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RESUMO

Historicamente, a proposta de reformulagéo das bases da medicina hegemonicamente praticada,
de cunho liberal, recebeu varias contribui¢des. por um lado, de movimentos de cunho
transformador, como a medicina social; por outro, de cunho reformista, advindos do seio da
propria categoria médica, como a medicina preventiva; ou ainda de parte do estado, como forma
de contenc&o dos pobres e reducio dos custos da préticamédica, como amedicinacomunitéria. E
neste cenario, complexo e contraditério, temperado pelo guste fisca, garantidor de controle de
gastos socials e superavits primarios, que o Ministério da Salde propde o Programa Salde da
Familia. O PSF foi implantado, a partir de 1994, iniciadmente priorizando populacdes
vulneraveis, mas expandiu-se rapidamente, recebendo, a partir de 1997, a designacdo de
estratégia de salde da familia, como modelo de atencdo priméria brasileira, destinado atoda a
populacdo e munido do desafio de mudar o modelo assistencial do SUS. Neste contexto, fazem-
Se necessarias pesquisas que possibilitem avaliar se 0 PSF vem conseguindo atingir as metas
previstas para o programa. Assim, desenvolve-se este traba ho, que objetiva avaiar, classificar e
verificar as possiveis associagdes do Programa Salde da Familia com indicadores demogréficos,
sociais e econdmicos, nos municipios do estado de Santa Catarina. O método utilizado é
transversal e baseiase em dados retroativos e secundérios, obtidos através do SIAB, SIH,
DATASUS e Tribuna de Contas do estado de Santa Catarina. A amostra se compde de 125
municipios que apresentavam dados para o PSF em 2001 e 2004, os recortes realizados pela
pesquisa. Os dados sdo apresentados sob aformade dois artigos. No primeiro, utiliza-se proposta
de avaliagdo com base nos componentes estrutura, processo e resultados, medindo,
respectivamente, cobertura assistencial, mudanga no modelo assistencia e internagbes por
doencas preveniveis pelaatencdo priméria; a ém disso, classificam-se 0s municipios catarinenses,
guanto ao PSF, em satisfatério, intermediario e insatisfatério. No segundo artigo, utilizando a
classificacdo obtida para o PSF, busca-se a associagdo desta com os indicadores. porte
populacional, IDH-M, gasto per capita com salde e bloco ideoldgico na gestdo municipa. A
analise dos artigos possibilitainferir que houve umaampliagdo estatisticamente significativados
municipios quanto a cobertura do Programa Salde da Familia, porém sem mudangas
significativas no modelo assistencial ou nas internagdes preveniveis pela atencdo primaria. E
possivel inferir, ainda, que a classificagdo para o PSF esta fortemente associada com o porte
populacional e o IDH-M, ndo apresentando associagdo estatisticamente significativa com os
demaisindicadores.



ABSTRACT

Historically, the reformulation proposa of the hegemonically practiced medicine bases, of a
liberal tendency, received various contributions. on one side, from movements of transforming
aspects, like social medicine; on the other, of areformist nature, originated from the heart of the
medica category itself, like preventive medicine; or even from the state, as aform of contention
of the poor and reduction of the medical practice costs, like communitarian medicine. It isin this
complex and contradictory scenario, tempered by fiscal adjustment, control guarantor of social
expenses and primary surpluses, that the Ministry of Health proposes the Family Health Program
(PSF). The PSF was implanted in 1994, initialy giving priority to vulnerable populations,
however it rapidly expanded and received in 1997 the designation “family health strategy”, as a
model of the Brazilian primary care destined to the population and provided with the challenge of
changing the healthcare model of the Unified Health System (SUS). In this context, research is
necessary to evauate if the PSF is managing to reach the targets foreseen for the program. This
paper therefore ensues with the objective of evaluating, classifying and verifying the possible
associations of the PSF with demographic, socia and economic indicators in the cities of the
State of Santa Catarina. The method used istransversal and is based on retroactive and secondary
data, obtained from or Basic Care Information System (SIAB), Information Hospital System
(SIH), Unified Heath System Data Bank (DATASUS) and the Audit Court of the State of Santa
Catarina. The sample consists of 125 cities which presented data to the PSF in 2001 and 2004,
which are the profiles covered by the research. The datais presented in the form of two papers.
The first one utilizes an evaluation proposal based on structure, process and result components,
respectively measuring care cover, changes in the healthcare model and internment due to
illnesses avoidable by the primary care; furthermore, the cities in Santa Catarina are classified
with regard to the PSF as satisfactory, intermediary and unsatisfactory. In the second paper, the
association of the PSF with the indicators is sought, utilizing the classification obtained for the
PSF. size of population, or Municipd Human Development Index (IDH-M), per capita
expenditure and ideologica block in the municipal management. The anaysis of the papers
enables the conclusion that there has been a statistically significant amplification in the cities
with regard to the Family Health Program cover, however, without significant changes in the
healthcare model or in the internments avoidable by the primary care. It is possible to further
conclude that the classification for the PSF is strongly associated with the size of population and
the IDH-M and does not present asignificant statistical association with the other indicators.
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CAPITULO 1-INTRODUGCAO

O setor salde no Brasil vem sofrendo importantes transformagdes nas Ultimas décadas.
Entre as mudangas mais recentes, foco de inimeras anélises académicas e institucionais, esta a
implantacdo do Programa Salde da Familia (PSF). Com o objetivo de possibilitar sua
compreensao mais amplaatravés de novas pesguisas, desenvol ve-se este trabal ho.

A implantacdo do PSF iniciou-se ha aproximadamente dez anos, em meio ao guste
fiscal imposto pela politicainternacional, que exigia dos paises subdesenvolvidos contengdo de
gastos nas areas sociais. Assim, reformas setoriais foram sendo paulatinamente implantadas no

estado brasileiro, com o objetivo de gerar politicas que resultassem nareducgado do déficit socid.

Para 0 Ministério da Saide (MS), o PSF ndo € uma politica vertica de atencéo
focalizada a uma parcela carente da populagdo; o MS considera 0 PSF como estratégia
reestruturante da &rea da satide, que reafirma os principios do Sistema Unico de Satide (SUS) e
com potencia de organizar toda atencdo a salde no Brasil. A evolugdo naciona dos dados
relativos ao programa mostra que, apesar de sua implantacdo ter-se dado preferenciamente em
areas de risco, suaampliacdo tem sido umaconstante, estando atual mente presente em 86,1% dos

municipios brasileiros e atingindo 39,4% da populagdo (M S, 2004).

Em Santa Catarina, aimplantagdo do PSF iniciou-se em 1994 e desde entdo convénios

entre o Ministério da Salide e os municipios foram paulatinamente assinados, ampliando o
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numero de municipios e de equipes que participam do programa. Somente a partir de julho de
1998, porém, os municipios passaram a enviar informacdes de maneira sistemética ao estado,
paraaimentacdo do Sistemade Informacéo da Atencéo Bésica (SIAB), relacionado ao parecer n°
