - 2004-2007 (p=0,03") FA 2-2010-2013 (p=0,018")
700
- 600 . - *
®500 | y= DhQSJEBigB,UT * £ y = 1,850x + 58,412
=uU, o —
3 400 o TR 'S g 500 R2= 0,054
p=; S 400
= 300 =
o o 300
% 200 % 200
O 100 © 100
2 2
g 0 & 0
20 40 60 80 100 20
Cobertura ESF (%) Cobertura ESF (%)
FA 3 - 2004-2007 (p=0,754) FA3-2010-2013 (p=0,740)
500 600
S 450 - * = *
=0,120x + 185,573
E ;gg y RE=0.001 E 500 y= D,I%g;:x0+010 512,963 PY ‘
S S 400 =0,
2 300 p= *» *»
= 250 = 300
o 200 | @ *
© 100 N C100 | o *
5 % * e e ¥ 5 o
) 20 40 60 80 100 ) 50
Cobertura ESF (%) Cobertura ESF (%)

Continua

Figura 26 — Diagramas de dispersdo da cobertura da ESF e da taxa ICSAPS (10.000 hab.) nos
municipios participantes da fase 2 de implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de
alocacao e porte populacional, 2004-2007 e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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Figura 26 — Diagramas de dispersdo da cobertura da ESF e da taxa ICSAPS (10.000 hab.) nos
municipios participantes da fase 2 de implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de
alocacao e porte populacional, 2004-2007 e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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A correlacdo entre essas variaveis foi estatisticamente significativa nos grupos
com FA 2 e maior do que 100 mil habitantes antes e ap6s o PDAPS, e com populagéo
entre 50 e 100 mil habitantes apés sua implantacdo (p<0,05). Nesses grupos, as
correlacdes identificadas entre as variaveis foram positivas, isto €, municipios com
maiores coberturas com ESF tenderam a apresentar valores altos nas taxas de
ICSAPS e, municipios com menor cobertura com ESF, valores pequenos nas taxas
de ICSAPS.

No estrato com FA 2, a correlacdo entre essas variaveis foi fraca, tanto no
periodo anterior quanto posterior a implantacdo do PDAPS (R=0,213 e R=0,233,
respectivamente). No grupo com populagéo entre 50 e 100 mil habitantes no periodo
apos o PDAPS, a correlacdo entre as variaveis também foi fraca (R=0,596). Ja no
estrato com populacdo acima de 100 mil habitantes, tanto no periodo anterior quanto
posterior a implantacdo do PDAPS, a correlacdo entre as variaveis foi moderada
(R=0,742 e R= 0,709, respectivamente).

5.3 COBERTURA COM VACINACAO TETRA/PENTAVALENTE EM MENORES DE
UM ANO

A tabela 23 apresenta os resultados encontrados para a média e a mediana da
cobertura com 32 dose da vacina tetra/pentavalente para menores de um ano. A
cobertura vacinal mediana esteve acima de 100% nas unidades ecolégicas estudadas
durante o periodo analisado, com excecao dos grupos com FA 1, populacao entre 50
e 100 mil e maior do que 100 mil habitantes, que apresentaram valores préximos ou
maiores do que 95% (tabela 23). A cobertura mediana de vacinacao abaixo da meta
preconizada de 95% foi percebida no estrato com populagédo entre 50 e 100 mil
habitantes nos anos de 2004 e 2012 (tabela 23).
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Tabela 23 — Média e mediana da cobertura de vacinagao tetra/pentavalente para menores de um ano
em Minas Gerais e grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, conforme fator de alocagéo
e porte populacional, 2004 a 2013

Unidades Ano

ecoldgicas
/medidas 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Minas Gerais
Média 117,45 117,31 124,81 117,87 127,70 121,41 113,28 112,24 105,39 123,94
Mediana 110,32 112,22 11561 110,08 104,64 114,20 107,84 107,79 101,96 118,07
Municipios PDAPS
Média 114,99 117,18 128,91 120,35 143,65 121,27 113,33 113,61 107,43 125,71
Mediana 108,22 113,68 115,97 112,75 103,94 114,52 107,17 109,72 103,60 119,51
Fator de Alocagéo
FA 1
Média 112,09 110,82 110,11 112,07 102,04 109,40 105,48 105,92 100,33 117,12
Mediana 104,61 106,38 103,62 107,38 99,31 104,70 103,56 102,47 96,49 110,37
FA 2
Média 116,87 120,00 125,09 118,34 112,28 121,77 111,00 112,25 107,79 127,61
Mediana 112,06 116,89 116,25 113,95 106,51 11450 106,10 107,29 102,54 125,35
FA 3
Média 111,97 118,47 123,94 112,94 109,73 119,18 11465 116,91 106,58 135,33
Mediana 105,72 113,68 117,67 109,88 100,38 111,70 109,50 112,06 102,37 126,20
FA 4
Média 117,83 117,89 146,95 132,80 218,96 129,73 118,62 116,48 112,11 121,58
Mediana 111,96 116,41 11956 119,03 109,68 123,74 111,15 112,76 108,70 117,18
Porte populacional
Menor 50 mil hab.
Média 115,91 117,94 130,47 121,09 146,23 122,33 113,97 114,44 108,13 127,02
Mediana 109,26 114,63 117,54 113,62 105,16 11556 107,48 110,08 104,04 121,21
50 a 100 mil hab.
Média 98,74 103,38 101,80 105,96 99,65 104,40 103,42 99,51 93,69 105,54
Mediana 94,34 101,35 101,04 106,41 99,59 102,39 104,03 97,97 94,94 104,00
Maior 100 mil hab.
Média 100,33 106,04 103,23 111,41 99,65 100,77 100,16 99,48 99,46 98,38
Mediana 105,21 100,04 100,80 112,90 96,12 96,92 101,55 99,68 101,31 101,34

De 2005 a 2007, e em 2010, no minimo 50% dos municipios que compdem as
unidades ecoldgicas estudadas atingiram cobertura superior a 100% com a vacina
tetra/pentavalente, o que indica maior aplicacdo de doses da vacina do que 0 numero
de criangas nascidas vivas, em cada ano, segundo dados do SINASC (tabela 23).

De 2004 a 2013, foi observado tendéncia de reducdo da cobertura nas
unidades ecoldgicas estudadas, com exce¢do dos estratos com FA 3 e populagédo

entre 50 e 100 mil habitantes, conforme apresentado nas figuras 27 a 29.
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Os municipios participantes da fase 2 do PDAPS e o estado de Minas Gerais
apresentaram flutuacdes semelhantes nesse periodo (figura 27). Quanto ao fator de
alocacdao, a cobertura mediana de vacinacéo foi mais alta e com maior frequéncia, nos
municipios com FA 4, e menor, no estrato com FA 1 (figura 28). Com relacao ao porte
populacional, a cobertura mediana no grupo com populagdo menor do que 50 mil
habitantes foi superior aos demais estratos com maior frequéncia. Ja o grupo com
populacdo maior do que 100 mil habitantes apresentou com maior frequéncia 0s
menores resultados, contudo foram todos superiores a 95% de cobertura vacinal
(figura 29).
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Figura 27 — Mediana da cobertura de vacinacgao tetra/pentavalente para menores de um ano e linha de
tendéncia em Minas Gerais e grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, 2004 a 2013
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No que diz respeito a propor¢do de municipios que atingiram a meta de 95%
de cobertura com a 32 dose da vacina tetra/pentavalente em menores de um ano
(homogeneidade da cobertura vacinal), verificou-se que alguns municipios nao
conseguiram alcancar essa cobertura, conforme visualizado na tabela 24.

Em todos anos do periodo de 2004 a 20013, a homogeneidade de cobertura foi
superior a 70% no estrato formado pelos municipios que participaram da fase 2 do
PDAPS, com FA 2, FA 4, e populacdo menor do que 50 mil habitantes, ou seja,
considerada adequada (tabela 24). Destaca-se que, mais de 70% dos municipios de
todos os grupos analisados, alcancaram 95% de cobertura vacinal nos anos de 2005,
2007 e 20009.

Os municipios participantes da fase 2 do PDAPS e o estado de Minas Gerais
apresentaram oscilacdes semelhantes e decrescentes, conforme visualizado na figura
30. Porém, as tendéncias de homogeneidade de cobertura nos grupos com FA 2 e FA
3 foram crescentes; com populacdo menor do que 50 mil habitantes, estavel; e nos
demais estratos, decrescente (figuras 31 e 32).

Com relacdo ao fator de alocacéo, destaca-se ainda que o grupo com FA 3
apresentou, as propor¢des mais baixas, com maior frequéncia, e o estrato com FA 4,
os melhores resultados (figura 31). J& quanto ao porte populacional, o grupo com
populacado maior do que 100 mil habitantes, as menores proporc¢des, e 0 estrato com
populacdo menor do que 50 mil e entre 50 e 100 mil habitantes, as maiores proporcdes
(figura 32).

Interessante notar que houve reducao da cobertura mediana de vacinacao e da
proporcado de municipios que alcancaram a meta de 95% de cobertura nos anos de
2008, 2010 e 2012. A excegédo ocorreu para o grupo com populagédo maior de 100
habitantes apenas no ano de 2012.

As figuras 33 a 41 apresentam a cobertura vacinal alcangada nos municipios,
conforme as unidades ecologicas estudadas. Verificou-se que, apesar dos resultados
citados anteriormente, existem municipios nos estratos com baixa cobertura vacinal.

No estado de Minas Gerais, no grupo formado pelos municipios que
participaram da fase 2 do PDAPS, com FA 2 e porte populacional menor do que 50
mil habitantes foram achadas as menores coberturas vacinais entre 40 e 49,99%. Nos
estratos com FA 1, FA 3, FA 4, e com populacdo maior do que 100 mil habitantes, os
menores valores encontrados estiveram entre 50 e 59,99%; e para porte populacional
entre 50 e 100 mil habitantes, de 70 e 79,99%.
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Tabela 24 — Namero e proporcdo de municipios que atingiram cobertura de vacinacao tetra/pentavalente para menores de um ano superior a 95% em Minas
Gerais e nos grupos de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, conforme fator de alocacéo e porte populacional, 2004 a 2013

Ano
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Minas Gerais 853 N°mun. cob.>95% 666 704 731 726 621 743 677 701 573 722
% mun. cob. >95% 78,08 8253 85,70 85,11 72,80 87,10 79,37 82,18 67,17 84,64

Unidades ecologicas N Indicadores

Municipios PDAPS 452 N°mun. cob. >95% 339 369 386 390 323 390 352 380 318 383
% mun. cob. >95% 75,00 81,64 8540 86,28 71,46 86,28 77,88 84,07 7035 84,73

Fator de alocagdo
FA 1 86 N°mun.cob.>95% 62 73 71 76 58 73 69 65 48 70

% mun. cob. >95% 72,09 84,88 8256 88,37 67,44 8488 8023 7558 5581 81,40

FA 2 104 N°mun. cob. > 95% 77 88 87 93 77 91 81 90 76 88
% mun. cob. >95% 74,04 84,62 83,65 8942 74,04 8750 77,88 8654 73,08 84,62

FA 3 118 N°mun. cob. > 95% 81 91 98 93 79 97 85 102 80 101
% mun. cob. >95% 68,64 77,12 83,05 7881 66,95 8220 72,03 86,44 67,80 8559

FA 4 144 N°mun. cob.>95% 119 117 130 128 109 129 117 123 114 124
% mun. cob. >95% 82,64 81,25 90,28 88,89 7569 8958 8125 8542 7917 86,11

Porte populacional
Menor 50 mil hab. 427 N°mun. cob.>95% 325 350 367 368 304 369 335 365 304 366

% mun. cob. >95% 76,11 81,97 8595 86,18 71,19 86,42 7845 8548 71,19 85,771

50 a 100 mil hab. 17 N°mun. cob. > 95% 8 13 15 16 15 15 12 10 8 12
% mun. cob. >95% 47,06 76,47 88,24 94,12 88,24 88,24 7059 5882 47,06 70,59

Maior 100 mil hab. 8 N° mun. cob. > 95% 6 6 4 6 4 6 5 5 6 5
% mun. cob. >95% 75,00 75,00 50,00 75,00 50,00 7500 6250 6250 7500 62,50
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Figura 30 — Proporcdo de municipios que atingiram cobertura de vacinacéo tetra/pentavalente para
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Figura 33 — Frequéncia de cobertura de vacinacao tetra/pentavalente para menores de um ano nos
municipios de Minas Gerais, 2004 a 2013
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Figura 34 — Frequéncia de cobertura de vacinacado tetra/pentavalente para menores de um ano nos
municipios participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais, 2004 a 2013
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Figura 35 — Frequéncia de cobertura de vacinacao tetra/pentavalente para menores de um ano nos
municipios participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais e fator de aloca¢éo 1, 2004 a 2013
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Figura 36 — Frequéncia de cobertura de vacinacao tetra/pentavalente para menores de um ano nos
municipios participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais e fator de alocagao 2, 2004 a 2013
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Figura 37 — Frequéncia de cobertura de vacinacao tetra/pentavalente para menores de um ano nos
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Figura 38 — Frequéncia de cobertura de vacinacao tetra/pentavalente para menores de um ano nos
municipios participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais e fator de alocagdo 4, 2004 a 2013
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Figura 39 — Frequéncia de cobertura de vacinacao tetra/pentavalente para menores de um ano nos

municipios participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais e porte populacional menor do que 50
mil habitantes, 2004 a 2013
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Figura 40 — Frequéncia de cobertura de vacinacao tetra/pentavalente para menores de um ano nos
municipios participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais e porte populacional entre 50 e 100 mil
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Figura 41 — Frequéncia de cobertura de vacinacao tetra/pentavalente para menores de um ano nos
municipios participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais e porte populacional maior do que 100
mil habitantes, 2004 a 2013
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Observa-se na tabela 25 que houve maior quantidade de municipios com
reducdo na cobertura de vacinagéo entre os dois periodos avaliados, com excecao do
grupo com FA 3 e populacao entre 50 e 100 mil habitantes. Nesses dois estratos e
naquele com populacdo maior do que 100 mil habitantes ndo foi encontrada diferenca
estatistica antes e depois da implantacdo do PDAPS (p>0,05), nos demais, isso foi
constatado (p<0,05).

Os dados gerados pelo teste t pareado nos estratos que possuiram distribuicdo
normal dos dados, ou seja, nos grupos com porte populacional entre 50 e 100 mil e
maior do que 100 mil habitantes sdo apresentados na tabela 26. Porém, é importante
lembrar que o teste mostrou que n&o existe associacgao significativa para esses grupos
(p=0,382 e p=0,194, respectivamente), conforme visualizado na tabela 26.

Tabela 25 — Comparacéo da cobertura de vacinacao tetra/pentavalente para menores de um ano em
Minas Gerais e grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, conforme o fator de alocagéo
e porte populacional, entre os periodos de 2004 a 2007 e 2010 a 2013

Unidades N° Municipio§ o Média da Cobertura
ecolégicas N Aumento na Diminuicéo 2004 a 2010 a p
Cobertura na Cobertura 2007 2013
Minas Gerais 853 343 510 119,36 113,71 0,000*
Municipios PDAPS 452 204 248 120,36 115,02 0,000*
Fator de Alocacao
FA1 86 33 53 111,28 107,22 0,005*
FA 2 104 44 60 120,07 114,67 0,013*
FA 3 118 69 49 116,83 118,37 0,360
FA 4 144 58 86 128,87 117,20 0,000*
Porte populacional
Menor 50 mil hab. 427 193 234 121,35 115,89 0,000*
50 a 100 mil hab. 17 9 8 102,47 100,54 0,382t
Maior 100 mil hab. 8 2 6 105,25 99,37 0,194t

*resultados significativos (p<0,05)
fresultados provenientes do teste t pareado, os demais valores p, do teste de Wilcoxon para dados
pareados

Tabela 26 — Resultado do teste t pareado para cobertura de vacinacao tetra/pentavalente para menores
de um ano em grupos de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, com populacéo entre 50 e 100
mil e maior 100 mil habitantes, entre os periodos de 2004 a 2007 e 2010 a 2013

Unidades ecolégicas  Médiaf Teste t Correlacao p
50 a 100 mil hab. 1,93 0,90 0,040 0,879
Maior 100 mil hab. 5,88 1,44 0,633 0,092

*resultado significativo (p<0,05)
Trefere-se a média das diferencas emparelhadas entre o periodo de 2004 a 2007 e de 2010 a 2013
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Quando se aplicou o teste de Kruskal-Wallis, no periodo de 2004 a 2007,
verificou-se diferenca estatistica entre os grupos com FA 1 e FA 2 (p=0,004), FAle
FA 4 (p=0,000), FA 3 e FA 4 (p=0,012), e com populacdo menor do que 50 mil e de
50 a 100 mil habitantes (p=0,000), conforme visualizado na tabela 27.

Ja& de 2010 a 2013, identificou-se diferenca significativa entre os estratos com
FA 1 e FA 2 (p=0,001), FA 1 e FA 3 (p=0,000), FA 1 e FA 4 (p=0,000), com porte
populacional maior do que 100 mil e menor do que 50 mil habitantes (p=0,002), de 50
a 100 mil e menor do que 50 mil habitantes (p=0,000) (tabela 27). Logo, hesses grupos
gue se diferenciaram estatisticamente um do outro, a distribuicdo de cobertura vacinal

nao foi a mesma.

Tabela 27 — Valor p obtido apés comparacgéo entre as unidades ecoldgicas participantes da fase 2 do
PDAPS, segundo fator de alocacdo e porte populacional, quanto a cobertura de vacinagéo
tetra/pentavalente para menores de um ano, nos periodos de 2004 a 2007 e 2010 a 2013

Unidades ecolégicas Valor p
comparadas 2004 a 2007 2010 a 2013
Fator de Alocacao
FA1xFA2 0,004* 0,001*
FA1xFA3 0,179 0,000*
FA1xFA4 0,000* 0,000*
FA2xFA3 1,000 0,757
FA2xFA4 0,736 1,000
FA3xFA4 0,012* 1,000
Porte populacional
Menor 50 mil x 50 a 100 mil hab. 0,000* 0,000*
Menor 50 mil x Maior 100 mil hab. 0,121 0,002*
50 a 100 mil x Maior 100 mil hab. 1,000 1,000

*resultados significativos (p<0,05)

A seguir, as figuras 42 a 50 que apresentam, para cada estrato analisado, as
diferencas encontradas entre o numero de 32 dose de vacinacao tetra/pentavalente

em menores de um ano e o nimero de nascidos vivos.
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Figura 42 — Numero de 32 dose de vacina tetra/pentavalente aplicada em crian¢cas menores de um ano
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Figura 43 — Nimero de 32 dose de vacina tetra/pentavalente aplicada em criangas menores de um ano
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Figura 44 — Numero de 32 dose de vacina tetra/pentavalente aplicada em crian¢cas menores de um ano
e numero de nascidos vivos em municipios com FA 1 e participantes da fase 2 do PDAPS em Minas
Gerais, 2004 a 2013
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Figura 45 — Nimero de 32 dose de vacina tetra/pentavalente aplicada em criangas menores de um ano
e nimero de nascidos vivos em municipios com FA 2 e participantes da fase 2 do PDAPS em Minas
Gerais, 2004 a 2013
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Figura 46 — Nimero de 32 dose de vacina tetra/pentavalente aplicada em criangas menores de um ano
e numero de nascidos vivos em municipios com FA 3 e participantes da fase 2 do PDAPS em Minas
Gerais, 2004 a 2013
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Figura 47 — Nimero de 32 dose de vacina tetra/pentavalente aplicada em criangas menores de um ano
e nimero de nascidos vivos em municipios com FA 4 e participantes da fase 2 do PDAPS em Minas
Gerais, 2004 a 2013
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Figura 48 — Nimero de 32 dose de vacina tetra/pentavalente aplicada em criangas menores de um ano
e numero de nascidos vivos em municipios menores do que 50 mil habitantes e participantes da fase 2
do PDAPS em Minas Gerais, 2004 a 2013
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Figura 49 — Nimero de 32 dose de vacina tetra/pentavalente aplicada em criangas menores de um ano
e nimero de nascidos vivos em municipios com 50 a 100 mil habitantes e participantes da fase 2 do
PDAPS em Minas Gerais, 2004 a 2013
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Figura 50 — Nimero de 32 dose de vacina tetra/pentavalente aplicada em criangas menores de um ano
e nimero de nascidos vivos em municipios maiores do que 100 mil habitantes e participantes da fase
2 do PDAPS em Minas Gerais, 2004 a 2013

5.3.1 Correlacdo entre a cobertura com ESF e a cobertura de vacinacéo

tetra/pentavalente para menores de um ano

Os resultados da analise de correlacdo entre as variaveis cobertura com ESF
e cobertura vacinal tetra/pentavalente para menores de um ano sao apresentados na
tabela 28 e, na figura 51, os diagramas de disperséao obtidos.

Verificou-se resultado significativo (p<0,05) e correlagdo positiva entre a
cobertura com ESF e a cobertura com vacinacgao tetra/pentavalente em menores de
um ano, no periodo de 2004 a 2007, para o grupo formado pelos municipios que
participaram da fase 2 do PDAPS (p=0,002), com FA 2 (p=0,005), menor do que 50
mil habitantes (p=0,011) e maior de 100 mil habitantes (p=0,042). Desses estratos, no
grupo com populacdo maior do que 100 mil habitantes foi encontrado o maior
coeficiente de correlacéo linear de Pearson, indicando uma correlagdo moderada
entre essas variaveis (R=0,724). Nos demais estratos que apresentaram resultado

significativo no periodo anterior a implantacdo do PDAPS, e cuja correlacdo foi



146

positiva entre as variaveis, a intensidade de associac¢ao foi fraca, conforme pode ser

visualizado na tabela 28.

Tabela 28 — Modelo de regresséo linear: cobertura ESF e cobertura vacinacgéao tetra/pentavalente para
menores de um ano em grupos de municipios participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais,
segundo fator de alocacéo e porte populacional, 2004-2007 e 2010-2013

Periodo /

Erro padréao

Unidades Modelo B Erro p R R? da
. padréo . .
ecoldgicas estimativa
2004 a 2007
Municipios Constante 106,911 4,434 0,000*
PDAPS Cob. ESF 0,180 0,057 0,002* 0.148 0,022 27,02
FA1 Constante 106,119 4,438 0,000*
Cob. ESF 0,081 0,065 0,217 0.135 0,018 14,78
FA 2 Constante 99,389 7,433 0,000*
Cob. ESF 0260 0090 0005+ 227> 0075 19,93
FA 3 Constante 114,076 6,889 0,000*
Cob. ESF 0,035 0,084 0,679 0,039 0,001 19.81
FA 4 Constante 106,525 12,439 0,000*
Cob. ESF 0302 0163 0065 014 0024 37,89
Menor 50 mil Constante 109,592 4,789 0,000*
hab. Cob. ESF 0,155 0,061 0,011* 0.123 0,015 27,49
. Constante 111,934 4,647 0,000*
50 a 100 mil hab. Cob. ESF 20,162 0075 0.048* 0,487 0,237 6,33
Maior 100 mil Constante 80,719 10,266 0,000*
hab. Cob. ESF 0,500 0,195 0,042* 0.724 0,524 10,66
2010 a 2013
Municipios Constante 94,905 5,835 0,000*
PDAPS Cob. ESF 0,219 0,063 0,001* 0,162 0,026 17,94
FA1 Constante 89,452 6,510 0,000*
Cob. ESF 0219 0078 0006+ 2291 0085 12,71
FA 2 Constante 114,303 9,995 0,000*
Cob. ESF 0004 0108 0971 2004 0000 15,73
FA 3 Constante 108,943 13,290 0,000*
Cob. ESF 0100 0141 0476 0066 0004 17,62
FA 4 Constante 97,701 29,581 0,001*
Cob. ESF 0202 0306 0510 0% 0003 21,40
Menor 50 mil Constante 104,281 7,412 0,000*
hab. Cob. ESF 0,124 0,079 0,115 0,076 0,006 18,23
. Constante 99,382 5,992 0,000*
50 a 100 mil hab. Cob. ESF 0,017 0,086 0.845 0,051 0,003 5,89
Maior 100 mil Constante 88,672 5,295 0,000*
hab. Cob. ESF 0,184 0,087 0,078 0,655 0,429 4,64

*resultados significativos (p<0,05)
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Figura 51 — Diagramas de dispersdo da cobertura da ESF e da cobertura de vacinacéo
tetra/pentavalente para menores de um ano nos municipios participantes da fase 2 de implantacao do
PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacao e porte populacional, 2004-2007 e 2010-2013
*resultado significativo (p<0,05)
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Figura 51 - Diagramas de dispersdo da cobertura da ESF e da cobertura de vacinagéo
tetra/pentavalente para menores de um ano nos municipios participantes da fase 2 de implantagdo do
PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacéo e porte populacional, 2004-2007 e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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No periodo de 2010 a 2013, correlagdo positiva e fraca também foram
encontradas entre essas variaveis para o grupo de municipios participantes da fase 2
do PDAPS (p=0,001) e com FA 1 (p=0,006) (tabela 28).

A correlacdo positiva identificada entre as variaveis para 0S Qrupos
mencionados anteriormente significa que os municipios com valores pequenos de
cobertura com ESF tenderam a ter valores menores de cobertura vacinal e, municipios
com maior cobertura com ESF, altas coberturas de vacinacéo tetra/pentavalente em
menores de um ano.

J& no estrato com populacgéo entre 50 e 100 mil habitantes, no periodo de 2004
a 2007, encontrou-se correlacao negativa entre essas variaveis, ou seja, um resultado
contrario ao esperado (p=0,048). Essa correlacdo entre as variaveis foi considerada
moderada (R=0,487).

5.4 PROPORCAO DE CONSULTAS DE PRE-NATAL

Os resultados da média e mediana da proporcdo de nascidos vivos com sete
ou mais consultas de pré-natal sdo apresentados na tabela 29. Observa-se que a
tendéncia foi crescente em todos os estratos estudados, conforme visualizado nas
figuras 52 a 54.

O grupo composto por municipios que participaram da fase 2 do PDAPS
apresentou medianas da proporcéo de nascidos vivos mais baixas do que o estado
de Minas Gerais, porém os valores foram préximos apés 2010, diminuindo a distancia
das linhas de tendéncia (figura 52).

Quanto ao fator de alocacao, o grupo FA 1 apresentou com maior frequéncia,
valores mais altos da mediana da propor¢cdo de nascidos vivos com sete ou mais
consultas de pré-natal no periodo avaliado, seguido dos estratos com FA 2, FA3 e FA
4. E interessante observar o aumento da mediana, sendo que no ano de 2013, os
valores dos quatro grupos ficaram bem proximos (figura 53).

Com relacéo ao porte populacional, o estrato com populacdo maior do que 100
mil habitantes apresentou medianas mais altas, sendo ultrapassado nos anos de 2012
e 2013 pelo grupo com populagdo menor do que 50 mil habitantes. J& o estrato com
populacdo entre 50 e 100 mil habitantes foi aquele que apresentou com maior
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frequéncia as menores medianas da proporgédo de nascidos vivos com sete ou mais
consultas de pré-natal no periodo (figura 54).

Na tabela 30 é observado que aumentou significativamente a propor¢cao de
nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal apdés o PDAPS nos estratos
estudados, com excecdo do grupo com populagcdo maior do 100 mil habitantes
(p=0,094). A tabela 31 apresenta os resultados do teste t pareado para 0s grupos com

populacao entre 50 e 100 mil e maior do que 100 mil habitantes.

Tabela 29 — Média e mediana da propor¢ao de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal
(%) em Minas Gerais e grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, conforme fator de
alocacéo e porte populacional, 2004 a 2013

Unidades Ano

ecolégicaS/ 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
medidas

Minas Gerais
Média 50,58 5153 54,96 57,08 5942 60,13 67,92 71,30 72,75 72,17
Mediana 51,39 52,78 56,51 58,16 60,61 61,11 69,14 72,73 73,45 72,73
Municipios PDAPS
Média 47,64 48,14 52,14 5422 56,70 57,02 66,81 70,06 7242 71,31
Mediana 47,00 48,16 52,63 5495 57,60 57,77 68,70 7051 73,34 72,09
Fator de Alocacéo

FA 1
Média 59,47 61,41 64,39 6548 66,47 67,58 7532 73,78 7515 73,00
Mediana 6501 63,09 67,45 66,04 6884 69,68 7640 7384 7500 73,29
FA 2
Média 59,62 60,27 60,85 62,49 6341 63,49 71,23 7163 7289 70,89
Mediana 60,75 60,16 61,63 62,06 64,58 64,64 7159 7242 73,74 71,72
FA 3
Média 49,78 48,84 53,77 5574 57,87 56,86 67,65 70,55 72,82 72,07
Mediana 50,98 47,37 53,12 56,59 5841 57,14 69,49 69,89 7358 72,41
FA4
Média 30,17 30,88 37,20 40,28 4506 46,17 57,84 66,30 70,11 69,97

Mediana 26,26 27,72 3587 40,97 44,44 46,62 5840 67,54 72,03 71,28
Porte populacional
Menor 50 mil hab.
Média 47,47 4789 51,88 53,96 56,62 56,81 66,75 70,12 7256 71,52
Mediana 46,97 48,02 52,17 5484 57,69 57,45 68,69 70,34 73,49 72,41
50 a 100 mil hab.
Média 4495 4751 53,13 5519 53,85 5825 66,69 67,95 68,94 66,76
Mediana 3583 4452 5755 52,86 5531 60,34 67,27 69,38 70,57 67,64
Maior 100 mil hab.
Média 62,45 62,69 63,72 6585 66,89 6534 70,08 71,30 72,11 69,68
Mediana 64,09 64,82 6597 7041 6844 71,21 76,09 72,01 7252 70,28
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2013
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conforme porte populacional, 2004 a 2013

Tabela 30 — Comparacao da proporcao de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal em
Minas Gerais e grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, segundo fator de alocacao e
porte populacional, entre os periodos de 2004 a 2007 e 2010 a 2013

Unidades N° Municip_io§ o Média da Proporcao
ecolégicas N Aumento na Diminuicéo 2004 a 2010 a p
Proporcdo naProporcgéo 2007 2013
Minas Gerais 853 759 94 53,54 71,03 0,000*
Municipios PDAPS 452 398 54 50,54 70,15 0,000*
Fator de Alocacao
FA 1 86 67 19 62,69 74,31 0,000*
FA 2 104 85 19 60,81 71,66 0,000*
FA 3 118 105 13 52,03 70,77 0,000*
FA4 144 141 3 34,63 66,05 0,000*
Porte populacional
Menor 50 mil hab. 427 378 49 50,30 70,24 0,000*
50 a 100 mil hab. 17 15 2 50,19 67,58 0,001*t
Maior 100 mil hab. 8 5 3 63,68 70,79 0,094t

*resultados significativos (p<0,05)
fresultados provenientes do teste t pareado, os demais valores p, do teste de Wilcoxon para dados
pareados

No grupo com populacéo entre 50 e 100 mil habitantes, o valor p apresentou

significancia estatistica (p=0,001), mas a correlacdo nao foi significativa (p=0,065),
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logo a dispersédo dos dados foi tdo grande que a tendéncia de crescimento ndo ocorreu

de forma linear (tabela 31).

Tabela 31 — Resultado do teste t pareado para a propor¢cdo de nascidos vivos com sete ou mais
consultas de pré-natal em grupos de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, com populagéo
entre 50 e 100 mil e maior 100 mil habitantes, entre os periodos de 2004 a 2007 e 2010 a 2013

Unidades ecolégicas  Média* Teste t Correlagao p
50 a 100 mil hab. -17,39 -4,15 0,457 0,065
Maior 100 mil hab. -7,12 -1,94 0,672 0,068

*refere-se a média das diferencas emparelhadas entre o periodo de 2004 a 2007 e de 2010 a 2013

O teste de Kruskal-Wallis evidenciou diferenca estatistica entre 0os grupos
classificados pelo fator de alocacéo no periodo de 2004 a 2007 (p=0,000), identificada
entre os estratos FA 1 e FA 3 (p=0,000), FA 1 e FA 4 (p=0,000), FA 2 e FA 3 (p=0,003),
FA 2 e FA 4 (p=0,000), FA 3 e FA 4 (p=0,000), conforme apresentado na tabela 32

Tabela 32 — Valor p obtido apés comparacgéo entre as unidades ecoldgicas participantes da fase 2 do
PDAPS, segundo fator de alocacao e porte populacional, quanto a propor¢éo de nascidos vivos com
sete ou mais consultas de pré-natal, nos periodos de 2004 a 2007 e 2010 a 2013

Unidades ecolégicas Valor p
comparadas 2004 a 2007 2010 a 2013
Fator de Alocacéo
FA1xFA2 1,000 0,308t
FA1xFA3 0,000* 0,000*t
FA1xFA4 0,000* 0,000*t
FA2xFA3 0,003* 0,988t
FA2xFA4 0,000* 0,000*t
FA3xFA4 0,000* 0,006+t
Porte populacional
Menor 50 mil x 50 a 100 mil hab. Resultado néo Resultado néo
Menor 50 mil x Maior 100 mil hab. significativo significativo
50 a 100 mil x Maior 100 mil hab. (p=0,117) (p=0,620)t

*resultados significativos (p<0,05)
fresultados provenientes do teste ANOVA

Devido a homogeneidade dos dados no periodo de 2010 a 2013, foi aplicado o
teste ANOVA, que demonstrou diferenca estatistica entre os grupos (p=0,000),
apontada pelo teste post hoc (Dunnet T3) entre FA 1 e FA 4 (p=0,000), FA2 e FA 4
(p=0,000), FA 3 e FA 4 (p=0,006) (tabela 32).

Tais achados mostram que os grupos com FA 1 e FA 2 séo os Unicos que nao
apresentaram diferenca estatistica entre si de 2004 a 2007. Ja o estrato com FA 4
diferenciou-se estatisticamente dos demais classificados segundo o fator de alocacéao,
tanto antes quanto depois do PDAPS. Isso mostra que este estrato possui

peculiaridades que o distanciou dos demais nos dois periodos avaliados.
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Quanto a classificacdo pelo porte populacional, ndo foi encontrada diferenca
estatistica entre os grupos antes e depois da implantacao do PDAPS (p>0,05).

A seguir sdo apresentadas, de forma complementar, as médias e medianas da
proporcao de nascidos vivos que realizaram quatro a seis, uma a trés, ou nenhuma
consulta de pré-natal. Na tabela 33 € possivel observar médias e medianas da
proporcao de nascidos vivos com quatro a seis consultas de pré-natal.

Tabela 33 — Média e mediana da propor¢éo de nascidos vivos com quatro a seis consultas de pré-natal
(%) em Minas Gerais e grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, conforme fator de
alocacéo e porte populacional, 2004 a 2013

Unidades Ano

ecolégicas
/ medidas 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Minas Gerais
Média 37,66 3681 34,93 33,71 32,25 31,81 2593 2295 2154 21,80
Mediana 37,78 36,36 34,25 3322 31,63 31,67 2456 22,00 20,69 2148
Municipios PDAPS
Média 39,26 39,20 36,98 36,13 3459 34,65 26,97 24,05 21,93 22,69
Mediana 40,24 38,79 37,37 36,95 3456 3491 2561 23,67 21,27 22,22
Fator de alocagéo
FA1l
Média 33,44 31,67 2899 2829 2780 27,15 20,15 21,16 19,81 21,40
Mediana 28,95 29,62 26,56 26,21 26,22 24,85 19,39 20,05 20,40 20,33
FA 2
Média 33,83 3228 32,02 31,07 30,02 30,32 2338 2299 21,64 23,57
Mediana 30,37 3265 30,73 3225 2895 2945 2248 22,72 21,056 22,61
FA 3
Média 39,22 40,75 37,08 3503 3455 3537 26,84 23,75 2150 22,58
Mediana 37,69 3884 37,98 3349 3445 3585 26,67 2389 21,46 22,64
FA 4
Média 46,69 47,42 4526 4536 41,98 41,67 33,72 26,79 23,75 22,92
Mediana 47,42 4850 46,28 4532 42,96 42,46 32,49 26,81 21,81 22,49
Porte populacional
Menor 50 mil hab.
Média 39,21 39,20 37,06 36,24 3459 34,75 27,01 24,01 21,82 22,54
Mediana 40,35 3881 3750 37,10 34,62 3517 2581 23,71 21,05 22,03
50 a 100 mil hab.
Média 4453 4299 38,41 37,12 38,05 34,40 26,99 26,06 24,40 26,36
Mediana 40,92 41,12 34,85 3945 35,69 34,62 26,04 2536 24,24 26,45
Maior 100 mil hab.
Média 30,41 30,86 29,92 28,03 27,06 29,76 24,65 21,81 22,19 22,83
Mediana 29,04 29,11 28,38 24,27 26,36 24,28 20,35 22,59 22,71 20,69
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Na figura 55 visualiza-se que o estrato formado pelos municipios que
participaram da fase 2 do PDAPS apresentou maiores medianas da proporcao de
nascidos vivos com quatro a seis consultas de pré-natal do que o estado de Minas
Gerais no periodo de 2004 a 2013.

No que diz respeito a classificagdo conforme o fator de alocacéo, o estrato com
FA 1 apresentou as menores medianas, seguido pelos grupos FA 2, FA3 e FA4. A
partir de 2011, as medianas da proporcao de nascidos vivos com 4 ou mais consultas
de pré-natal ficaram mais proximas entre os diferentes estratos (figura 56).

Quanto ao porte populacional, observa-se na figura 57 que todos 0s grupos
apresentaram reducdo das medianas, com especial destaque para o estrato com
populacdo menor do que 50 mil habitantes que apresentou maior distancia entre o

valor inicial e final na série temporal.

45

iy
=]

[#5]
o

[\~]
w

com 4 a 6 consultas pré-natal (%)
[#%)
=]

20

Mediana da proporgdo de nascidos vivos

15

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Ano

Minas Gerais Municipios PDAPS

vvvvvvvvv Linear (Minas Gerais) se::eaee Linear (Municipios PDAPS)

Figura 55 — Mediana da propor¢éo de nascidos vivos com quatro a seis consultas de pré-natal (%) e
linha de tendéncia em Minas Gerais e grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, 2004 a
2013
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Com relacdo a proporcéo de nascidos vivos com uma a trés consultas de pré-
natal, verificou-se também tendéncia decrescente nas unidades ecoldgicas (tabela 34

e figuras 58 a 60).

Tabela 34 — Média e mediana da proporcao de nascidos vivos com uma a trés consultas de pré-natal
(%) em Minas Gerais e grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, conforme fator de
alocacao e porte populacional, 2004 a 2013

Unidades Ano
ecoldgicas
/ medidas 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Minas Gerais
Média 8,85 9,00 7,49 6,75 5,96 5,91 4,57 4,02 3,92 4,11

Mediana 6,56 6,67 5,70 5,36 4,88 4,72 3,88 3,46 3,45 3,55
Municipios PDAPS

Média 10,16 10,02 8,36 7,25 6,36 6,27 4,75 4,11 3,96 4,21

Mediana 7,14 7,43 6,45 571 5,25 4,93 3,98 3,45 3,34 3,57
Fator de alocagéo

FA1l

Média 5,25 5,20 5,10 4,61 4,11 3,86 3,34 3,32 3,59 3,86
Mediana 4,29 4,26 4,06 3,94 3,73 3,28 3,06 3,18 3,26 3,33

FA 2

Média 4,77 5,52 5,20 4,54 4,80 4,41 4,05 3,66 3,75 3,74
Mediana 4,11 5,28 511 4,03 4,18 4,08 3,03 3,08 3,33 3,48

FA 3

Média 8,27 8,40 7,00 6,89 5,37 5,65 4,12 3,91 3,89 4,00
Mediana 6,54 7,25 5,95 5,55 4,62 4,90 3,39 3,27 3,39 3,29

FA 4

Média 1854 17,48 13,69 11,09 9,63 9,55 6,63 5,08 4,39 4,94
Mediana 17,23 16,18 12,78 9,87 8,42 7,77 5,73 4,26 3,68 4,22
Porte populacional
Menor 50 mil hab.
Média 10,30 10,20 8,48 7,35 6,39 6,34 4,76 4,08 3,90 4,16
Mediana 7,51 7,46 6,52 5,88 5,26 5,00 3,96 3,45 3,33 3,48
50 a 100 mil hab.
Média 9,08 7,98 6,92 6,12 6,22 5,63 4,99 4,68 5,19 5,47
Mediana 5,89 6,69 6,02 5,58 531 4,93 4,52 4,51 5,06 4,91
Maior 100 mil hab.
Média 5,26 4,82 4,83 4,55 4,69 3,72 4,22 4,60 4,39 4,44
Mediana 4,72 3,42 3,96 3,72 3,51 3,04 2,94 3,74 3,62 3,55
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O estrato composto por municipios que participaram da fase 2 do PDAPS
apresentou medianas maiores do que o estado de Minas Gerais em oito dos dez anos
considerados na série historica. Contudo, os valores estiveram mais proximos a partir
de 2010, conforme visualizado na figura 58.

No que concerne ao fator de alocacdo, o grupo com FA 4 apresentou as
maiores medianas da proporc¢ao de nascidos vivos com uma a trés consultas de pré-
natal. De acordo com a figura 59, a reducao ocorrida no estrato FA 4 foi bem maior do
gue nos demais grupos, e a partir de 2011, percebeu-se maior aproximacao dos
resultados entre os estratos.

Os grupos, classificados quanto ao porte populacional, apresentaram tendéncia
decrescente, porém aquele com populacdo menor do que 50 mil habitantes obteve
reducado nos resultados a cada ano, sendo identificada uma ligeira elevacdo em 2013
(figura 60).
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Figura 58 — Mediana da propor¢éo de nascidos vivos com uma a trés consultas de pré-natal (%) e linha
de tendéncia em Minas Gerais e grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, 2004 a 2013
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de tendéncia em grupos de municipios participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais, segundo
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Figura 60 — Mediana da proporgédo de nascidos vivos com uma a trés consultas de pré-natal (%) e linha
de tendéncia em grupos de municipios participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais, conforme
porte populacional, 2004 a 2013
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Por outro lado, as medianas da proporcdo mediana de nascidos vivos sem
consulta de pré-natal, apesar de pequenas, foram crescentes na maioria dos grupos,
com excecao dos estratos com FA 3 e FA 4, conforme apresentado na tabela 35.

Destaca-se que, no ano de 2011, ocorreu elevacdo dos valores em todas
unidades ecoldgicas (figuras 61 a 63), 0 que constitui um fator preocupante, mesmo
sendo identificado aumento da mediana da propor¢ao de nascidos vivos com sete ou

mais consultas de pré-natal.

Tabela 35 — Média e mediana da propor¢éo de nascidos vivos sem consulta de pré-natal (%) em Minas
Gerais e grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, conforme fator de alocacéo e porte
populacional, 2004 a 2013

Unidades Ano

ecologicas 5004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
/ medidas

Minas Gerais
Média 1,36 1,34 1,04 0,93 0,89 0,84 0,81 1,34 1,47 1,64
Mediana 0,82 0,77 0,58 0,47 0,40 0,44 0,29 0,97 0,97 1,14
Municipios PDAPS
Média 1,51 1,48 1,07 0,97 0,97 0,80 0,80 1,44 1,38 1,57
Mediana 0,79 0,84 0,60 0,44 0,37 0,25 0,30 1,08 0,86 1,12
Fator de alocacgéo

FA1l

Média 0,71 0,89 0,53 0,64 0,58 0,51 0,62 1,40 1,13 1,49
Mediana 0,55 0,62 0,51 0,49 0,54 0,37 0,45 1,09 0,81 1,18

FA 2

Média 0,73 0,80 0,68 0,64 0,63 0,59 0,75 1,44 1,39 1,64
Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,80 0,84 1,20

FA 3

Média 1,28 1,08 1,00 0,95 0,81 0,66 0,59 1,48 1,46 1,14
Mediana 0,73 0,63 0,35 0,00 0,00 0,00 0,00 0,56 0,48 0,22

FA 4

Média 2,75 2,65 1,74 1,41 1,59 1,24 1,12 1,43 1,45 1,93

Mediana 1,61 151 1,27 1,01 0,84 0,91 0,51 1,28 0,91 1,24
Porte populacional
Menor 50 mil hab.
Média 1,55 1,52 1,09 0,98 0,99 0,80 0,80 1,44 1,39 1,56
Mediana 0,79 0,88 0,56 0,34 0,21 0,00 0,00 1,09 0,88 1,10
50 a 100 mil hab.
Média 0,90 0,77 0,80 0,71 0,67 0,78 0,71 1,09 1,13 1,24
Mediana 0,85 0,70 0,69 0,53 0,58 0,90 0,70 0,96 0,71 1,15
Maior 100 mil hab.
Média 1,04 0,96 0,83 0,88 0,74 0,88 0,75 2,10 1,23 2,92
Mediana 0,67 0,62 0,65 0,72 0,54 0,68 0,53 1,62 0,97 1,64
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A figura 64 apresenta graficos de area com distribuicio da mediana da
proporcao de consultas de pré-natal em cada estrato. Percebe-se que as areas que
representam a proporcdo de nascidos vivos com quatro a seis consultas de pré-natal
reduziram em todos os estratos, compensando dessa forma, o aumento de sete ou

mais consultas de pré-natal.

1,20
1,00

9

< 0,80

0,60

<o
Y
=]

sem consulta pré-nata

Mediana da proporgdo de nascidos vives

0,20

0,00
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Ano

Minas Gerais Municipios PDAPS

vvvvvvvvv Linear (Minas Gerais) seeeeeees Linear (Municipios PDAPS )

Figura 61 — Mediana da propor¢ao de nascidos vivos sem consulta de pré-natal (%) e linha de tendéncia
em Minas Gerais e grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, 2004 a 2013
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em grupos de municipios participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais, segundo fator de
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em grupos de municipios participantes da fase 2 do PDAPS em Minas Gerais, conforme porte
populacional, 2004 a 2013
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Figura 64 — Mediana da propor¢éo de nascidos vivos segundo o nimero de consultas de pré-natal (%)
em Minas Gerais, grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, segundo fator de alocacéo
e porte populacional, 2004 a 2013
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Figura 64 — Mediana da propor¢éo de nascidos vivos segundo o nimero de consultas de pré-natal (%)
em Minas Gerais, grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, segundo fator de alocagao
e porte populacional, 2004 a 2013

5.4.1 Correlacao entre a cobertura com ESF e a proporcdo de nascidos vivos

com sete ou mais consultas de pré-natal

Com referéncia a correlacdo entre as variaveis de cobertura com ESF e a
proporcao de nascidos vivos com sete ou mais consultas pré-natal, no periodo de
2004 a 2007, verificou-se diferenca estatistica somente no estrato FA 4 (p=0,029). J&
apos a implantacdo do PDAPS, resultados com significAncia estatistica foram
encontrados no grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS, com FA1, FA
2, FA 3, FA 4 e porte populacional menor do que 50 mil habitantes (p<0,05). A tabela
36 e a figura 65 apresentam os resultados obtidos em todos estratos analisados.

Nos estratos em que foram achados resultados significativos ap0s a realizacao
do teste estatistico, a correlacdo entre essas variaveis foi fraca, conforme observado
na tabela 36, e positiva, ou seja, 0s municipios com altas coberturas com ESF
tenderam a apresentar valores maiores de proporcéo de nascidos vivos com sete ou
mais consultas de pré-natal e, 0s municipios com baixas coberturas com ESF, valores

pequenos na proporc¢ao de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal.



165

Tabela 36 — Modelo de regresséo linear: cobertura ESF e propor¢cédo de nascidos vivos com sete ou
mais consultas de pré-natal em grupos de municipios participantes da fase 2 do PDAPS em Minas
Gerais, segundo fator de alocacéo e porte populacional, 2004-2007 e 2010-2013

Periodos / Erro Erro padrédo
Unidades Modelo B adrio p R R? da
ecologicas P estimativa
2004 a 2007
Municipios Constante 46,241 3,112  0,000*
PDAPS Cob.ESF 0057 0040 0150 2068 0005 18,96
FA1 Constante 60,163 4,787 0,000*
Cob.ESF 0039 0070 0574 0062 0004 15,94
FA 2 Constante 55,127 5,620 0,000*
Cob.ESF 0071 0068 0297 0103 0011 15,07
FA 3 Constante 47,568 5,783  0,000*
Cob.ESF 0056 0070 0425 02074 0006 16,63
FA4 Constante 25471 4295  0,000*
Cob.ESF 0124 0056 0029+ 0182 0033 13,08
Menor 50 mil Constante 45,610 3,309 0,000*
hab. Cob.ESF 0062 0042 0141 0071 0005 18,99
50 a 100 mil Constante 31,613 13,368 0,032*
hab. Cob.ESF 0318 0216 0162 0325 0126 18,22
Maior 100 mil Constante 55,676 13,928 0,007*
hab. Cob.ESF 0163 0264 0560 0244 0060 14,46
2010 a 2013
Municipios Constante 60,695 3,590 0,000*
PDAPS Cob.ESF 0103 0039 0008+ 0124 0015 11,04
FA 1 Constante 62,720 4,803 0,000
Cob.ESF 0143 0058 0016+ 2260 0068 9,37
FA 2 Constante 57,274 5956  0,000*
Cob.ESF 0157 0064 0016+ 0235 0055 9,38
FA 3 Constante 41444 7,967  0,000*
Cob.ESF 0313 0084 0000+ 0326 0,106 10,56
FA 4 Constante 7,755 15,488 0,617*
Cob.ESF 0605 0160 0000+ 0302 0091 11,20
Menor 50 mil Constante 60,981 4,480 0,000*
hab. Cob.ESF 0099 0048 0038+ 0100 0010 11,02
50 a 100 mil Constante 46452 12,081  0,002*
hab. Cob.ESF 0313 0174 0092 0422 0178 11,86
Maior 100 mil Constante 59,696 12,849 0,004*
hab. Cob.ESF 0191 0211 0399 0348 0121 11,25

*resultados significativos (p<0,05)
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Figura 65 — Diagramas de dispersdo da cobertura da ESF e da proporgéo de nascidos vivos com sete
ou mais consultas de pré-natal nos municipios participantes da fase 2 de implantagdo do PDAPS em
Minas Gerais, conforme fator de alocacéo e porte populacional, 2004-2007 e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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Figura 65 — Diagramas de dispersdo da cobertura da ESF e da proporgéo de nascidos vivos com sete
ou mais consultas de pré-natal nos municipios participantes da fase 2 de implantagdo do PDAPS em
Minas Gerais, conforme fator de alocacéo e porte populacional, 2004-2007 e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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5.4.2 Correlagdo entre a proporgcdo de nascidos vivos com sete ou mais
consultas de pré-natal e o coeficiente de natimortalidade, mortalidade perinatal,

neonatal/precoce/tardia, pés-neonatal, infantil, materna e materna tardia

A tabela 37 e a figura 66 apresentam os resultados para todos 0s grupos quanto
a correlacao entre a propor¢cao de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-
natal e o coeficiente de natimortalidade. Resultados significativos foram encontrados
no periodo de 2004 a 2007, e de 2010 a 2013 apenas no grupo com FA 2 (p<0,05),
cuja correlacéo identificada entre as variaveis foi negativa, isto €, municipios com
maior propor¢cao de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal tenderam
a apresentar menores coeficientes de natimortalidade e, municipios com valores
pequenos na proporcao de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal,
altos coeficientes de natimortalidade. Porém, tanto no periodo anterior quanto
posterior ao PDAPS, as correlacdes entre essas variaveis foram fracas (R=0,196 e
R=0,192, respectivamente).

No que diz respeito a correlacao entre a proporcao de nascidos vivos com sete
ou mais consultas de pré-natal e o coeficiente de mortalidade perinatal, identificaram-
se resultados com significancia estatistica para o grupo de municipios participantes
da fase 2 do PDAPS e com populacdo menor do que 50 mil habitantes tanto antes
quanto apds o PDAPS e, no grupo com FA 2, no periodo posterior a sua implantacéo
(p<0,05). A correlacdo encontrada entre essas variaveis foi negativa, ou seja, 0s
municipios com altos valores de proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais
consultas de pré-natal tenderam a apresentar pequenos coeficientes de mortalidade
perinatal e, 0s municipios com baixa proporcao de nascidos vivos com sete ou mais
consultas de pré-natal, maiores coeficientes de mortalidade perinatal, todavia, a
correlacdo entre as variaveis nesses grupos foi considerada fraca. Os resultados de
todos os grupos a respeito da correlacédo dessas variaveis sado apresentados na tabela

38 e na figura 67.
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Tabela 37 — Modelo de regresséo linear: propor¢céo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e coeficiente de natimortalidade em grupos de municipios participantes da fase 2 do PDAPS
em Minas Gerais, conforme fator de alocacéo, 2004-2007 e 2010-2013

Periodos / Erro Erro padrédo
Unidades Modelo B adrio p R R? da
ecologicas P estimativa
2004 a 2007
Municipios Constante 13,247 1,034  0,000*
PDAPS Cob. ESF -0,034 0,019 0,074 0,084 0,007 7,72
FA1 Constante 11,784 3,111 0,000*
Cob. ESF -0,009 0048 o0gso 019 0000 7,04
FA 2 Constante 17,679 3,258 0,000*
+7Cons.  -0105 0052 0047+ 0196 0,038 7,96
FA 3 Constante 15,072 2,590 0,000*
Cob. ESF -0,057 0,047 0,233 0.111 0,012 8,52
FA 4 Constante 13,511 1,695 0,000*
Cob.ESF  -0,063 0046 0173 0114 0013 7,25
Menor 50 mil Constante 13,528 1,084 0,000*
hab. Cob. ESF -0,039 0020 0054 09 0009 7,91
50 a 100 mil Constante 8,655 1,875 0,000*
hab. Cob. ESF 0,036 0,035 0,318 0.258 0,066 2,65
Maior 100 mil Constante 19,543 4,130 0,003*
hab. Cob. ESF -0,135 0,064 0,077 0,656 0,430 2,32
2010 a 2013
Municipios Constante 14,791 2,378  0,000*
PDAPS Cob. ESF -0,062 0033 0065 087 0008 7,90
FA1 Constante 11,955 3,322 0,001*
Cob. ESF -0041 0044 0360 100 0010 394
FA 2 Constante 18,698 4,745 0,000*
+ 7 Cons. -0,130 0,066 0,050* 0.192 0,037 6,39
FA 3 Constante 11,295 5,383 0,038*
Cob. ESF -0,011 0,075 0,879 0,014 0,000 9,04
FA 4 Constante 12,407 4,486 0,006*
Cob. ESF -0,005 0067 0946 006 0000 9,37
Menor 50 mil Constante 15,277 2,524 0,000*
hab. Cob. ESF -0068 0035 0057 092 0008 811
50 a 100 mil Constante 9,548 3,059 0,007*
hab. Cob. ESF 0,001 0,045 0,989 0,004 0,000 2,26
Maior 100 mil Constante 8,77 5,024 0,131
hab. Cob. ESF -0,006 0070 09048 028 0001 2,06

*resultados significativos (p<0,05)
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Figura 66 — Diagramas de dispersdo da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de natimortalidade (por 1000) nos municipios participantes da fase 2 de
implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocagéo e porte populacional, 2004-2007
e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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Figura 66 — Diagramas de dispersdo da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de natimortalidade (por 1000) nos municipios participantes da fase 2 de
implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocag&o e porte populacional, 2004-2007
e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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Tabela 38 — Modelo de regresséo linear: propor¢do de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e coeficiente de mortalidade perinatal em grupos de municipios participantes da fase 2 do
PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacao e porte populacional, 2004-2007 e 2010-2013

Periodos /

Erro padréo

Unidades Modelo B Erro p R R? da
P padréo . :
ecolégicas estimativa
2004 a 2007
Municipios Constante 24,772 1,471  0,000*
PDAPS + 7 Cons. -0,068 0,027 0,014* 0.116 0,013 10,99
FA1 Constante 22,043 3,438 0,000*
Cob. ESF -0,025 0053 0636 092 0003 7,18
FA 2 Constante 26,423 3,833 0,000*
Cob.ESF  -0097 0061 0115 0155 0024 9,36
FA 3 Constante 23,929 3,181 0,000*
Cob. ESF -0,062 0,058 0,289 0,098 0,010 10.46
FA 4 Constante 24,839 3,241 0,000*
Cob.ESF  -0,052 0087 0553 0050 0002 13,86
Menor 50 mil Constante 25,275 1,541 0,000*
hab. +7Cons.  -0076 0029 oo00s 128 0016 11,25
50 a 100 mil Constante 18,242 2,553 0,000*
hab. Cob. ESF 0,028 0,048 0,570 0,148 0,022 3,61
Maior 100 mil Constante 34,005 5,803 0,001*
hab. Cob. ESF -0,205 0,089 0,061 0,684 0,468 3.26
2010 a 2013
Municipios Constante 27,478 2,763  0,000*
PDAPS +7Cons.  -0132 0039 o0o001* 197 0025 9.18
FA1 Constante 23,057 4,379 0,000*
Cob. ESF -0,094 0058 0111 73 0030 520
FA 2 Constante 32,916 6,506 0,000*
+ 7 Cons. -0,225 0,090 0,014* 0,241 0,058 8,77
FA 3 Constante 16,968 6,108 0,006
Cob. ESF 0,007 0,085 0,938 0,007 0,000 10.26
FA 4 Constante 25,424 4,741 0,000*
Cob. ESF -0063 0071 0376 2074 0006 9,90
Menor 50 mil Constante 27,347 2,932 0,000*
hab. +7Cons.  -0128 0041 o002+ 149 0022 9,42
50 a 100 mil Constante 20,709 5,306 0,001*
hab. Cob. ESF -0,053 0,077 0,502 0.175 0,031 3,92
Maior 100 mil Constante 23,879 7,104 0,015*
hab. Cob.ESF  -0113 0099 0300 0420 0177 2,92

*resultados significativos (p<0,05)
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Municipios PDAPS - 2004 a 2007 (p=0,014") Municipios PDAPS -2010a 2013 (p=0,0017)
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Figura 67 — Diagramas de dispersdo da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de mortalidade perinatal (por 1000) nos municipios participantes da fase 2 de
implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocagéo e porte populacional, 2004-2007
e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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Figura 67 — Diagramas de dispersdo da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de mortalidade perinatal (por 1000) nos municipios participantes da fase 2 de
implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocag&o e porte populacional, 2004-2007

e 2010-2013
*resultado significativo (p<0,05)
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Os grupos em que foram encontradas diferencgas estatisticas ap0s o teste para
andlise de correlacdo entre as variaveis de propor¢do de nascidos vivos com sete ou
mais consultas de pré-natal e o coeficiente de mortalidade perinatal foram os mesmos,
guando se analisou a correlacdo da primeira variavel citada com o coeficiente de
mortalidade neonatal (p<0,05). Nos grupos com resultado significativo (p<0,05), a
correlagcado também foi negativa, ou seja, municipios com valores altos na propor¢ao
de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal tenderam a ter menores
coeficientes de mortalidade neonatal e, municipios com baixa proporcdo de nascidos
vivos com sete ou mais consultas de pré-natal, maiores coeficientes de mortalidade
neonatal. No entanto, a correlagéo detectada nesses grupos foi fraca. Os resultados
de todos os grupos sdo apresentados na tabela 39 e figura 68.

Quanto a correlacéo entre a variavel proporcédo de nascidos vivos com sete ou
mais consultas de pré-natal e o coeficiente de mortalidade neonatal precoce, a tabela
40 e a figura 69 apresentam os resultados nos grupos estudados. Verificaram-se
resultados com significancia estatistica no grupo de municipios participantes da fase
2 do PDAPS (p=0,004) e com populacdo menor do que 50 mil habitantes (p=0,016)
apenas no periodo de 2010 a 2013. A correlagdo encontrada entre essas variaveis
nesses grupos foi negativa, isto €, municipios com valores maiores na proporcao de
nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal tenderam a apresentar
menores coeficientes de mortalidade neonatal precoce e, municipios com baixa
propor¢cdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal, altos
coeficientes de mortalidade neonatal precoce. Entretanto, as correlacdes desses
grupos foram fracas (R= 0,135 e R=0,117, respectivamente).

Com relagéo a correlacdo entre as variaveis de propor¢do de nascidos vivos
com sete ou mais consultas de pré-natal e o coeficiente de mortalidade neonatal
tardia, detectou-se resultado significativo de 2004 a 2007 no grupo com FA 3 (p=0,04)
e, de 2010 a 2013, no estrato FA 2 (p=0,003). Os resultados de todos os estratos sao
apresentados na tabela 41 e, dos graficos de disperséo, na figura 70. Nos grupos com
resultado significativo (p<0,05), a correlagcdo encontrada foi fraca, conforme
visualizado na tabela 41, e negativa, ou seja, municipios com altos valores da
proporcao de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal tenderam a
apresentar menores coeficientes de mortalidade neonatal tardia e, municipios com
pequena proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal,

maiores coeficientes de mortalidade neonatal tardia.
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Tabela 39 — Modelo de regresséo linear: propor¢céo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e coeficiente de mortalidade neonatal em grupos de municipios participantes da fase 2 do
PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacao e porte populacional, 2004-2007 e 2010-2013

Periodos / Erro Erro padrédo
Unidades Modelo B . p R R? da
P padréo . :
ecolégicas estimativa
2004 a 2007
Municipios Constante 15,353 1,208  0,000*
PDAPS + 7 Cons. -0,046 0,022 0,039* 0,097 0,009 9,02
FA1 Constante 12,468 2,453 0,000*
Cob. ESF -0,001 0038 0987 002 0000 5,55
FA 2 Constante 12,466 2,859 0,000*
Cob. ESF -0,003 0,046 0,951 0,006 0,000 6,98
FA 3 Constante 14,021 2,289 0,000*
Cob. ESF -0,043 0,042 0,308 0,095 0,009 7,53
FA 4 Constante 15,591 2,910 0,000*
Cob.ESF  -0,020 0079 0795 022 0000 12,45
Menor 50 mil Constante 15,572 1,267 0,000*
hab. +7Cons.  -0,050 0024 0035 102 0010 9.25
50 a 100 mil Constante 12,117 2,294 0,000*
hab. Cob. ESF -0,007 0,043 0,873 0,042 0,002 3,24
Maior 100 mil Constante 19,006 4,676 0,007*
hab. Cob. ESF -0,093 0,072 0,243 0.468 0.219 2,63
2010 a 2013
Municipios Constante 15,871 1,994  0,000*
PDAPS +7Cons.  -0073 0028 o010+ 122 0015 6,62
FA1 Constante 13,552 3,575 0,000*
Cob. ESF -0052 0048 0282 0117 0014 4,24
FA 2 Constante 23,578 4,653 0,000*
+ 7 Cons. -0,189 0,064 0,004* 0.279 0,078 6.27
FA 3 Constante 5,029 4,315 0,246
Cob. ESF 0,072 0,060 0,235 0.110 0,012 7,25
FA 4 Constante 16,045 3,448 0,000*
Cob. ESF -0,055 0051 0283 09 0008 7,20
Menor 50 mil Constante 15,563 2,119 0,000*
hab. +7Cons.  -0068 0030 0023 110 0012 6.80
50 a 100 mil Constante 13,045 2,908 0,000*
hab. Cob. ESF -0,050 0,042 0,254 0.293 0,086 215
Maior 100 mil Constante 20,166 4,204 0,003*
hab. Cob. ESF -0,140 0059 0055 697 0486 1,73

*resultados significativos (p<0,05)
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Municipios PDAPS - 2004 a 2007 (p=0,039%) Municipios PDAPS -2010a 2013 (p=0,010%)
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Figura 68 — Diagramas de dispersdo da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de mortalidade neonatal (por 1000) nos municipios participantes da fase 2 de
implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocagéo e porte populacional, 2004-2007
e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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FA 4-2010a 2013 (p=0,283)
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Figura 68 — Diagramas de dispersdo da propor¢cdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de mortalidade neonatal (por 1000) nos municipios participantes da fase 2 de
implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocagéo e porte populacional, 2004-2007

e 2010-2013
*resultado significativo (p<0,05)
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Tabela 40 — Modelo de regresséo linear: propor¢céo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e coeficiente de mortalidade neonatal precoce em grupos de municipios participantes da fase
2 do PDAPS em Minas Gerais, conforme porte populacional, 2010-2013

Periodos / Erro Erro padrédo
Unidades Modelo B . p R R? da
P padréo . :
ecolégicas estimativa
2004 a 2007
Municipios Constante 12,307 1,113  0,000*
PDAPS Cob. ESF -0,035 0,021 0,095 0.079 0,006 831
FA1 Constante 10,926 2,083 0,000*
Cob. ESF -0,018 0032 0585 060 0004 471
FA 2 Constante 9,616 2,560 0,000*
Cob.ESF 0006 0041 o0ggoo 9014 0000 6.25
FA 3 Constante 9,787 2,006 0,000*
Cob. ESF -0,008 0,037 0,834 0,019 0,000 6,60
FA 4 Constante 12,129 2,749 0,000*
Cob.ESF 0008 0074 09013 2009 0000 11,76
Menor 50 mil Constante 12,569 1,168 0,000*
hab. Cob. ESF -0,039 0022 0074 087 0008 8,52
50 a 100 mil Constante 9,874 1,908 0,000*
hab. Cob. ESF -0,007 0,036 0,843 0,052 0,003 2,70
Maior 100 mil Constante 15,367 4,657 0,016*
hab. Cob. ESF -0,078 0,072 0,316 0,408 0.166 2,62
2010 a 2013
Municipios Constante 13,533 1,776  0,000*
PDAPS +7Cons.  -0072 0025 0004+ 135 0018 5,90
FA1 Constante 11,683 3,247 0,001*
Cob. ESF -0057 0043 0104 0141 0020 3,86
FA 2 Constante 15,491 4,392 0,001*
Cob. ESF -0,105 0,061 0,086 0.169 0,029 592
FA 3 Constante 5,951 3,792 0,119
Cob. ESF 0,024 0,053 0,647 0,043 0,002 6.37
FA 4 Constante 13,539 3,033 0,000*
Cob. ESF -0,053 0045 0243 098 0010 6,33
Menor 50 mil Constante 12,999 1,888 0,000*
hab. +7Cons.  -0,064 0027 oo01ex 2117 0014 6,06
50 a 100 mil Constante 11,492 3,083 0,002*
hab. Cob. ESF -0,055 0,045 0,242 0,300 0,090 2,28
Maior 100 mil Constante 15,429 3,784 0,007*
hab. Cob. ESF -0,109 0053 0084 645 0416 1,55

*resultados significativos (p<0,05)
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Municipios PDAPS - 2004 a 2007 (p=0,095) Municipios PDAPS - 2010 a 2013 (p=0,004")
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Figura 69 — Diagramas de dispersdo da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de mortalidade neonatal precoce (por 1000) nos municipios participantes da
fase 2 de implantagdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacéo e porte populacional,
2004-2007 e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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Figura 69 — Diagramas de dispersdo da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de mortalidade neonatal precoce (por 1000) nos municipios participantes da
fase 2 de implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacdo e porte populacional,
2004-2007 e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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Tabela 41 — Modelo de regresséo linear: propor¢cédo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e coeficiente de mortalidade neonatal tardia em grupos de municipios participantes da fase 2
do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacdo, 2004-2007 e 2010-2013

Periodos / Erro Erro padrédo
Unidades Modelo B . p R R? da
P padréo . :
ecolégicas estimativa
2004 a 2007
Municipios Constante 3,045 0,384  0,000*
PDAPS Cob. ESF -0,012 0,007 0,097 0,078 0,006 2,86
FA1 Constante 1,540 1,255 0,223
Cob. ESF 0017 0019 0381 09 0009 2,84
FA 2 Constante 2,855 1,118 0,012*
Cob.ESF  -0,009 0018 0635 0047 0002 2,713
FA 3 Constante 4,233 0,927 0,000*
+ 7 Cons. -0,035 0,017 0,040* 0.189 0,036 3,05
FA 4 Constante 3,462 0,658 0,000*
Cob.ESF  -0,029 0018 0109 2134 0018 2,82
Menor 50 mil Constante 3,008 0,402 0,000*
hab. Cob. ESF -0,011 0007 0140 072 0005 2,94
50 a 100 mil Constante 2,244 0,750 0,009*
hab. Cob. ESF 0,000 0,014 0,992 0,003 0,000 1,06
Maior 100 mil Constante 3,640 2,282 0,162
hab. Cob. ESF -0,015 0,035 0,688 0.170 0,029 1.28
2010 a 2013
Municipios Constante 2,338 0,882  0,008*
PDAPS Cob. ESF -0,001 0012 0967 002 0000 2,93
FA1 Constante 1,866 1,660 0,264
Cob. ESF 0005 0022 0820 025 0001 1,97
FA 2 Constante 8,091 2,008 0,000*
+ 7 Cons. -0,083 0,028 0,003* 0.284 0,081 27
FA 3 Constante -0,922 2,292 0,688
Cob. ESF 0,048 0,032 0,140 0.137 0,019 3,85
FA 4 Constante 2,505 1,249 0,047*
Cob. ESF -0,002 0019 0902 010 0000 2,61
Menor 50 mil Constante 2,562 0,937 0,007*
hab. Cob. ESF -0,004 0013 0790 013 0000 3,01
50 a 100 mil Constante 1,554 0,933 0,117
hab. Cob. ESF 0,004 0,014 0,750 0,084 0,007 0,69
Maior 100 mil Constante 4,747 1,183 0,007*
hab. Cob. ESF -0,031 0017 0111 606 ~ 0367 0,49

*resultados significativos (p<0,05)
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Figura 70 — Diagramas de dispersdo da proporg&o de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de mortalidade neonatal tardia (por 1000) nos municipios participantes da fase
2 de implantacéo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacéo e porte populacional, 2004-
2007 e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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Figura 70 — Diagramas de disperséo da propor¢cdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de mortalidade neonatal tardia (por 1000) nos municipios participantes da fase
2 de implantacéo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacéo e porte populacional, 2004-
2007 e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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Quando se analisou a correlacéo entre a propor¢ao de nascidos vivos com sete
ou mais consultas de pré-natal e o coeficiente de mortalidade pds-neonatal,
observaram-se resultados com significancia estatistica no grupo de municipios
participantes da fase 2 do PDAPS e com populacdo menor do que 50 mil habitantes,
tanto antes quanto apds o PDAPS (p<0,05). No estrato com FA 4, no periodo anterior
ao PDAPS e, no grupo com FA 1, no periodo posterior & sua implantacao, foram
identificados resultados significativos também (p=0,020 e p=0,033, respectivamente).

A correlacdo encontrada nesses grupos foi fraca, conforme observado na
tabela 42, e negativa, ou seja, municipios com alta proporcao de nascidos vivos com
sete ou mais consultas de pré-natal tenderam a apresentar pequenos valores no
coeficiente de mortalidade pds-neonatal e, municipios com baixas proporcdes de
nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal, maiores coeficientes de
mortalidade pds-neonatal. Os resultados de todos 0s grupos quanto a relacéo dessas
variaveis sdo apresentados na tabela 42 e ilustrados na figura 71.

Verificou-se também resultados com significancia estatistica (p<0,05) quando
se testou a correlacdo entre a proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais
consultas de pré-natal e o coeficiente de mortalidade infantil. A tabela 43 e a figura 72
apresentam os resultados e graficos de dispersdo, respectivamente, dos grupos
estudados.

Nos grupos com resultado significativo (p<0,05), observou-se que a melhor
correlacdo entre as variaveis foi encontrada para o estrato com populacdo maior do
que 100 mil habitantes no periodo posterior a implantacdo do PDAPS, que apresentou
forca moderada (R=0,771). Nos demais estratos com resultado estatistico
significativo, a saber, no grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS e com
populacdo menor do que 50 mil habitantes, tanto antes quanto apos o PDAPS e, no
grupo com FA 2 no periodo posterior a sua implantacao, as correlacdes foram fracas,
conforme pode ser visualizado na tabela 43.

As correlagdes entre as variaveis nesses grupos mencionados foram todas
negativas, ou seja, municipios com altos valores da proporgéo de nascidos vivos com
sete ou mais consultas de pré-natal tenderam a ter menores coeficientes de
mortalidade infantil e, municipios com baixas proporcdes de nascidos vivos com sete

ou mais consultas de pré-natal, maiores coeficientes de mortalidade infantil.
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Tabela 42 — Modelo de regresséo linear: propor¢do de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e coeficiente de mortalidade pés-neonatal em grupos de municipios participantes da fase 2
do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacéo e porte populacional, 2004-2007 e 2010-2013

Periodos /

Erro padréo

Unidades Modelo B Erro p R R? da
P padréo . :
ecolégicas estimativa
2004 a 2007
Municipios Constante 7,372 0,604  0,000*
PDAPS + 7 Cons. -0,039 0,011 0,000* 0.164 0,027 4,51
FA1 Constante 4,098 1,075 0,000*
Cob. ESF -0,002 0017 0924 010 0000 2,43
FA 2 Constante 5,540 1,665 0,001*
Cob.ESF  -0,016 0027 0553 0099 0003 4,07
FA 3 Constante 4,166 1,527 0,007*
Cob. ESF 0,031 0,028 0,272 0.102 0,010 5,02
FA 4 Constante 9,081 1,192 0,000*
+7Cons.  -0076 0032 0020+ 0194 0038 510
Menor 50 mil Constante 7,344 0,635 0,000*
hab. +7Cons.  -0,038 0012 o0001* 2195 0024 4,63
50 a 100 mil Constante 5,060 0,961 0,000*
hab. Cob. ESF -0,010 0,018 0,603 0.136 0,018 1,36
Maior 100 mil Constante 5,488 2,066 0,038*
hab. Cob. ESF -0,009 0,032 0,780 0.119 0,014 1.16
2010 a 2013
Municipios Constante 7,968 1,191  0,000*
PDAPS +7Cons.  -0,053 0017 o002+ 148 0022 3,96
FA1 Constante 9,742 2,845 0,001*
+7Cons.  -0,082 0038 0033 230 0053 3,38
FA 2 Constante 8,622 3,069 0,006*
Cob. ESF -0,062 0,042 0,150 0.142 0,020 414
FA 3 Constante 3,234 2,288 0,160
Cob. ESF 0,009 0,032 0,768 0.027 0,001 3,84
FA 4 Constante 6,698 2,042 0,001*
Cob. ESF -0,027 0030 0370 075 0006 4,26
Menor 50 mil Constante 7,156 1,270 0,000*
hab. +7Cons.  -0041 0018 o022+ 111 0012 4,08
50 a 100 mil Constante 5,927 1,657 0,003*
hab. Cob. ESF -0,033 0,024 0,195 0,330 0.109 122
Maior 100 mil Constante 8,278 2,806 0,026*
hab. Cob. ESF -0,065 0039 0148 0261 0314 1,15

*resultados significativos (p<0,05)
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Figura 71 — Diagramas de dispersdo da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de mortalidade pds-neonatal (por 1000) nos municipios participantes da fase
2 de implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacéo e porte populacional, 2004-
2007 e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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Figura 71 — Diagramas de dispersdo da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de mortalidade pés-neonatal (por 1000) nos municipios participantes da fase
2 de implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacao e porte populacional, 2004-
2007 e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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Tabela 43 — Modelo de regresséo linear: propor¢édo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e coeficiente de mortalidade infantil em grupos de municipios participantes da fase 2 do
PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacao e porte populacional, 2004-2007 e 2010-2013

Periodos / Erro Erro padréo
Unidades Modelo B ’ p R R? da
. padréo T
ecolégicas estimativa
2004 a 2007
Municipios Constante 22,725 1,402  0,000*
PDAPS + 7 Cons. -0,086 0,026 0,001* 0.154 0,024 10,47
FA1 Constante 16,566 2,969 0,000*
Cob. ESF -0,002 0,046 0,962 0,005 0,000 6.72
FA 2 Constante 18,009 3,409 0,000*
Cob. ESF -0,019 0054 0732 034 0001 8,33
FA 3 Constante 18,186 2,856 0,000*
Cob. ESF -0,012 0052 0819 021 0000 9,39
FA 4 Constante 24,672 3,241 0,000*
Cob. ESF -0,096 0,087 0,273 0,092 0,008 13,87
Menor 50 mil Constante 22,916 1,470 0,000*
hab. + 7 Cons. -0,088 0,027 0,001* 0.155 0,024 10,73
50 a 100 mil Constante 17,181 2,763 0,000*
hab. Cob. ESF -0,017 0052 0753 2088 0007 3,90
Maior 100 mil Constante 24,506 6,303 0,008*
hab. Cob.ESF  -0103 0097 0330 9397 0157 354
2010 a 2013
Municipios Constante 23,839 2,459 0,000*
PDAPS + 7 Cons. -0,126 0,035 0,000* 0.169 0,029 817
FA1 Constante 23,297 5,447 0,000*
Cob. ESF -0134 0073 0089 197 0039 6.47
FA 2 Constante 32,205 5,623 0,000*
+7Cons.  -0250 0078 o002+ 3038 0092 7,58
FA 3 Constante 8,259 5,000 0,101
Cob. ESF 0,081 0,070 0,246 0.108 0,012 8,40
FA 4 Constante 22,742 4,265 0,000*
Cob. ESF -0,083 0,064 0,195 0.109 0,012 8,90
Menor 50 mil Constante 22,719 2,619 0,000*
hab. +7Cons.  -0109 0037 o003+ 142 0020 8.41
50 a 100 mil Constante 18,966 3,566 0,000*
hab. Cob. ESF -0083 0052 0132 381 0145 2,63
Maior 100 mil Constante 28,447 4,945 0,001*
hab. + 7 Cons. -0,205 0,069 0,025* 0.771 0,595 2,03

*resultados significativos (p<0,05)



190

Municipios PDAPS - 2004 a 2007 (p=0,001%) Municipios PDAPS -2010a 2013 (p=0,0007)
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Figura 72 — Diagramas de dispersdo da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de mortalidade infantil (por 1000) nos municipios participantes da fase 2 de
implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocagéo e porte populacional, 2004-2007
e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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Figura 72 — Diagramas de disperséo da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de mortalidade infantil (por 1000) nos municipios participantes da fase 2 de
implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocagéo e porte populacional, 2004-2007

e 2010-2013
*resultado significativo (p<0,05)
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Quanto a correlagdo entre a propor¢cdo de nascidos vivos com sete ou mais
consultas de pré-natal e o coeficiente de mortalidade materna, observou-se resultado
significativo apenas no grupo com populacdo maior do que 100 mil habitantes, com
p=0,030 e p=0,024 respectivamente, antes e apds a implantacdo do PDAPS. Os
resultados de todos estratos estudados podem ser vistos na tabela 44 e, na figura 73,
os gréficos de dispersdo obtidos.

No grupo com populacdo maior do que 100 mil habitantes, a correlacao entre
as variaveis foi negativa, isto €, municipios com altos valores de propor¢cdo de
nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal tenderam a apresentar
pequenos coeficientes de mortalidade materna e, municipios com baixas proporcdes
de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal, maiores coeficientes de
mortalidade materna. Nesse grupo, a correlacdo entre essas variaveis antes e apos a
implantagéo do PDAPS foi moderada (R=0,756 e R=0,773, respectivamente).

No que tange ao coeficiente de mortalidade materna tardia, verificou-se que
apenas um municipio, dos 452 municipios da populacdo estudada, apresentou
coeficiente de mortalidade materna tardia diferente de zero, com relato de apenas um
caso em 2011. Logo, na maioria dos grupos, o coeficiente de mortalidade materna
tardia foi constante (valor zero) e, por isso, as estatisticas ndo puderam ser calculadas.

No periodo de 2010 a 2013, no grupo de municipios participantes da fase 2 do
PDAPS, com FA 1 e com populacao entre 50 e 100 mil habitantes, como existiu pelo
menos um municipio com coeficiente de mortalidade materna tardia diferente de zero,
0 teste estatistico foi realizado pelo programa SPSS. Porém, ndo se identificou
diferenca estatistica nos resultados desses estratos (p>0,05), conforme visualizado
na tabela 45 e ilustrado na figura 74, o que evidencia que n&do houve correlacao entre
a proporc¢ao de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal e o coeficiente

de mortalidade materna tardia.



193

Tabela 44 — Modelo de regresséo linear: propor¢do de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e coeficiente de mortalidade materna em grupos de municipios participantes da fase 2 do
PDAPS em Minas Gerais, conforme porte populacional, 2004-2007 e 2010-2013

Periodos /

Erro padréo

Unidades Modelo B Erro R R? da
. padréo . .
ecoldgicas estimativa
2004 a 2007
Municipios Constante 34,489 20,045 0,086
PDAPS Cob. ESF 0,226 0,371 0,543 0,029 0,001 149,73
FA1 Constante 27,351 26,104 0,298
Cob. ESF 0011 0404 0979 0003 0,000 59,09
FA 2 Constante -10,992 44,584 0,806
Cob.ESF 0744 0,712 0208 2103 0011 108,91
FA 3 Constante -15,412 70,269 0,827
Cob. ESF 1,572 1,287 0,225 0.113 0,013 231,09
FA 4 Constante 17,408 29,060 0,550
Cob.ESF 0890 0,784 0258 2:095 0009 124,31
Menor 50 mil Constante 26,675 21,063 0,206
hab. Cob.ESF 0397 0392 0311 004 0002 153,78
50 a 100 mil Constante 35,755 19,146 0,081
hab. Cob. ESF -0,114 0,358 0,755 0,082 0,007 27,05
Maior 100 mil Constante 141,427 36,568 0,008*
hab. + 7 Cons. -1,590 0,563 0,030* 0.756 0,571 20,56
2010 a 2013
Municipios Constante 100,608 35,411 0,005*
PDAPS Cob. ESF  -0849 0499 0089 0080 0,006 117,67
FA1 Constante 38,493 35,478 0,281
Cob. ESF  -0263 0473 0580 0061 0004 42,13
FA 2 Constante 95,608 96,235 0,323
Cob. ESF -0,776 1,331 0,561 0,058 0,003 129,69
FA 3 Constante 10,486 65,507 0,873
Cob. ESF 0,265 0,914 0,772 0.027 0,001 110,05
FA 4 Constante 149,713 67,517 0,028*
Cob. ESF -1285 1,007 07204 0107 0011 140,96
Menor 50 mil Constante 112,496 37,594 0,003*
hab. Cob. ESF  -1,009 0529 0057 0092 0008 120,73
50 a 100 mil Constante 31,342 42,900 0,476
hab. Cob. ESF -0,007 0,625 0,991 0,003 0,000 31,66
Maior 100 mil Constante 164,562 44,743 0,010*
hab. +7Cons.  -1,867 0,625 0024¢ 0773 0,598 18,38

*resultados significativos (p<0,05)
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Municipios PDAPS - 2010 a 2013 (p=0,089)
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Figura 73 — Diagramas de dispersdo da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de mortalidade materna (por 100.000) nos municipios participantes da fase 2
de implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacéo e porte populacional, 2004-
2007 e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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Figura 73 — Diagramas de dispersdo da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de mortalidade materna (por 100.000) nos municipios participantes da fase 2
de implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacéo e porte populacional, 2004-
2007 e 2010-2013

*resultado significativo (p<0,05)
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Tabela 45 — Modelo de regressao linear: propor¢cdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e coeficiente de mortalidade materna tardia em grupos de municipios participantes da fase 2
do PDAPS em Minas Gerais, conforme porte populacional, 2004-2007 e 2010-2013

Periodos / Erro Erro padrédo
Unidades Modelo B adrio R R2 da
ecologicas P estimativa
2010 a 2013
Municipios Constante 0,376 0,314 0,231
PDAPS Cob. ESF -0,005 0,004 0,292 0,050 0,002 1,04
FA1 Constante 3,562 1,991 0,077
Cob. ESF  -0044 0027 0098 2180 0032 2,36
50 a 100 mil Constante 6,639 7,39 0,383
hab. Cob. ESF -0,079 0,108 0474 186 0035 545
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Figura 74 — Diagramas de dispersdo da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal e o coeficiente de mortalidade materna tardia (por 100.000) nos municipios participantes da
fase 2 de implantacdo do PDAPS em Minas Gerais, conforme fator de alocacéo e porte populacional,

2004-2007 e 2010-2013
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6 DISCUSSAO

Por meio da analise dos indicadores de saude, observaram-se resultados
satisfatorios apos a implantacdo do PDAPS na populacdo de municipios estudada. Os
resultados positivos referem-se ao aumento da cobertura com ESF, a reducéo na taxa
de ICSAPS e da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-
natal. Por outro lado, identificou-se aumento da proporcédo de ICSAPS e reducédo na
cobertura de vacinacao tetra/pentavalente em menores de um ano.

A elevacgao da cobertura populacional com ESF foi uma das metas pactuadas
entre a SESMG e os municipios durante o PDAPS. O aumento da cobertura verificado
neste estudo pode ter sido um dos resultados desta intervencéo, no entanto, ndo se
deve descartar um possivel efeito simultdneo dos esfor¢os do Programa de Expanséo
e Consolidagdo da ESF na década de 2000 em municipios com popula¢cdo maior do
gue 100 mil habitantes, cujo objetivo foi justamente colaborar para aumento da
cobertura com a ESF nos municipios com grande porte populacional (150,151).

Nesse sentido, é importante destacar que o estrato com populagdo menor do
qgue 50 mil habitantes apresentou coberturas com ESF diferentes dos grupos com
populacao entre 50 e 100 mil e maior do que 100 mil habitantes tanto antes quanto
apos o PDAPS, o que coincide com os achados da literatura que aponta a rapida
expansdo da ESF identificada nos municipios de menor porte, impulsionada por
acréscimo no incentivo financeiro federal para municipios que apresentavam maior
cobertura com ESF até o ano de 2006, quando com a implantacdo da PNAB, esse
critério deixou de vigorar (43,152).

No estado de Minas Gerais, situagdo parecida ainda € mantida por meio da Lei
Hobin Hood, criada em 1995, e que tem o objetivo de descentralizar a distribuicdo da
cota-parte do ICMS dos municipios mais desenvolvidos e economicamente ativos em
prol da melhoria da qualidade de vida das regides mais pobres (153). No entanto, para
0 municipio ser beneficiado, foi estabelecido no final do ano de 1996, a necessidade
de desenvolvimento e manutencdo de programas especificos voltados para o
atendimento da saude das familias, o que pode ter contribuido para expansao mais
acelerada da cobertura da ESF em municipios mais pobres, identificados nesta
pesquisa com FA 4 (154).
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Outra acao estadual para beneficiar a manutengéao da ESF foi a criagdo de um
incentivo financeiro mensal a partir de 2005 para as equipes da ESF conforme o fator
de alocacdo do municipio (25). Essa estratégia buscou auxiliar a promocao da
equidade de forma que os municipios com maior necessidade (FA 4) recebessem o
dobro dos recursos em relagdo aqueles com menor necessidade (FA 1) (25).

Diante disso, observou-se que antes do PDAPS, os grupos com FA 1 e FA 4
apresentavam-se com coberturas menores e significativamente diferentes dos
estratos com FA 2 e FA 3. Porém, ap0s sua implantacdo, as coberturas dos grupos
com FA 2, FA 3 e FA 4 ficam proximas, o que denota a evolucao do estrato com FA 4
e a dificuldade de avanco do grupo com FA 1, provavelmente justificada pela maior
guantidade de municipios com populacdo maior do que 100 mil habitantes, que por
sua vez, apresentam expansao mais lenta da ESF (155,156).

E interessante notar que, segundo classificacdo da SESMG, o grupo com FA 1
apresenta os melhores indicadores socioecondmicos e epidemiologicos do estado, e
o FA 4, os piores (25). Esse achado confirma que a direcdo tomada pela SESMG em
investir mais recursos nos municipios de que mais precisavam foi correta, o que
provavelmente contribuiu para o avanco da cobertura e sua manutencéo no estrato
com FA 4.

A elevacdo da cobertura populacional em todos os estratos demonstra o
esforco dos municipios para adocdo da ESF como estratégia de reorganizacdo do
processo de trabalho na APS. O modo de expansdo da ESF em Minas Gerais, assim
como verificado no pais, tem possibilitado a reducdo dos vazios assistenciais em
municipios de pequeno porte e de &reas periféricas de municipios maiores,
contribuindo dessa forma para menor desigualdade social quanto ao acesso aos
servi¢os de saude (157).

Uma pesquisa realizada em 2012 em domicilios do estado de Minas Gerais,
revelou que os municipios mais pobres apresentaram maiores taxas de visitacao das
equipes da ESF, o que mostra que esses municipios sdo proporcionalmente mais
cobertos com as acgdes da ESF do que os mais ricos (157). Esse efeito de expansao
da ESF tem sido tdo positivo para promover a equidade a populacdo mais
desfavorecida que nas regibes ampliadas de saude centro, nordeste, noroeste,
sudeste e sul de Minas Gerais, verificou-se uma pequena desigualdade no acesso em
favor das classes mais pobres (157).
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Dessa forma, com base nos achados deste estudo, pode-se dizer que a ESF
tem-se mostrado uma via capaz de garantir a materializacao do principio da equidade
e, no caso de Minas Gerais, favorecendo as familias com menor perfil de renda (157).

E relevante mencionar que o aumento da cobertura com a ESF foi resultado de
um movimento sinérgico do governo estadual e federal em subsidiar a constru¢do de
unidades de APS voltadas para o novo modelo de atencdo. No caso do Estado de
Minas Gerais, 0s investimentos se intensificaram a partir de 2005 e foram
integralmente provenientes do Tesouro Estadual (25). Ja os investimentos pelo
governo federal foram determinados conforme aceitacdo de projetos enviados ao
Ministério da Saude, anualmente, pelos municipios. Sem esse apoio, as coberturas
poderiam néo ter aumentado, o que reforca a importancia do papel de todas esferas
de governo na ampliacdo dos pontos municipais de APS (25).

Além disso, novas orientac6es foram publicadas na década de 2000, tanto pela
SESMG quanto pelo Ministério da Saude para construcdo de unidades béasicas de
saude que comportem a estrutura da ESF, com o intuito de melhorar a qualidade dos
servicos prestados a concomitante expanséo da estratégia (158-160).

Entretanto, em pesquisa realizada pelo Tribunal de Contas do Estado de Minas
Gerais (TCEMG) em uma amostra de municipios do estado em 2009, gestores
apontaram a dificuldade de atingir cobertura de 100% com a ESF devido a instalagdes
fisicas insuficientes, a falta de recursos financeiros e a grande extensao territorial, que
limita o atendimento da populacgéo rural (161).

Com base nessas informacdes e os dados encontrados neste estudo, pode-se
dizer que o préximo passo, para extensao da cobertura da ESF no estado, esta ligado
a continuidade das politicas que incentivam a construcdo de unidades de saude, a
ampliacdo da rede basica em municipios com populagédo acima de 50 mil habitantes,
mas também, a definicdo de financiamento mais equitativo para desenvolvimento da
ESF no meio rural, garantindo assim a sustentabilidade dos servi¢cos e a¢cdes. Essa
seria, portanto, uma alternativa para que a APS seja universal no municipio, ou seja,
alcance toda populacdo, em todos 0s possiveis espagos assistenciais.

Nesse sentido, apesar de todos os esforgcos empreendidos para expansao da
ESF, autores mencionam que ainda é necessario o desenvolvimento de a¢des que
desencadeiem melhoria na gestao, na integracdo da APS com a rede de servi¢cos de

saude, no financiamento e na resolutividade, de forma a propiciar paralelamente a
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quantidade de unidades e equipes implantadas, qualidade dos servicos e acdes
prestadas pela APS a populagéo (162).

Com relacéo as hospitalizacdes, pode-se dizer que a reducéo da frequéncia de
internacdes por condicdes sensiveis e ndo sensiveis a APS, no periodo de 2004 a
2013, acompanharam a tendéncia identificada no periodo anterior a esta pesquisa,
por Perpétuo e Wong em Minas Gerais (163).

No entanto, ndo ocorreu diminuicdo da proporcdo de ICSAPS quando se
compararam os periodos anterior e posterior a implantacdo do PDAPS, mas aumento
significativo nos estratos formados pelos municipios participantes da fase 2 do
PDAPS, com FA 1, FA 2, FA 4 e menor do que 50 mil habitantes. Esse resultado
parece estar ligado a maior reducdo do numero de internagBes totais quando
comparada com as ICSAPS.

E importante comentar que, desde a criagdo do SUS, algumas acdes
relacionadas ao desenvolvimento das politicas publicas de saude no Brasil podem ter
contribuido para a reducédo do numero de internacdes totais. Entre elas, mencionam-
se a desospitalizacdo dos pacientes portadores de transtornos mentais, a elevacao
das coberturas vacinais no publico infantil, prevenindo doencas infectocontagiosas, a
realizacdo de cirurgias e procedimentos ambulatoriais em unidades ndo hospitalares,
e mais recentemente, a internagcao domiciliar (146,164-167).

O fato de néo se ter encontrado correlacdo entre a cobertura com ESF e a
proporcao de ICSAPS na maioria dos estratos estudados, evidencia que outros fatores
contribuiram para o aumento da proporcdo constatado no grupo formado pelos
municipios que participaram da fase 2 do PDAPS (2004 a 2007), com FA 1, FA 2, FA
4 e menor do que 50 mil habitantes. Apesar de esta pesquisa néo ter buscado
identificar quais seriam essas variaveis, estudos tém apontado questdes ligadas as
condi¢cbes socioeconbmicas e a condicdo de saude do paciente (168,169).

Quanto as condi¢cdes socioecondmicas, pesquisas tém evidenciado que a baixa
escolaridade, renda e idade superior a 60 anos aumentam a chance de ICSAPS (168-
170). Isto porque com baixa escolaridade, é possivel que haja menor conhecimento
do usuario quanto aos cuidados com a saude e dificuldade de entendimento frente a
terapia proposta, o que pode levar a hospitalizacdo quando a situacdo da doenca
estiver agravada (171). Ademais, a baixa escolaridade pode gerar menos chance de
emprego e prejudicar a atencdo a saude em momento oportuno, pois essas pessoas

geralmente tendem a retardar a busca por cuidados de saude (171).
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Por outro lado, menor renda pode afetar o acesso das pessoas aos servicos de
saude e no padrdo de utilizacdo dos mesmos, bem como na aquisicdo de
medicamentos e outros iNSuMos necessarios para manutencdo da saude (171).
Diante dessa realidade, é importante que se faca maior investimento por parte do
Estado para melhoria das condi¢gbes socioecondmicas da populagéo, pois tais acoes
possuem capacidade de contribuir mais para o status de saude do que as proprias
intervencdes médicas (172,173).

Em idosos, as principais causas de internacdo tém sido por CSAPS, inclusive
com relato de risco sete vezes maior de serem internados por essas condicoes
(168,174). Isso se deve ao fato de os idosos estarem sujeitos & maior vulnerabilidade
do ponto de vista fisico, com dificuldade de locomocéo, interacdo com as pessoas,
problemas financeiros, além de subutilizar as acdes preventivas da APS e terem
pouca compreensao sobre os cuidados primarios com a saude.

Por isso, nas localidades com maior quantidade de idosos, a probabilidade de
serem internados por CSAPS é maior, 0 que gera aumento nos gastos dos sistemas
de saude (175). Para os idosos com baixa renda e escolaridade, a situacao se agrava,
podendo apresentar maior frequéncia de internagdes (176).

Essas questdes parecem se relacionar com a populacdo desta pesquisa,
formada na sua maioria por municipios com FA 4 e porte populacional menor do que
50 mil habitantes, haja vista apresentarem mais de 12% de idosos, propor¢cao
consideravel de habitantes com renda menor do que meio salario minimo, altas taxas
de desemprego e analfabetismo (146). Essas caracteristicas sdo fortes indicativos
associados aos habitantes dos municipios pertencentes a esses estratos que podem
ter induzido o aumento na propor¢do de ICSAPS. Dessa forma, é importante que
sejam estudadas formas para tratar essas situagfes, pois 0 pais passa por um
momento de transicdo demografica em que idosos terdo maior representatividade na
populacao (177).

Outros estudos tém apontado fatores ligados as condicfes de saude do
paciente que podem influenciar na elevagcéo das propor¢cdes de ICSAPS, como o
relato de internacéo prévia, hospitalizacdo no ano anterior, controle regular de saude
e consulta no més anterior (168,169). Isso se deve ao fato de pessoas com condices
mais graves, maior vulnerabilidade, e/ou com qualidade precéaria de acompanhamento

de saude, apresentarem maior chance de internacdo, principalmente devido a
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inseguranca do médico, do paciente ou da propria familia perante quadros clinicos
com multiplos determinantes (168).

De uma forma geral, a auséncia de resultados satisfatorios na proporcao de
ICSAPS também pode estar ligada a baixa qualidade da APS, mesmo com o0 aumento
da cobertura da ESF em todos os estratos. Ha autores que, inclusive, nao
evidenciaram associacao de diferentes modelos de atencao na proporgéo de ICSAPS
(169).

Dessa maneira, diante dos diferentes estagios de desenvolvimento dos
servigos de saude no Brasil e contextos loco-regionais, estudos aprofundados para se
conhecer o nivel e a for¢ca de associacdo dos fatores que interferem nas ICSAPS
podem colaborar para estruturacao de a¢des que sejam efetivas na sua reducéo.

Outro ponto importante de ser comentado neste estudo, refere-se a meta
estipulada pelo plano de reduzir as ICSAPS para 28% das internagdes totais no ano
de 2010. Todavia, observou-se que apenas o estrato com populagéo entre 50 e 100
mil habitantes apresentou mediana proxima desse valor (26). Assim, pode-se dizer
gue o objetivo sintese do PDAPS néo foi alcancado, ou seja, as intervencdes nao
foram tdo adequadas como se esperava para as ICSAPS nas unidades ecoldgicas
avaliadas. No entanto, € relevante citar que essa meta foi proposta para o ano de
2010, ap6s a implantacdo da fase 2 do PDAPS, o que pode ter dificultado a suficiente
organizacao dos servicos locais para seu cumprimento.

Mesmo com elevacdo da proporcdo de ICSAPS, o grupo formado pelos
municipios que participaram da fase 2 do PDAPS e com FA 1 apresentaram reduc¢éo
significativa das taxas de ICSAPS, fato explicado provavelmente pelo aumento
populacional encontrado nesses estratos.

Os resultados aparentemente contrarios das proporcoes e taxas de ICSAPS,
sdo explicados pelo fato de, no calculo da proporcédo, as internacdes totais terem
reduzido proporcionalmente mais do que as ICSAPS e, para a taxa, devido ao
aumento da populacdo nos municipios, de igual forma, em relacdo ao niamero de
ICSAPS. Apesar desse relato, € importante mencionar que isso ndo ocorreu em todos
0s municipios do estudo, mas na grande parte deles.

Diante de resultados diferentes para a proporcéo e taxa de ICSAPS no grupo
formado pelos municipios participantes da fase 2 do PDAPS e com FA 1, é
interessante que nas analises sejam estudados mais fatores que possam estar

relacionados a esses indicadores a fim de contribuir para identificar quais deles
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estariam ligados aos diferentes resultados, bem como a for¢ca de associagao entre
eles.

Quando se comparou o periodo anterior e posterior a implantacdo do PDAPS,
nos grupos com porte populacional entre 50 e 100 mil e maior do que 100 mil
habitantes ndo foram identificadas diferencas estatisticas na proporcdo de ICSAPS,
contudo tiveram reducdo significativa de suas taxas, o que mostra um efeito positivo
no periodo posterior a sua implantacdo. Isso pode estar ligado a melhores condi¢cdes
de renda, maior nivel de escolaridade das pessoas e de controle satisfatério da
situacdo de saude de idosos nesses estratos. Por outro lado, é importante citar que a
proliferacdo de planos de saude em municipios maiores pode deslocar a clientela que
utilizava servicos do SUS para internacdo em hospitais privados, diminuindo a
internacdo em hospitais que ofertam servicos pelo SUS (168,178).

A literatura tem apontado também gque os menores pre¢cos pagos pelo governo
federal para as ICSAPS e a transferéncia de procedimentos de hospitais para
ambulatérios especializados sdo possiveis fatores que podem contribuir para a
reducdo das ICSAPS no Brasil (179).

Isso se deve ao fato de ser privilegiado interna¢des que tragam maior retorno
financeiro para os hospitais, ndo sendo descartada a hipétese de troca de diagndstico
de uma ICSAPS por outro mais complexo, de maneira a gerar maior receita publica
do SUS ao municipio (152). Essa questdo esta ligada ao mecanismo de pagamento
por procedimentos hospitalares, adotado na saude publica do pais desde épocas
anteriores ao SUS.

A continuidade dessa situacdo pode interferir na veracidade dos dados
inseridos nas plataformas de informacdo do SUS e, por conseguinte, na analise
epidemioldgica e no planejamento de politicas adequadas a realidade da populacao.
Por isso, torna-se premente que tal problematica seja revista e discutida, de forma a
criar estratégias compensatérias quando se identificar reducdo nas hospitalizacoes,
para ndo prejudicar a captagdo maxima de recursos disponiveis ao sistema hospitalar
local.

O deslocamento de cirurgias de pequeno e médio porte, para ambulatorios
especializados € outra hipotese que pode ter contribuido para reducédo das ICSAPS
(146). Tal alternativa traz como beneficio a reducdo dos custos para o sistema de
saude, além de aumentar a disponibilidade de leitos hospitalares para internagcéo de

pacientes em situacdes mais complexas (180).
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Ao se comparar os estratos estudados conforme o fator de alocagéo, verificou-
se que o grupo com FA 2 apresentou maior dificuldade para reduzir as taxas de
ICSAPS, mostrando-se significativamente mais altas quando comparado com o
estrato com FA 4 no periodo anterior ao PDAPS e, com os grupos FA3 e FA 4, ap0s
sua implantagdo. Ja a proporcao de ICSAPS do estrato com FA 2 foi significativamente
maior do que aquela encontrada no grupo com FA 3 apés a implantacdo do PDAPS.

Tais resultados remetem a necessidade de melhor planejamento para
implantacdo de medidas que busquem reduzir esse tipo de hospitalizacdo. Nesse
mesmo sentido, sugere-se a aplicacao de intervencdes especificas no estrato com FA
4, pois, apesar de possuir menores taxas, mas altas propor¢coes de ICSAPS,
apresentou juntamente com o grupo com FA 2, as menores reducdes de ICSAPS no
periodo posterior ao PDAPS, chegando inclusive a diferir-se estatisticamente do grupo
com FA 3 quanto a proporcao de ICSAPS, que é aquele que mais se aproxima de
suas caracteristicas econdmicas e sociais (25).

No que diz respeito aos estratos classificados quanto ao porte populacional,
destacam-se as diferencas identificadas tanto para a propor¢cédo quanto para a taxa de
ICSAPS entre os grupos com populacdo menor do que 50 mil habitantes e de 50 a
100 mil habitantes apés a implantacdo do PDAPS. Apesar do grupo com menos do
gue 50 mil habitantes ter apresentado as maiores coberturas com ESF, pode-se dizer
gue o esforco verificado para aumento da cobertura com ESF nesse grupo néo foi
acompanhado de reducdo na propor¢ao e taxa de ICSAPS, o que denota a baixa
resolutividade dos sistemas de APS.

Desde 1994, a cobertura populacional com a ESF tem aumentado no pais e
contribuido para a saude da populacdo, além de ser apontada por muitos estudos
como fator explicativo para a redugcdo das taxas de ICSAPS (5,
10,11,152,174,176,179,181-184). Em Minas Gerais, um estudo em nivel estadual
evidenciou reducao da ICSAPS quando se aumentou a cobertura com ESF no periodo
de 2003 a 2012 (182).

Pereira e colaboradores (185) afirmam que a redugéao das ICSAPS pode estar
vinculada a atuacdo da ESF em algumas situa¢des, porém, essa relacdo nao se
confirma como uma constante em todas avaliagdes. Isso se deve a possibilidade de
variacao na qualidade e na intensidade das atividades da ESF de um local para outro,
0 que pode interferir nas ICSAPS (179,186).
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No caso desta pesquisa, era esperado que a expansdo da APS por meio da
implantacdo da ESF induzisse o declinio da proporcdo/taxa de ICSAPS,
principalmente devido ao processo de trabalho adotado pela ESF que amplia os
instrumentos necessarios para a resolutividade das acdes de saude (187).

A auséncia de correlagdo entre as varidveis cobertura com ESF e
proporcao/taxa de ICSAPS, na maioria dos estratos, seja antes ou ap6s a implantacéo
do PDAPS, mostra que o aumento quantitativo da cobertura com ESF néo foi
suficiente para proporcionar reducao na proporcao/taxa de ICSAPS.

Resultado parecido foi encontrado em outro estudo que abrangeu as regionais
de saude em Minas Gerais no periodo de 2000 e 2010 (188). Nessa pesquisa, apesar
de ter sido verificado aumento da cobertura populacional com ESF, variando de 26,5
a 74,8%, apenas a regional de Manhumirim apresentou associacdo entre o aumento
da ESF e a diminuicdo da razdo de taxas médias de ICSAPS (188).

A literatura menciona que essas variagbes podem ser atribuidas as
caracteristicas dos municipios, de cada regido de salude e das patologias prevalentes
(178,185,188).

Por outro lado, a correlagdo positiva entre cobertura com ESF e a
proporcao/taxa de ICSAPS em alguns estratos avaliados, mesmo fraca ou moderada,
revelam falhas na qualidade da ESF, e apontam para a necessidade de investigar
possiveis fatores associados a ESF que tém levado a esse tipo de resultado.

Estudos que abrangeram o estado do Acre, Amazonas e Para e o municipio de
Juiz de Fora, apresentaram resultados similares, ou seja, incremento nas taxas de
ICSAPS com aumento da cobertura com ESF (176,189).

Entretanto, é preciso salientar que o aumento da cobertura com ESF no estrato
de municipios que participaram da fase 2 do PDAPS, com FA 2 e porte populacional
entre 50 e 100 mil habitantes esteve bem longe de ser o fator principal que justificasse
0 aumento da proporcao/taxa de ICSAPS devido a fraca correlacdo detectada entre
as variaveis. Um estudo realizado no Espirito Santo também encontrou um resultado
semelhante, com discreta associagao positiva entre a cobertura da ESF e a taxa de
ICSAPS (171).

Apesar desse tipo de resultado estar ligado a falta de efetividade da APS,
autores sinalizam que a elevacdo das taxas em alguns grupos de diagnéstico de
CSAPS podem ser resultado da melhoria do acesso proporcionado pela expansao

dos servicos de APS, o que oportuniza diagnéstico de casos que incidirdo sobre os
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indicadores de hospitalizagdo (152). Nesse sentido, é importante mencionar que o
proprio aumento do niumero de ACS também tem sido apontado como elemento
contributivo para elevacédo das taxas de ICSAPS, como evidenciado nas regides norte
e nordeste do pais devido ao maior contato com a populacéo dos territorios de atuacao
(143).

A literatura tem destacado que tais questdes podem acontecer em areas que
historicamente tiveram acesso limitado aos servicos de saude, elevando
temporariamente as internacdes com a implantacdo da ESF (142). Nesta pesquisa,
essa possibilidade pode ter acontecido, pois se identificou crescimento significativo de
cobertura com a ESF apdés a implantacdo do PDAPS, com destaque para o estrato
com populacdo acima de 100 mil habitantes, que apresentou correlagdo moderada
entre a cobertura com ESF e a taxa de ICSAPS tanto antes quanto apos sua
implantagao.

Da mesma maneira, 0 numero de meses de funcionamento da ESF tem sido
apontado como fator explicativo para elevagédo de ICSAPS (190). Mediante o fato da
ESF ter-se expandido de forma acelerada em Minas Gerais, alcancando mais de 50%
da populacéo do estado em 2004, essa € uma hip6tese que nao deve ser descartada
para os grupos envolvidos nesta pesquisa (25).

Tem-se evidenciado também que, quanto menor o niumero de meses de
permanéncia do mesmo médico na ESF, maior foram as taxas de ICSAPS (190). Essa
guestdo esta ligada a alta rotatividade desses profissionais na ESF, causada por
exemplo pela precarizacdo das relagdes contratuais, discrepancia de remuneragao
salarial entre municipios, poucas oportunidades de crescimento profissional,
preocupacdo com a reducao salarial na aposentadoria, e o desprestigio social em ser
médico da ESF quando comparado com a area hospitalar (89,191-193).

Além disso, o hiperdimensionamento da populacéo a ser atendida pela ESF,
conforme tem acontecido no Brasil, pode elevar a demanda por atendimento nas USF,
prejudicar a organizacao do trabalho, o estabelecimento do vinculo com o usuario, e
o controle regular de situagfes cronicas, propiciando, assim, acumulo de demandas
gue poderao ser resolvidas por interna¢des no futuro (95). Situacdo parecida também
foi identificada na Italia, isto €, quanto mais pacientes sob responsabilidade do médico
do centro de saude, maior foi a probabilidade de ICSAPS devido a limitacdo do acesso
(194).
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Como a ESF tem uma histéria de implantacao preferencial em areas periféricas
de grandes centros e municipios de pequeno porte no Brasil, é relevante citar que o
aumento da cobertura populacional com a ESF pode ter contribuido para elevar as
ICSAPS também devido a maior predisposicdo do médico em internar quando atua
em areas mais pobres (195). Essa hipdtese condiz com as correlagBes positivas
encontradas entre a cobertura com ESF e a taxa de ICSAPS nos estratos com
populacao entre 50 e 100 mil e maior do que 100 mil habitantes, que apresentaram,
respectivamente, associacao fraca e moderada entre os resultados das variaveis no
periodo posterior & implantacdo do PDAPS.

Outros fatores intrinsecos ao processo de trabalho da ESF podem prejudicar o
acesso do usuario a ESF e gerar aumento de patologias que, por falta de diagnostico
e controle oportuno, podem agravar e ter resolutividade apenas no nivel hospitalar
(195). Entre eles, mencionam-se a falta de equipamentos, medicamentos essenciais,
atividades direcionadas a populacédo do territério de atuacao, visitas domiciliares e
pontos para apoio diagnostico (195). Tais questdes acabam por prejudicar a
credibilidade da ESF como ponto central do cuidado e trazem por consequéncia a
escolha de hospitais como porta de entrada, o que pode contribuir para a elevacao de
ICSAPS, principalmente nos municipios em que 0s usuarios possuem maior facilidade
de acesso aos mesmos (168,195).

Autores que avaliaram o PDAPS relataram que as atividades a serem
realizadas com sua implantacédo pareciam estar distantes das condi¢Ges de trabalho
e das particularidades dos locais, sendo a falta de estrutura adequada um elemento
dificultador do avanco das intervengdes propostas (36).

E importante esclarecer que as hipoteses mencionadas para explicacdo dos
resultados deste estudo foram encontradas em outras realidades. Assim, é relevante
que tais fatores organizativos da ESF sejam testados para verificar a possibilidade de
associacdo com a proporcdo e a taxa de ICSAPS, pois, conforme citado
anteriormente, eles podem variar de uma localidade para outra. Além do que outras
variaveis explicativas ndo testadas nos estudos publicados podem ser utilizadas em
novas analises.

Um ponto positivo do método deste estudo foi a consideracdo das internacdes
de residentes em Minas Gerais em localidades fora do estado. A adoc¢é&o desse critério
pode contribuir para melhor entendimento da magnitude dos casos e colaborar para

elaboracdo de politicas mais efetivas, pois leva em conta os fluxos adotados pelas
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pessoas em busca de acesso aos servi¢gos e acdes de saude na regido que residem
(196).

Autores que avaliaram questdes ligadas as internacdes em regides de saude
do estado de Sédo Paulo recomendaram que os estudos sobre ICSAPS acontecam
primeiro nesse espaco, devido a potencialidade do indicador em revelar aspectos
essenciais da organizacdo da atencdo a saude (151). Isso contribuiria para
aperfeicoamento do diagndstico epidemioldgico e do planejamento no ambito regional,
fortalecendo assim o papel dos colegiados de gestdo na ordenacédo e inducdo de
mudancas que atendam os anseios da populagéo (151).

Para isso, € preciso também que sejam empreendidos maiores esforcos dos
orgaos gestores do SUS no sentido de ampliar os pontos de referéncia para atengao
secundaria e terciaria, a fim de equilibrar a relacdo entre a oferta e a demanda de
servigos, subsidiando assim 0s processos organizativos dos respectivos colegiados
em prol da saude da populacgéo e a possibilidade de agravamentos de quadros clinicos
gue poderiam levar a futuras internagdes (197).

Em suma, pode-se dizer que 0 aumento significativo da cobertura da ESF ap6s
a implantacdo do PDAPS, nao foi acompanhado de correspondente melhoria no nivel
de organizacdo das praticas dos servigcos de forma a favorecer a resolutividade da
APS e proporcionar reducao das proporcdes e taxas de ICSAPS.

Assim, o aumento na cobertura com a ESF néo foi suficiente para promover a
melhoria desejada na populacdo estudada quanto as ICSAPS. Fatores associados a
falta de estrutura adequada na ESF e que incidem sobre o processo de trabalho das
equipes podem estar relacionados aos resultados encontrados e precisam ser melhor
averiguados em novas pesquisas.

Quanto as limitacdes deste estudo com relacdo as ICSAPS, é importante
ressaltar que o SIH-SUS possui algumas deficiéncias quanto aos dados fornecidos
para calculo da proporcéo e taxas de ICSAPS.

Inicialmente, o numero de internagdes refere-se as admissdes hospitalares,
logo, ndo é possivel identificar quantas vezes a mesma pessoa internou ou se houve
transferéncia de outro hospital, 0 que pode levar a maior contagem de internacao para
0 mesmo paciente (152,155,169,171,181).

O SIH-SUS contempla apenas as internagbes no ambito do SUS, ou seja,
aproximadamente 70% das hospitalizacdes do pais, dessa forma, ndo representa

todas as internagcdes de um municipio (152,173,181,198). Por isso, € necessario
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cautela para generalizacdo dos resultados para populacdo que utiliza servigos
privados ou filantropicos ndo conveniados com o SUS (199).

Ademais, as internacdes em unidades de pronto atendimento ndo exigem AlH,
e ndo entram nas estatisticas oficiais do Ministério da Saude, o que faz com que essas
internacbes sejam vistas como eventos silenciosos, mesmo que seja por CSAPS
(155,175).

Algumas imprecisdes podem ocorrer quanto ao registro dos dados, como 0 mau
preenchimento da AlH, erros de digitacdo ou na codificacao do diagnéstico, ndo sendo
possivel fazer corre¢bes apés o faturamento das AlH (152,155,176,198).

Outro ponto refere-se ao fato de as AIH serem instrumentos voltados para o
faturamento das internacfes, existindo possibilidade de registro intencional de
diagnéstico diferente do real para gerar mais receita ao sistema hospitalar local
(152,181,186,188).

Mesmo diante de questbes que podem afetar a confiabilidade dos dados, é
importante ressaltar que o SIH-SUS possui abrangéncia nacional e ampla, em torno
de 70% das internacfes do pais (185).

De uma forma geral, tem-se detectado também maior disponibilizacdo de dados
nacionais dos sistemas de informacédo em saude, o que tem trazido crescimento na
sua utilizacéo para fins epidemioldgicos, contribuindo assim para critica e melhoria na
qualidade dos dados (185,198).

Além disso, estudos demonstraram a validade dos dados por meio da
verificacdo da concordancia de dados das AlH e a indicacao clinica, e com dados de
prontuarios meédicos, o que tem contribuido para que o SIH-SUS continue sendo
utilizado nos estudos cientificos e para gestdo do SUS com certo grau de
confiabilidade (181,199,200).

Outra limitacéo deste estudo, no que concerne as ICSAPS, refere-se a analise
de correlagéo apenas entre a cobertura com ESF e a proporcao/taxa de ICSAPS, pois
existem varios fatores que podem associar-se aos resultados desse tipo de
hospitalizagdo. Assim, torna-se necessario que sejam utilizados modelos com anélise
multivariada para entendimento das possiveis relacdes de causalidade entre a
cobertura da ESF e a propor¢ao/taxa de ICSAPS.

Com relacéo a cobertura da 32 dose da vacina tetra/pentavalente, as unidades
ecologicas estudadas apresentaram cobertura anual com valores da mediana

préximos ou maiores do que 95%, o que demonstra que praticamente metade de seus
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municipios possuem o nivel de cobertura satisfatério preconizado pelo Ministério da
Saude (140,201).

Ha relato de que coberturas altas para o conjunto de vacinas no pais tém sido
detectadas desde meados da década de 90 (140). Portanto, os resultados
encontrados neste estudo refletem a continuidade das coberturas alcancadas e o
trabalho desenvolvido na &rea de imunizag&o no pais por meio do Programa Nacional
de Imunizacgéo (PNI) (140).

Esse programa tem sido reconhecido como uma politica publica bem-sucedida
internacionalmente devido as altas coberturas vacinais alcancadas (140). Vérias
estratégias adotadas ao longo dos anos podem explicar os resultados alcancados,
como o investimento na producdo dos principais insumos utilizados, aumento do
namero de salas de vacina e da rede de frio, mobilizacdo da populacéo para adeséo
as campanhas de vacinacao, aperfeicoamento do sistema de informacéo e avaliacéo
do programa, vigilancia de eventos adversos pdés-vacinais, entre outros (140,202).
Todas as estratégias implantadas tém contribuido para manutencéo da credibilidade
do programa junto a populacdo, bem como para garantir autossuficiéncia e
sustentabilidade das ac¢des a longo prazo (140,203).

Destaca-se também a parceria e sintonia entre o Ministério da Saude,
Secretarias de Estado e Municipais de Saude para coordenacédo das a¢des em todo
territério nacional (140,203).

Outro avangco que tem contribuido para aumento da cobertura vacinal € a
expansdo dos servicos de APS por meio da ESF, principalmente em areas com
populacées de baixo poder aquisitivo, em processo de crescimento demogréafico, alto
risco sanitario, e sem servicos de APS disponiveis na proximidade de suas residéncias
(81).

Menciona- se também que, na ESF, ha um redirecionamento do processo de
trabalho segundo os principios de vigilancia em saude, voltados para o territorio
microarea, que € um espaco privilegiado para realizagdo desse tipo de intervencéo
(81,204).

Assim, a implantacdo da ESF possibilita a ampliacdo das acdes do PNI, pois o
acesso as salas de vacinacéao é facilitado devido a proximidade dos servicos com a
comunidade, o que gera mais oportunidades para a populacao se vacinar (205).

A presenca do ACS é considerada fundamental para otimizacéo das acdes de

vigilancia em saude, devido a busca ativa de criancas com vacinacdo atrasada no
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territorio, o que contribui para ndo deixar a cobertura vacinal local reduzir, além de
propiciar a reintegragdo da familia no programa local de imunizacdo (206). Autores
relatam que a falta desse profissional nas unidades basicas de saude da familia € um
dos principais fatores que dificultam o alcance dos parametros estabelecidos para a
vacinagdo (207). Logo, é imprescindivel a manutencdo da proporcdo adequada
desses profissionais na APS, de forma a contribuir para elevagéo das taxas vacinais.

Mais um elemento que parece ter colaborado para reforcar a importancia da
vacinacao para crian¢as menores de 6 anos na ultima década no Brasil, foi a criacédo
do Bolsa Familia, que € um programa de transferéncia condicionada de renda
instituido pelo governo federal a partir de 2004 (208,209). As condicbes para
recebimento da transferéncia monetaria estdo condicionadas a questfes ligadas a
salde e a educacédo na familia (208).

Na América Latina, outros programas de transferéncia condicionada de renda
tém gerado aumento na utilizacdo dos servicos de saude para monitoramento da
vacinacdo, como identificado em Honduras e no México (209). Na Colémbia, a
probabilidade de criancas com menos de dois anos estarem em dia com a vacinagao
foi aumentada também por meio de seu programa de transferéncia de renda
condicionada (208).

No caso da vacinacao, o Bolsa Familia requer que as criancas até 6 anos na
familia estejam com a caderneta de vacinacdo em dia, e essa exigéncia tem feito com
que as familias se preocupem mais com o0 cumprimento desse requisito
(207,208,210). A literatura tem, inclusive, relatado que o programa esteve associado
ao aumento de chances de vacinagédo em criangas com menos de sete anos (211).

Autores relatam que as condicionalidades estabelecidas pelo Bolsa Familia tém
contribuido para mudancgas positivas na relacdo das familias beneficiadas e os
servicos de saude, motivando o0 acesso nas unidades de saude e, consequentemente,
aumentando a frequéncia de vacinagéo das criancas (210).

No caso da ESF, os ACS tém-se constituido fortes aliados na localizacdo de
familias beneficiadas do Bolsa Familia, o que pode contribuir para a consumacao das
acOes minimas do programa relacionadas a saude (210).

Apesar do reconhecimento do Bolsa Familia para reforcar a importancia da
vacinacao infantil, constata-se também auséncia de mudancas significativas nas taxas
de vacinacdo de criangcas com familias beneficiadas pelo programa (208,209). Isso

pode ser explicado pelo fato de a cobertura vacinal no pais ser considerada alta desde
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0s anos 2000 e as aces ja serem executadas rotineiramente nas unidades de saude
(210).

Coberturas vacinais muito acima da meta, conforme encontrado neste estudo,
precisam ser consideradas com cautela no momento avaliativo das acdes realizadas,
pois trazem uma nogéo imediata de seguranga, enquanto parte das criancas podem
estar sem protecdo imunolégica adequada devido a possiveis vieses no célculo do
indicador (203). Além disso, erros no calculo das coberturas vacinais podem prejudicar
o planejamento adequado de imunobioldgicos a serem utilizados em futuras acdes
(212).

As coberturas de vacinagcao superiores a 100% podem ser justificadas pela
mobilidade da populacdo entre municipios para realizacdo dos procedimentos,
ocasionando aumento das taxas em algumas localidades (207). Entretanto, podem ter
sua origem em dados administrativos com qualidade questionavel (203).

A literatura tem relatado que, para dados vacinais oriundos de registros
rotineiros de informacdes, os problemas estéo relacionados ao calculo do numerador
e do denominador utilizado (213).

Por meio dos dados obtidos nas salas de vacina¢cdo e do numero de nascidos
vivos, a cobertura vacinal é calculada pela divisdo entre o nimero de 32 dose da
vacina e a populagédo menor de um ano. O resultado multiplicado por 100 representa
a proporcao de criancas vacinadas em cada municipio (214).

Valores elevados de doses da vacina podem, por consequéncia, aumentar a
cobertura vacinal. Os altos valores de doses aplicadas podem ser provenientes de
registros inadequados nas salas de vacina (207,213-215), como também de falhas na
cadeia de transmissédo das informacfes para o banco de dados do Ministério da
Saude, conforme detectado em Juiz de Fora no periodo de 2006 a 2010 sobre a
cobertura da vacinagéo tetra/pentavalente (212).

Variacbes no registro dos dados também podem ser originadas de rotinas
inconsistentes de verificacdo dos dados, falhas no momento da digitacao, falta de
computadores e de capacitagéo dos profissionais envolvidos (212,214).

Outra questéo que pode aumentar essa cobertura, € o registro ser feito por local
de ocorréncia da vacinacao, e ndo da procedéncia do vacinado, o que eleva o numero
de doses aplicadas no municipio em que o procedimento foi realizado (214). Esse
problema denuncia a fragilidade do sistema de vigilancia epidemioldgica no

reconhecimento da magnitude em que ocorre a mobilidade da populacdo entre
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municipios e estados para a vacinacgdo, e dificulta a avaliacdo da cobertura entre
municipios de acordo com o local de residéncia das criancas (214,215).

Devido ao processo de trabalho em territério definido, a ESF poderia contribuir
para minimizar essa questdo ao possibilitar controle da frequéncia das criancas a
vacinagdo. Contudo, isso dependeria do engajamento de cada equipe de saude com
acOes de monitoramento, que geralmente tem sido apontada como uma fragilidade
presente nas equipes, segundo estudo que abarcou um dos periodos desta pesquisa
(15). Ademais, apesar da expansdo da ESF na ultima década no pais, sua cobertura
pode nao alcancar 100% dos espac¢os municipais, o que dificulta a operacionalizagao
dessas acoes.

Todos os fatores citados anteriormente sdo possiveis elementos que podem
influenciar no registro inadequado de doses, e causar elevacao do numerador utilizado
para calculo da cobertura de vacinacao tetra/pentavalente no periodo de abrangéncia
deste estudo.

E importante destacar que alguns deles tém sido resolvidos pelo avanco do PNI
com a instalacdo de equipamentos de informatica em cada sala de vacinacéo da rede
publica no pais desde o ano de 2013, além da implantacdo de um sistema de
informacdo nominal para identificagdo do individuo vacinado e de seu local de
residéncia, e ndo somente da dose aplicada (140).

Essas mudancas visaram contribuir para registro com maior precisdo das doses
aplicadas, dos imunobioldgicos utilizados e da cobertura vacinal, com o intuito de
oferecer dados mais fidedignos a realidade (140).

Com relagdo ao numero de nascidos vivos, utilizado como denominador para
calculo da cobertura vacinal neste estudo, pesquisadores tém apontado a
preocupacdo com o sub-registro das informac¢des nos municipios, gerando taxas de
cobertura vacinal superestimadas (214-216). Consequentemente, as coberturas altas
podem trazer o entendimento de que a cobertura vacinal esta adequada, enquanto na
realidade, elas foram insuficientes para oferecer protecao coletiva e interromper a
circulacdo dos agentes etioldgicos das doengas imunopreveniveis (214).

A dificuldade para coleta dos dados com a mae, a falta de capacitacdo e de
supervisao dos profissionais no preenchimento das declara¢des de nascidos vivos, e
erros e atrasos nas digitacdes podem ser apontados como 0s principais elementos
gue causam imprecisdo nos dados de nascidos vivos no SINASC (213,217).
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Tais obstaculos tém feito com que esse sistema apresente sub-registro de
nascidos vivos e influencie, por consequéncia, na qualidade dos indicadores de saude
gue o utilizam como variavel no calculo, como a cobertura vacinal tetra/pentavalente
para menores de um ano (213,217).

Apesar do sub-registro, a literatura tem mencionado que a qualidade dos dados
do SINASC em Minas Gerais pode ser considerada adequada para utilizagdo em
indicadores sobre a saude infantil (218).

Mesmo com todas as limitacGes relacionadas ao uso dos dados do SINASC,
autores o indicam como melhor estimador para cobertura vacinal em menores de um
ano, quando comparado com estimativas populacionais fornecidas pelo IBGE (214).
Além disso, esse sistema tem apresentado caracteristicas que poucos paises
dispdem, como envio de dados por sistema eletronico, disponibilidade de informacéo
desagregada, cobertura nacional, e possibilidade de ampliar seu desempenho na
captacdo de nascimentos, o que traz credibilidade para sua utilizagdo como fonte de
informac&o mais préxima a realidade quanto ao niumero de nascidos vivos (219).

A tendéncia de reducéo das coberturas medianas de vacinac¢ao no periodo &
um fator que precisa ser observado com atencdo, pois podem ter ocorrido em
municipios com cobertura superior a 100% de vacinagcdo. Nesse caso, € importante
frisar que a implantacéo do sistema de informacéo nominal, ocorrida a partir de 2013
no Brasil, constitui-se um forte aliado ndo apenas para a gestao do cuidado individual,
mas também para contribuir no entendimento sobre a evolucdo da cobertura vacinal
nos municipios (140).

Destaca-se que os grupos formados pelos municipios participantes da fase 2
do PDAPS e os do estado de Minas Gerais, apesar de resultados distintos quanto a
cobertura mediana com a vacina tetra/pentavalente, apresentaram oscilagoes
semelhantes no periodo estudado. Esse achado sugere que podem ter ocorrido
problemas de ordem geral que afetaram tanto os sistemas estadual quanto municipais
de saude e influenciaram os resultados da cobertura de vacinal, como por exemplo, a
falta de imunobioldgicos para a vacinagéo ocorrida no ano de 2012, relatada em outro
estudo (220).

As oscilacdes quanto a cobertura vacinal encontrada nos diferentes grupos
analisados demonstram, por outro lado, que a geréncia e o processo de trabalho
voltado para a vacinacao de criangas menores de um ano nao estava consolidado nas

localidades, o que trouxe falta de uniformidade das coberturas vacinais ao longo dos
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anos. Isso pode, por exemplo, ser explicado pelo rodizio/falta de profissionais nas
equipes de saude da ESF, o que causa descontinuidade das a¢bes de imunizagédo
nos territorios de atuacao.

Era esperado melhor resultado quanto a cobertura vacinal pelos municipios
participantes da fase 2 do PDAPS quando comparados com os dados do estado de
Minas Gerais, contudo, ressalta-se a dificuldade de discutir as diferengas encontradas
NAo apenas entre esses grupos, mas também entre aqueles classificados de acordo
com o fator de alocacéo e o porte populacional. Isso se deve ao fato de a maioria das
unidades ecolégicas estudadas atingirem valores superiores a 100% de cobertura
vacinal no periodo analisado, bem como por ndo ter sido verificado aumento
significativo nas coberturas vacinais em nenhuma delas apdés a implantacdo do
PDAPS.

Diante disso, também néo se pode afirmar que o PDAPS deixou de contribuir
de alguma forma para a manutencdo ou elevagdo de coberturas vacinais, pois,
conforme relatado anteriormente, multiplos fatores podem ter interferido nas variaveis
utilizadas para célculo do indicador.

No que se refere a classificacdo por fator de alocacgdo, o estrato com FA 4 foi
aguele com as maiores coberturas vacinais, o que pode estar ligado ao fato de
apresentar os piores indicadores socioecondmicos e ter, por consequéncia, grande
guantidade de familias cadastradas no programa Bolsa Familia, que por sua vez,
colaboram mais no controle da vacinacéo das criancas menores de um ano para nao
perderem o beneficio.

Ressalta-se também que o grupo com FA 3 foi o Unico que demonstrou
tendéncia de crescimento de coberturas vacinais no periodo, além de aumento na
cobertura vacinal apés a implantacdo do PDAPS na maioria de seus municipios,
mesmo que esse resultado ndo tenha sido evidenciado com significancia estatistica.
Esses achados indicam que esse estrato apresentou avango provavelmente
justificado por maiores esforcos ao longo do periodo para elevacdo das coberturas
vacinais.

Menciona-se que, antes do PDAPS, o grupo com FA 3 nao teve coberturas
proximas do estrato com FA 4, que seria aquele com caracteristicas mais proximas
segundo variaveis epidemiolégicas e socioecondmicas, sendo isso detectado com

significancia estatistica (25,221). Porém, apds o PDAPS suas coberturas vacinais
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aproximaram-se do estratos com FA 2 e FA 4, o que sinaliza para um “nivelamento”
das coberturas vacinais desses grupos.

E relevante citar que o estrato com FA 1 apresentou, em todos os anos do
periodo avaliado, as menores coberturas vacinais e, além disso, elas foram diferentes
estatisticamente dos grupos com FA 2 e FA 4 antes do PDAPS e, ap0s sua
implantag&o, dos trés grupos classificados segundo o fator de alocacéo.

Esse resultado caracteriza a dificuldade do estrato com FA 1 em acompanhar
o desempenho dos outros grupos quanto a cobertura vacinal tetra/pentavalente em
menores de um ano, tanto antes quanto apos a implantacdo do PDAPS. Logo, torna-
se premente que mais estudos sejam realizados para identificar quais fatores tém
contribuido para que esse estrato seja tao diferente dos demais e alcance as menores
coberturas vacinais e, a partir dos resultados encontrados, medidas possam ser
tomadas a fim de ampliar as agdes de imunopreveng&o nesse grupo.

Aponta-se que o incentivo a participacdo nas campanhas vacinais pode-se
constituir em uma forte estratégia para aumentar a cobertura vacinal nesse estrato,
haja vista autores relatarem que a frequéncia as campanhas € menos valorizada por
individuos dos estratos socioeconémicos mais altos, provavelmente justificadas por
orientacdes médicas e conhecimentos equivocados dos responsaveis pelas criancas
(222).

Na comparacao entre as unidades ecoldgicas conforme o porte populacional, o
grupo de municipios com menos de 50 mil habitantes obteve as maiores coberturas
medianas vacinais. Isso pode ser explicado por ele apresentar maior porcentagem da
populacdo coberta com a ESF, o que facilita por um lado, o acesso das pessoas as
acOes de APS.

No entanto, em um estudo de comparacgao de diferentes denominadores para
estimar o numero de nascidos vivos, 0s autores recomendaram cautela na analise da
cobertura vacinal em municipios de pequeno porte (214). Embora o SINASC tenha
sido apontado pelos autores como melhor estimador para o calculo de cobertura
vacinal para menores de um ano, essa recomendagdo € justificada devido a
possibilidade de registros de nascidos vivos ser menor nesses municipios (214).

As coberturas vacinais inferiores a 50% e maiores do que 110%, conforme
encontradas nesse grupo, também devem estimular as equipes de gestéo a avaliarem
as acodes de imunizacao, pois provavelmente estéo relacionadas a erros de registro

de doses aplicadas, subcobertura ou superenumeracao de nascimentos (214).
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Nos grupos com populacédo entre 50 e 100 mil e maior do que 100 mil habitantes
foram identificadas as menores coberturas vacinais, porém elas estiveram préximo ou
acima da meta de 95%, além do que néao foi verificada diferenca estatistica nesses
grupos entre o periodo anterior e sucessor a implantacdo do PDAPS. Esses estratos
também apresentaram menor cobertura com a ESF, e mesmo assim parece que se
empenharam para realizagdo das ac¢des devido aos valores proximos ou superiores a
meta estabelecida.

Interessante notar que antes da implantacdo do PDAPS, o grupo com
populacdo acima de 100 mil habitantes ndo apresentou diferenca estatistica do estrato
com menos de 50 mil habitantes. Isso pode ser explicado pelos valores préximos de
cobertura vacinal em alguns anos. Contudo, apos sua implantacdo, 0s grupos com
populacdo entre 50 e 100 mil e acima de 100 mil habitantes apresentaram-se
estatisticamente diferente do grupo com populagdo menor do que 50 mil habitantes, o
que reforca a proximidade dos grupos mais populosos quanto a cobertura vacinal, e a
maior necessidade de investimento.

Importante salientar que um fator que pode ter contribuido para cobertura
mediana vacinal ter sido menor do que 100% nos estratos com populacdo entre 50 e
100 mil e maior do que 100 mil habitantes € que, devido ao porte populacional, esses
municipios podem possibilitar maior acesso aos servigos privados de saude para
realizacdo das acfes de imunizacédo (213,214,222).

Mesmo assim, € importante destacar que essas reducdes de cobertura vacinal
foram pequenas, o que reforca a teoria de que as familias com melhor situacdo
econdbmica, preferencialmente, procuram 0s servicos publicos para vacinacgao,
indicando a confianga no setor publico para esse tipo de acéo preventiva (222).

Quanto a homogeneidade da cobertura vacinal, os valores superiores a 70%
no grupo de municipios participantes da fase 2 do PDAPS e no estado de Minas
Gerais, na maioria dos anos estudados, indicam que a meta preconizada pelo Brasil
esta sendo alcancada e reflete 0 engajamento de profissionais da unido, estados e
municipios para realizacdo das agoes.

Apesar da tendéncia decrescente da homogeneidade em muitos estratos
avaliados, este estudo mostrou que é possivel que ela supere 70% dos municipios em
todos grupos, como ocorreu em 2005, 2007 e 2009. Contudo, os valores encontrados
em outros anos deixa claro que mais esforgcos sdo necessarios para que essa meta

seja mantida.
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E importante salientar também que a meta preconizada pelo Brasil é inferior
aquela recomendada pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), que é de
95% de cobertura para as vacinas do calendario infantil em 95% dos municipios (140).
Diante desse quadro, pode-se dizer que este ndo é um desafio vencido e que ainda
h& muito o que se fazer para alcancar a homogeneidade de cobertura vacinal
preconizada pela OPAS.

Quanto ao fator de alocacéo, parece que os esfor¢cos foram maiores para
alcancar 95% de cobertura vacinal nos estratos com FA 2 e FA 4, pois mais de 70%
de seus municipios conseguiu alcanca-la em todos anos do periodo avaliado, com
destaque para o grupo com FA 2 que ainda apresentou tendéncia crescente.

Por outro lado, no grupo com FA 4 foi observado tendéncia decrescente na
homogeneidade de cobertura, o que constitui fator de alerta para que ela nao continue
a reduzir de forma a prejudicar o controle das doencas imunopreveniveis nesse
estrato, que € formado por municipios com os piores indicadores epidemioldgicos e
socioecondémicos.

Nos estratos de municipios com FA 1 e FA 3 foram encontradas as menores
homogeneidades de cobertura vacinal, contudo o grupo com FA 3 apresentou
tendéncia crescente, e o FA 1, o contrario. Com base nesse achado, pode-se dizer
que é necessario maior atencdo das autoridades sanitarias com o estrato de
municipios com FA 1, que mesmo com o reconhecimento da influéncia positiva, mas
fraca, da ESF na elevacdo da cobertura vacinal, requer dedicacéo para identificar e
intervir sobre possiveis fatores que tém contribuido para que a cobertura vacinal ndo
aumente nesses municipios.

De acordo com a classificagdao pelo porte populacional, no grupo com
populacdo menor do que 50 mil habitantes pareceu existir maior esfor¢co para atingir
95% de cobertura vacinal, pois mais de 70% de seus municipios a alcangaram em
todos anos do periodo avaliado. Nesse grupo foram encontradas com maior
frequéncia as propor¢6es mais altas de cobertura vacinal, ademais contam com maior
cobertura com a ESF, o que pode ter otimizado o acesso as agfes. Porém, a
existéncia de um municipio com cobertura vacinal em torno de 40 a 50%, indica a
necessidade de um olhar mais equitativo para essa localidade, com o intuito de
identificar e remover fatores que dificultam o aumento da cobertura com a 32 dose da

vacina.
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Durante o periodo estudado, os estratos com populagéo entre 50 e 100 mil e
maior do que 100 mil habitantes ndo conseguiram manter a homogeneidade da
cobertura vacinal acima de 70%, além de apresentarem tendéncia decrescente, sendo
0 atraso vacinal e/ou ndo vacinacdo um dos fatores que possivelmente estejam
associados a essa questao.

As causas para o0 atraso vacinal e/ou nao vacinagao sédo peculiares de cada
localidade e podem estar ligadas a varios fatores, como falta de vacinas, problemas
no acesso aos servicos, negligéncia dos pais, falsas contraindicacbes para a
vacinacdo, comunicagdo insuficiente dos profissionais de saude aos pais ou
responsaveis pelas criancas sobre a importancia da imunizacdo, bem como do
calendario vacinal a ser seguido (203,205,223-225).

A falta de vacinas tem sido apontada como uma das causas de maior
frequéncia para o atraso vacinal, e pode estar relacionada a producdao insuficiente de
vacinas, ao vencimento do prazo de validade, a quebra de frascos, e aos problemas
na rede de frios que comprometem a qualidade do imunobioldgico (203,207,223,226).

Interessante observar que no ano de 2012 faltou insumo imunobiol6gico no pais
(220), mas o estrato com populacdo maior do que 100 mil habitantes foi o Unico que
apresentou aumento de cobertura vacinal e da homogeneidade.

Com base nessas informacdes, € relevante citar que a descentralizacdo dos
imunobioldgicos para grandes centros parece ser melhor do que para municipios
pequenos. Isso por um lado pode ter contribuido para a reducéo da cobertura vacinal
nos municipios menos populosos que geralmente sdo mais carentes de servicos e
acOes de saude. Logo, é preciso maior esforco dos érgaos gestores para envio de
imunobiolégicos para todos municipios, jA que o PNI busca cobertura universal de
suas acoes.

Outra causa para o atraso vacinal e/ou ndo vacinacdo € a dificuldade de
acesso, principalmente devido a falta de horario alternativo para pais que trabalham
no horario comercial (203,223). No entanto, apresenta-se como uma opc¢ao para
superar essa limitacéo, a participacdo em campanhas de multivacinacdo, que também
tém contribuido para ampliacdo da cobertura da vacinal contra difteria, tétano e
coqueluche (227).

E relevante ser comentado que as atitudes de profissionais de satide podem
colaborar para a reducdo da cobertura vacinal. Isso engloba falsas contraindicacdes

para a vacinacao, baixa qualidade no atendimento, erros durante a execucédo do
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procedimento, falta de informag¢do e comunicagéo clara com os responsaveis pelas
criangas sobre as vacinas, eventos adversos, cuidados pds-vacinal e agendamento
(203,223,226).

A literatura tem apontado que, quanto mais doses forem necessarias para
completar o esquema vacinal, maiores sé@o as chances de atrasos vacinais. ISso se
deve ao fato de os responsaveis pelas criangas acharem que as doses subsequentes
sao menos importantes. Por isso, a negligéncia dos pais tem-se configurado como um
elemento que também influencia na elevacéo da cobertura vacinal (205,225).

A negligéncia dos pais em levar as criangas para serem vacinadas parece ser
a questdo mais dificil a ser contornada para aumentar as coberturas vacinais.
Pesquisas demonstram que varias caracteristicas das familias podem estar
associadas a ndo vacinacao das criancas, como a baixa renda, maior nimero de
filhos, extremos de idade materna, maior nimero de moradores no domicilio, baixa
escolaridade materna, e falta de conhecimento acerca das doencas prevenidas por
imunizacao (205,225).

Diante do quadro apresentado, as acfes de vigilancia epidemiolégica nos
servicos de APS/ESF precisam ser otimizadas a fim de promover melhor apoio social,
construir vinculos com as familias e sensibilizar os responsaveis pelas criancas
menores de um ano a cumprirem 0s esqguemas vacinais sem equivocos ou atrasos.

Verificou-se, neste estudo, que a cobertura da ESF correlacionou-se
positivamente e de forma fraca com a cobertura de vacinacgao tetra/pentavalente para
menores de um ano, tanto antes quanto apos a implantacdo do PDAPS no estrato
formado pelos municipios participantes da fase 2. Correlacéo positiva e fraca entre as
variaveis também foi evidenciada para o grupo com FA 2 e menor do que 50 mil
habitantes antes do PDAPS e, depois de sua implantag&o, no estrato com FA 1.

Mesmo com intensidades fracas, essas correlacdes estdo de acordo com o
potencial da ESF em oportunizar maior acesso aos servicos de APS e aumentar as
acOes do PNI (205). Ressalta-se que, no grupo com FA 1, essa associagao positiva
foi identificada ap0s a implantacdo do PDAPS, o que aponta para uma possivel
interferéncia dessa politica na cobertura vacinal tetra/pentavalente para menores de
um ano.

O grupo com populagcdo acima de 100 mil habitantes foi aquele em que a
cobertura com ESF mais se correlacionou com a cobertura vacinal tetra/pentavalente

antes da implantacdo do PDAPS (correlacdo moderada). Esse resultado
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provavelmente é fruto da ampliacdo da ESF para areas desassistidas de servicos de
APS, o que pode ter contribuido para a elevacao da cobertura vacinal.

Destaca-se também, o estrato com populacéo entre 50 e 100 mil habitantes
gue apresentou um resultado contrario ao esperado, ou seja, uma correlacdo negativa
entre a cobertura com ESF e a cobertura vacinal. Esse resultado pode ser explicado
pela forma de organizacao desses municipios, que possuem dificuldade de expanséo
da ESF e ja apresentavam formas proprias de estruturacao dos servicos de APS para
realizacdo das acdes de vacinacdo antes do PDAPS. Isso se deve também ao fato de
as acdes de vigilancia epidemioldgica estarem estruturadas antes da existéncia da
ESF, o que coincide com a histéria de desenvolvimento do PNI no Brasil.

Com base nesses resultados, € importante que autoridades e pesquisadores
busquem identificar outros elementos explicativos para o aumento/diminuicdo da
cobertura vacinal tetra/pentavalente, com a finalidade de contribuir para elaboragéo
de estratégias que beneficiem a elevacdo da cobertura vacinal nos municipios com
coberturas inferiores a meta de 95% da populacdo menor do que um ano.

Estudos tém apontado os efeitos positivos do pré-natal na deteccdo e
tratamento oportuno de possiveis afeccbes e controle de fatores de risco para
prevencao da morbimortalidade materna e do bebé (228,229).

Neste estudo, constatou-se que, apés a implantacdo do PDAPS, também
houve aumento significativo da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais
consultas de pré-natal, sendo verificado em grande parte dos estratos avaliados.
Assim, é valido dizer que varios fatores podem ter contribuido para o alcance desses
resultados.

E importante ressaltar que com a criacdo da Politica de Humanizag&o no Pré-
Natal e Nascimento (PHPN) e do programa Rede Cegonha, respectivamente, no ano
2000 e 2011 pelo Ministério da Saude, aumentaram-se as consultas de pré-natal, pois
objetivaram melhorar a cobertura e a qualidade das a¢cfes, bem como assegurar 0
acesso e o atendimento acolhedor a gestante, familiares e ao recém-nascido
(230,231). Para se ter uma ideia, essa cobertura aumentou mais de 350% na década
de 2000 no pais (232).

Interessante que ambas politicas estabeleceram o repasse de verbas aos
municipios que cumprissem requisitos minimos necessérios relacionados ao pré-
natal, o que pode ter contribuido para otimizacdo das acdes em nivel local por

aumentar o volume de recursos financeiros a ser repassado aos municipios (230,231).
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Autores relatam que a implantacdo da ESF tem colaborado para aumento da
cobertura da assisténcia pré-natal no Brasil (230). Essa possibilidade foi confirmada
por este estudo, mas com fraca correlacdo, principalmente apos o PDAPS nos
estratos avaliados, com excecado dos grupos com populacédo entre 50 e 100 mil e maior
do que 100 mil habitantes, em que ndo se verificou correlagdo entre as variaveis
cobertura com ESF e a proporcéo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de
pré-natal. Esse achado mostra que o aumento de cobertura com a ESF, incentivado
pelo governo estadual parece ter potencializado a realizacdo de sete ou mais
consultas de pré-natal nos demais grupos que apresentaram resultado significativo.
Pesquisa em regifes de saude do Ceard também identificou o impacto positivo da
ESF na elevacédo do numero de consultas de pré-natal (233).

E relevante destacar que o estrato com FA 4 apresentou menores propor¢ées
de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal e se diferiu
estatisticamente dos demais classificados quanto ao fator de alocacdo tanto antes
guanto depois do PDAPS, fato que ndo ocorreu para os grupos com FA 1, FA2 e FA
3 apobs sua implantacdo. Diante disso, é importante reforcar a necessidade de priorizar
0s investimentos nesse grupo no intuito de promover maior equidade e beneficios a
populacao infantil e materna.

Os resultados apés o PDAPS na proporcao de consultas de pré-natal podem
ser justificados pelo fato de a contratualizacdo entre os municipios e a SESMG
estimular a descentralizacéo da gestéo e a assuncéao da responsabilidade das equipes
locais de saude no controle quantitativo das consultas, o que evitaria a reducédo do
financiamento por equipe da ESF implantada (29).

Essas contratualizagGes constituem uma das inovagdes recentes na reforma
da gestdo publica voltada para resultados, adotada em hospitais, agéncias
reguladoras do SUS, e sistemas municipais e estaduais de saude no pais (234).

Em Curitiba foi apontada a importancia da contratualizacdo para identificar e
solucionar problemas, bem como para organizar os processos de trabalho e a
geréncia na APS (235). Além disso, 0 uso de contratos de gestédo tem contribuido para
que os profissionais de saude assumam maior protagonismo na qualidade dos
servicos oferecidos a populacéo (236).

J& nos estratos com populacao entre 50 e 100 mil e maior do 100 mil habitantes,
a auséncia de correlacao entre a cobertura com ESF e a proporcéo de nascidos vivos

com sete ou mais consultas de pré-natal pode ser explicada pelo fato de nos
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municipios com maior porte populacional a expansdo da ESF ser mais lenta em
termos de abrangéncia populacional, além do que nesses municipios geralmente
possuem varias portas de entrada que competem com a ESF na captacdo das
gestantes, inclusive do sistema privado.

Entretanto, € relevante citar que, apesar da SESMG ter adotado como
parametro a meta de sete ou mais consultas de pré-natal para nascidos vivos, a
literatura menciona que néo existe um consenso acerca do niumero e do espacamento
das consultas de pré-natal (237). Para gestacfes de baixo risco, a OMS propds, em
2002, o limite minimo de quatro atendimentos, isto €, até a 122, na 262, na 322, e entre
a 362 e a 382 semanas (237). No Brasil, o Ministério da Satude recomenda no minimo
seis consultas para gestacdes ndo complicadas. Ja em paises desenvolvidos séo
adotadas de 10 a 14 atendimentos rotineiros (237).

Ha autores que questionam o nimero proposto de consultas para gestantes de
baixo risco (238). Uma pesquisa em paises da América Latina, Asia e Africa revelou
gue nao ha diferencas significativas quanto ao resultado gestacional entre mulheres
com mediana de cinco ou oito consultas de pré-natal (239). Todavia, outro estudo
apontou que a realizacdo de poucas consultas é considerado um fator de risco
significativo para mortalidade perinatal em paises com renda média ou baixa (240).

Uma analise em amostra de mais de 55.000 nascidos vivos do Brasil,
Argentina, Chile, Venezuela, Equador, Colémbia, Bolivia e Uruguai, no periodo de
1996 a 2011, mostrou que as consultas de pré-natal estavam negativamente
associadas ao baixo peso ao nascer, ou seja, quanto maior o nimero de consultas,
menor o numero de nascidos com baixo peso (241).

Diante da falta de concordancia na literatura quanto a essa questdo, é
importante ressaltar que, independentemente da quantidade de consultas adotadas
como meta, as esferas federal e estadual ndo tém deixado de lado suas
responsabilidades no estimulo ao fortalecimento da APS nos municipios, pois tém
utilizado estratégias indutoras, com estabelecimento de normas e incentivo financeiro,
para que 0s municipios assumam seu papel na APS quanto a assisténcia pré-natal.

N&o raras vezes, a assisténcia pré-natal tem sido avaliada apenas pelo nimero
de consultas, no entanto, faz-se necessario que seja considerada também o seu
contetdo em prol da qualidade da atencao a ser prestada (228,242).

Autores tém relatado superioridade da atencdo pré-natal pela ESF em

comparacao com aquela realizada em UBS tradicionais (242). Ademais, nas unidades
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com ESF, observa-se maior adequacdo as normatizacdes da PHPN e um processo
de melhor atencdo a usuéria (232,243).

A ESF inclui agBes programaticas, proporciona atencdo a gestante antes e
durante o parto, ao recém-nascido, a saude da crianca e da mulher (244). Isso faz
com que ela se constitua uma plataforma potente para o cuidado materno-infantil, com
acOes de promocdo da saude, prevencéo, diagndéstico, tratamento precoce, combate
as doencas infecciosas e endémicas, bem como estimulo ao apego méae-filho-familia
e insercdo da familia nos cuidados (207,244).

Outro aspecto positivo é que a ESF possibilita a articulagdo com outros setores
em prol da saude da populacdo da area de abrangéncia, como ac¢des de saneamento
basico. Nesse sentido, € consideravel destacar também o papel dos ACS nos lares,
com acdes voltadas para a educacéo sanitaria, condicdes salutares do ambiente do
recém-nascido, além de viabilizar o acesso da familia ao servicgo local (206,244).

E importante mencionar que o PDAPS pode ter contribuido para otimizacio do
trabalho das equipes de APS. Isso pode ser explicado pela abordagem nas oficinas
educativas de assuntos que, se desenvolvidos a contento, poderiam beneficiar a
assisténcia ao pré-natal, como o estabelecimento das redes de atencdo para saude
da crianca e da mulher, a elaboracdo do diagnéstico, programacéao local, protocolo
para acolhimento, e programacdo de exames laboratoriais conforme linha-guia de
atencao ao pré-natal (26,128-130,133).

Quanto as correlacdes entre a proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais
consultas pré-natal na APS e os coeficientes de natimortalidade, mortalidade
perinatal, neonatal/precoce/tardia, pés-neonatal e infantil verificou-se que elas foram
fracas ou ndo identificadas no periodo anterior e posterior a implantacdo do PDAPS.
Nesse sentido, é importante dizer que, apesar do avanco na elevacdo da proporcao
de sete ou mais consultas de pré-natal, parecem existir falhas na qualidade e na
organizacao do pré-natal para reduzir de forma mais apropriada tais mortalidades.

O desenvolvimento de um processo de trabalho pautado no modelo biomédico
tem sido apresentado como possivel fator de resisténcia para melhoria da qualidade
da assisténcia ao pré-natal (245). Consultas sao restritas a abordagem dos aspectos
bioldgicos, com o atendimento fisico, pedidos de exames laboratoriais e orientacdo a
alimentacdo (245). Outrossim, verifica-se fragil compromisso com o bem-estar das
pessoas, gerando consequentemente deficiéncia na interagdo entre profissionais e

usuarias, impedindo o empoderamento para o autocuidado (245).
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Fatores com necessidade de avanco na ESF podem também prejudicar a
qualidade do pré-natal e incidir sobre a morbimortalidade infantil e materna, como
falhas na integralidade, na longitudinalidade e continuidade do cuidado e na
coordenacao da atencao a saude das pessoas no sistema de saude (242).

Quanto a organizacdo do pré-natal, autores tém recomendado, também, a
necessidade de adesdo aos protocolos assistenciais, maior sensibilizacdo e
capacitacao profissional para registro das informacdes relacionadas as gestantes, de
forma a propiciar melhor avaliacdo e monitoramento da saude da mulher e do bebé
em toda rede de atencao a saude (237,242,246).

Ainda é valido destacar que, em paises em desenvolvimento, o uso inadequado
do pré-natal esta relacionado as desigualdades socioecondmicas, fatores
demograficos e de risco comportamental (228,237,247). Tais questdes tém
prejudicado o acesso da gestante aos servicos publicos, o qual é considerado um
elemento fundamental para qualificacdo da assisténcia, comprometendo o
agendamento de consultas e a motivacdo da gestante para insercdo e continuidade
nas acoes assistenciais (237,248).

Embora tenha ocorrido aumento da cobertura com a ESF, o acesso as ac¢bes
de pré-natal ainda é dificultado devido a entraves relacionados a disponibilidade de
servigos, verificada, por exemplo, nas comunidades quilombolas no norte de Minas
Gerais (249). No sul do pais, disparidades raciais também tém prejudicado a atencao
pré-natal e pds-natal, uma vez que maes brancas participam mais de consultas e
fazem maior uso da atencéo pés-natal do que mées de ascendéncia africana (250).

Portanto, torna-se necessaria a ampliacao da rede basica de forma a suprir 0s
vazios assistenciais, principalmente em areas rurais e pobres (207). Ademais, também
€ importante o desenvolvimento de politicas estatais que visem a reducdo das
desigualdades sociais, com base em principios que assegurem equidade,
universalidade e igualdade no acesso (207). Acima de tudo, o estimulo a melhoria do
nivel de escolaridade feminina deve ser uma estratégia intersetorial a ser trabalhada,
haja vista o0 aumento da escolaridade contribuir para reducdo da mortalidade infantil
(251).

Situacbes de maior vulnerabilidade, como de gestantes usuarias de drogas,
devem ser trabalhadas pela ESF, com o intuito de compreender a situacdo em que a

usuaria estad inserida, histérias de vida, comportamentos violentos e/ou
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autodestrutivos, a fim de estabelecer uma abordagem adequada a respeito do uso de
drogas (252).

Nesta pesquisa, a auséncia ou fraca correlacdo negativa entre a proporcéo de
sete ou mais consultas de pré-natal e os coeficientes de mortalidade infantil e materna
nos estratos estudados podem ser fruto das hipoteses citadas anteriormente.

Tal situacdo € preocupante, pois outro estudo apontou aumento do niumero de
internacdes relacionadas ao pré-natal e ao parto em Minas Gerais, sugerindo que a
qualidade do atendimento estd a desejar, sendo necessario investigar fatores
organizacionais ligados a operacionalizacdo do pré-natal e parto, como 0s
mecanismos de referéncia existentes, a qualidade do acompanhamento pré-natal e
do cuidado no parto (188).

Por outro lado, € relevante ressaltar que a proporcao de nascidos vivos com
sete ou mais consultas de pré-natal esteve correlacionada de forma moderada e
negativa ao coeficiente de mortalidade infantil e materna no estrato de municipios com
populacao maior do que 100 mil habitantes apds o PDAPS. Esse resultado pode estar
relacionado a manutencdo de um padrao de qualidade nas consultas de pré-natal,
como também melhor motivacado das gestantes em procurarem 0S Servi¢cos, apesar
de ser identificado maiores barreiras de acesso em grandes municipios devido a
menor cobertura populacional com servicos de APS/ESF.

Diante do quadro apresentado, pode-se dizer que a qualidade do servico, 0
aumento do numero de consultas e a consciéncia dos beneficios do pré-natal sédo
elementos essenciais para melhor utilizagdo dos servigos e, por consequéncia, para
reduzir a mortalidade materna e infantil (253). Dessa maneira, mesmo com a elevagao
na proporcdo de sete ou mais consultas apdés o PDAPS, € importante que sejam
desenvolvidas estratégias para melhor qualificagdo dos servicos de pré-natal, bem
como intervencdes das politicas que diminuam as desigualdades econbémicas e
sociais que impedem o acesso das usuarias aos servi¢cos de APS.

Com relagéo aos limites na utilizagcao da proporcgéo de sete ou mais consultas
de pré-natal, aponta-se a ndo abrangéncia de gestantes que tiveram aborto ou como
produto da gestacdo o nascido morto, e a implantagcdo parcial do SINASC nos
municipios, o que pode comprometer a alimentacédo da base de dados com nascidos
vivos (29).

Quanto aos limites gerais do estudo, é importante ressaltar que os resultados

nao podem ser refletidos para o nivel individual, ou seja, para cada municipio da
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populacdo pesquisada (viés ecoldgico). Outros fatores extrinsecos ao estudo e ndo
testados podem também possuir associagdo com as variaveis estudadas, funcionando
como fatores de confundimento (vies de confusdo). Por isso, as interpretacdes
precisam ser ponderadas devido a diversidade de fatores que podem interferir nos
resultados e ndo foram analisados pelo estudo.

Concernente aos dados que formaram as medidas agregadas, eles foram
coletados, digitados e transmitidos aos sistemas de informacdo do SUS pelos
profissionais de cada municipio nos diferentes periodos, sejam eles capacitados ou
nao para essa tarefa. Tal fato pode ter levado ao sub ou sobre registro de dados, o
gue gera, por consequéncia, a elaboracdo de medidas agregadas que n&o apreendem
com exatidao a realidade, isto é, devido aos possiveis vieses de afericdo e informacéao.
Porém, como séo aquelas consideradas oficiais dos sistemas de informacéo do SUS,
foram priorizadas para utilizagéo no estudo.

Dificuldades para o manuseio de dados secundarios tém sido relatadas na
literatura, mesmo diante das vantagens oferecidas, como possibilitar pesquisar
populacdes maiores, reduzir o custo, e facilitar o acompanhamento longitudinal
(254,255).

Neste estudo, a complexidade deu-se pelo fato de os dados ndo estarem
disponiveis de acordo com o desenho idealizado, sendo necessario calculo de
indicadores, alocacdo de dados em diferentes estratos, e conhecimento de softwares
especificos para processamento, organizacdo e analise dos resultados.

Além disso, o processo de regionalizacdo em Minas Gerais na década de 2000,
levou a transferéncia de municipios de GRS, regido ou regido ampliada de saude para
outra, o que tornou complexa e minuciosa a confirmag&do dos municipios participantes
do PDAPS por meio de documentos oficiais do Estado de Minas Gerais, bem como
pelas GRS.

Outra limitacdo do estudo refere-se a nao abrangéncia de todos os indicadores
pactuados pela SESMG com os municipios pelo contrato de gestdo. Isso ocorreu
devido aos vieses nos dados da populacdo do sexo feminino para calculo da razédo de
exames citopatologicos ceérvico-vaginais para populagcéo na faixa etaria de 25 a 59
anos. Como alternativa poderiamos ter considerado os dados calculados fornecidos
pelos bancos de dados oficiais, porém, no ano de 2011, por meio das diretrizes
brasileiras para o rastreamento do cancer do colo do utero, a faixa etaria de 25 até 64
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anos para o calculo do indicador foi ampliada, o que poderia trazer inconsisténcias na
andlise (256).

Diante desses obstaculos para trabalhar com dados secundarios, optou-se por
nao incluir neste estudo a razdo de exames citopatolégicos cérvico-vaginais, 0 que
nao limita pesquisas posteriores com relacdo a esse indicador, desde que sejam
utilizados dados confiaveis para promocao da analise.

O estudo investigou os resultados da intervencdo e ndao abordou contextos e
processos para sua implantacdo. Esse tipo de estudo tem sido denominado por
autores como do tipo “caixa preta” e criticado por nao elucidar os problemas para sua
operacionalizagdo (257).

Para superar esses limites, novos estudos precisam ser realizados com
abordagens mais qualitativas, levando em consideracdo os meios utilizados para
atingir os objetivos da politica (14).

Quanto aos resultados observados, ndo se pode dizer que eles sao
exclusivamente produto da implantacdo do PDAPS, pois outros fatores podem ser
responsaveis pelos valores alcancados. Assim, faz-se necessario novos estudos com
desenhos diferenciados para identificar possiveis variaveis interferentes na analise.

No que se refere a andlise de correlacdo entre as variaveis quantitativas
pesquisadas, € importante mencionar que a associacdo verificada entre elas em
alguns grupos, nao implicam uma relacdo de causa e efeito, mas serve como um
passo intermediario na analise de um problema (258). Por isso, no caso dos
indicadores abordados neste estudo, é interessante que sejam construidos e
analisados modelos com mudltiplas variaveis explicativas, de forma a identificar
variacdes produzidas por uma variavel perante varios fatores intervenientes. Assim,
os achados do modelo de regressao com analise univariada neste estudo devem ser
considerados apenas para a observacdo da correlacdo entre as variaveis, sendo
necessario estudos posteriores com analise multivariada para detectar com maior

preciséo a relacédo de causalidade entre as variaveis pesquisadas.
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7 CONCLUSAO

Resultados positivos foram encontrados apds a implantacao do PDAPS quanto
a cobertura com ESF, taxa de ICSAPS e a proporc¢ao de nascidos vivos com sete ou
mais consultas de pré-natal. Por outro lado, esse plano ndo contribuiu de forma
satisfatoria para a reducado da proporcéao de ICSAPS e a elevacao da cobertura vacinal
tetra/pentavalente em menores de um ano.

Nesse sentido, considerando a comparacao entre o periodo anterior e posterior
a sua implantacdo, observaram-se como resultados positivos e significativos o
aumento da cobertura com ESF em todos os grupos pesquisados; a diminuicdo da
taxa de ICSAPS, com excec¢ao dos estratos com FA 2, FA 4 e com populacdo menor
do que 50 mil habitantes; e a elevagéo da proporcao de nascidos vivos que realizaram
sete ou mais consultas de pré-natal, a ndo ser o grupo com populagdo maior do que
100 mil habitantes.

Por outro lado, identificou-se como resultado negativo apds sua implantacéo, o
aumento significativo da propor¢cdo de ICSAPS, salvo os estratos com FA 3,
populacao entre 50 e 100 mil e maior do que 100 mil habitantes. Salienta-se que o
objetivo sintese do PDAPS para 0 ano de 2010 relacionado a este indicador também
nao foi alcancado. Tais achados reforcam a necessidade de melhoria continua da
qualidade dos servicos e acdes de APS, chegando ao ponto de conseguirem atuar
satisfatoriamente sobre os fatores ligados a saude do paciente e que podem levar a
reducado da proporcéo de ICSAPS.

Detectou-se também diminuigdo significativa da cobertura de vacinacao
tetra/pentavalente em menores de um ano apds sua implantagdo, a excecao dos
estratos com FA 3, populacéo entre 50 e 100 mil e maior do que 100 mil habitantes.
Contudo, tal resultado precisa ser interpretado com cautela devido as altas coberturas
vacinais, excedendo com grande frequéncia mais de 100% da populagéo prevista para
receber as agdes nos municipios pesquisados.

Nessa perspectiva, é consideravel mencionar a necessidade de otimizagao do
registro, manejo e transmissdo dos dados aos sistemas de informacéo oficiais quanto
as doses de vacina e ao numero de nascidos vivos nos municipios, de modo a

propiciar maior fidedignidade aos dados de cobertura vacinal.
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Quanto a comparacdo dos resultados dos indicadores entre 0S grupos
pesquisados, verificaram-se menores coberturas com ESF e de vacinagao
tetra/pentavalente em menores de um ano nos estratos com FA 1, com populacdo
entre 50 e 100 mil e maior do que 100 mil habitantes.

Esses achados evidenciam a dificuldade de desenvolvimento da ESF/APS
como estratégia central de cuidado nesses grupos, sendo necessario avango nas
politicas que busquem universalizar a APS nos territérios municipais. Nesse sentido,
ressalta-se a importancia da manutencao de incentivos financeiros por equipe da ESF
implantada e para a construcdo de unidades de saude da familia, contribuindo assim
para instalacdo da ESF como estratégia prioritaria na consolidacdo dos servigos de
APS, devido principalmente a atuacao mais forte dos servicos privados de saude e de
um modelo de medicina voltado para a especialidade e 0 mercado nesses grupos.

Além disso, € preciso que haja fortalecimento da APS com equipes da ESF
qualificadas para execucao de um trabalho pautado na vigilancia da saude, de forma
a proporcionar melhor monitoramento das acdes necessarias para garantia da
cobertura minima de vacinacao tetra/pentavalente em menores de um ano.

Os estratos com FA 2, FA 4 e com populagdo menor do que 50 mil habitantes
apresentaram, apos o PDAPS, maiores propor¢cdes de ICSAPS, e os grupos com FA
2 e porte populacional menor do que 50 mil habitantes, as taxas mais altas de ICSAPS.

Tais resultados apontam para a necessidade de implantacdo de medidas que
busquem diminuir as ICSAPS, como aquelas voltadas para melhoria da qualidade da
ESF/APS, das condicbes de saude e socioeconémicas da populacdo, considerando
também o envelhecimento da populacéo, ja que as principais causas de internacao
por ICSAPS tém ocorrido na populacdo idosa. Recomenda-se assim descobrir quais
fatores relacionados a essas questdes possuem maior associacdo com as ICSAPS
desde o nivel local, para que possam ser estabelecidas politicas intersetoriais e
promotoras de saude cuja finalidade seja reduzir a influéncia desses aspectos nas
hospitaliza¢cGes evitaveis.

E importante mencionar que, no grupo com FA 4, encontraram-se as menores
propor¢cdes de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal, além disso,
esse estrato diferiu-se estatisticamente dos demais, tanto antes quanto apds o
PDAPS. Nesse sentido, é imprescindivel a elaboracéo de estratégias que consigam

provocar mudancgas positivas na adesdo as consultas, levando em consideracdo a
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intervencdo em fatores externos a area da saude que geram maior vulnerabilidade
social, como baixa escolaridade, de forma a beneficiar a satde materna e infantil.

Quanto a homogeneidade de cobertura vacinal, é preciso que mais de 70% dos
municipios dos estratos com FA 1, FA 3 e porte populacional superior a 50 mil
habitantes alcancem anualmente a cobertura de 95% de vacinacao tetra/pentavalente
em menores de um ano. Recomenda-se assim, atencéo mais equitativa para os locais
que apresentam dificuldade de atingir a cobertura minima vacinal, com o
estabelecimento de acdes de identificacdo e intervencdo sobre fatores que tém
limitado a elevacdo da cobertura com a 32 dose da vacina nos municipios, sendo
necessario, além disso, maior sensibilizacdo da populacao e dos profissionais sobre
0s maleficios do atraso e/ou ndo vacinacao das criancas.

Apoés a implantacdo do PDAPS, foram encontradas correlagdes positivas entre
a cobertura com ESF e a proporcao de ICSAPS apenas para o grupo de municipios
participantes da fase 2 do PDAPS, e entre a cobertura com ESF e a taxa de ICSAPS
nos estratos com FA 2, com populacdo de 50 a 100 mil e maior do que 100 mil
habitantes. O estrato com populagcédo acima de 100 mil habitantes foi o Gnico em que
a cobertura com ESF se correlacionou de forma moderada com a taxa de ICSAPS
apos o PDAPS.

Esse tipo de correlagdo encontrado entre a cobertura com ESF e a proporgao
e a taxa de ICSAPS indicam a necessidade de investimentos continuos a fim de
ampliar a oferta de servicos e a¢des qualificadas da ESF/APS, até chegar ao ponto
em gue as demandas reprimidas para internacdes sejam diminuidas e a ESF exerca
o papel desejado na reducéo das ICSAPS.

Nesse sentido, recomenda-se também que sejam desenvolvidas politicas
intersetoriais com a finalidade de melhorar os indicadores socioecondémicos e as
condi¢cbes de saude que geram maior vulnerabilidade a internac&o, contribuindo assim
para reducdo do agravamento de situacbes que podem culminar em uma
hospitalizagéo evitavel.

No que se refere a correlacdo entre a cobertura com ESF e a cobertura com
vacinagao tetra/pentavalente para menores de um ano, ela foi positiva, fraca e
encontrada no grupo de municipios que participaram da fase 2 do PDAPS e com FA
1 no periodo apds sua implantacdo, o que aponta para necessidade de otimizacdo do
potencial da ESF e do papel do ACS como ator fundamental na busca ativa de
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criangas com atraso vacinal e/ou ndo vacinadas, contribuindo, dessa forma, para
aumentar a frequéncia vacinal.

Encontrou-se correlacdo positiva e fraca entre a cobertura com ESF e a
proporcao de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal em apenas um
estrato no periodo anterior ao PDAPS, e na maioria dos estratos estudados apos sua
implantagéo, com excecéo dos grupos com populagéo entre 50 e 100 mil e maior do
gue 100 mil habitantes.

Esses achados evidenciam que a ESF, seja no momento anterior ou posterior
ao PDAPS, néo tem funcionado de forma estével e efetiva sobre os fatores que podem
influenciar satisfatoriamente os resultados desses indicadores. Faz-se necessario,
portanto, que a ESF seja operacionalizada com todo seu potencial, isto €, com
organizacao e institucionalizacdo de processos de trabalho adequados nas equipes
de saude da familia, de maneira a promover intervencdes que realmente impactem
positivamente nos indicadores estudados.

Nesse sentido, € importante que seja ampliada a responsabilizacdo dos
profissionais com a saude da populacdo do territério de atuacdo, promova-se avanco
quanto a adesdo aos protocolos assistenciais, na implantacdo de acbes de
monitoramento da salde da mulher e do bebé em toda rede assistencial, com
priorizagdo de situacdes de maior vulnerabilidade. Dessa forma, estabelecer-se-a um
processo de cuidado que esteja centrado respectivamente na qualidade das acoes,
na vigilancia da saude, na integralidade da atencdo e na equidade, principios estes
fundamentais para uma APS qualificada.

Além disso, é essencial que diferentes setores estatais atuem de forma
congruente no desenvolvimento de a¢des que visem diminuir as desigualdades
socioeconbmicas, promovendo assim maior acesso da gestante aos servicos de
saude, bem como de sua motivacéo para continuidade das consultas de pré-natal.

Quanto a analise de correlacéo entre a proporcdo de nascidos vivos com sete
ou mais consultas de pré-natal e os coeficientes de natimortalidade, mortalidade
perinatal, neonatal, neonatal precoce/tardia, pdés-neonatal, infantil, materna e materna
tardia, na maioria dos estratos nao foi encontrada correlacdo entre as variaveis ou,
guando detectadas, elas foram negativas e fracas, tanto no periodo anterior quanto
posterior a implantacdo do PDAPS.

O grupo com porte populacional maior que 100 mil habitantes foi o Unico em

qgue se identificou correlacdo negativa e moderada entre a proporcdo de nascidos
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vivos com sete ou mais consultas de pré-natal e o coeficiente de mortalidade infantil
e o coeficiente de mortalidade materna apdés o PDAPS.

Esses resultados indicam que as acdes do pré-natal ndo tém sido exploradas
em sua total potencialidade, denotando assim a necessidade de otimizacdo da
qualidade e da organizacao das acdes em nivel local e na rede assistencial, a fim de
contribuir para melhor integralidade, longitudinalidade e continuidade do cuidado.

Em suma, pode-se dizer que este estudo identificou resultados positivos apos
a implantacdo do PDAPS na populacédo estudada, contudo suscita sinais vermelhos
na APS que dificultam sua consolidacéo nos sistemas locais de saude. Espera-se que
os resultados desta pesquisa possam contribuir para elaboracdo de futuras politicas
estaduais, regionais e locais, de forma a intervir adequadamente nos pontos criticos
mencionados, promovendo avanco nas politicas e organizacdo da APS.

Recomenda-se também que as avaliacdes de politicas implantadas no
passado, como o PDAPS, ndo sejam desmerecidas, e sejam alvo de pesquisas
futuras, pois, por meio da analise cientifica, pode-se observar erros e acertos da
intervencao, a fim de contribuir para a elaboracdo de novas estratégias cuja finalidade

seja promover a consolidacao da APS no Brasil.
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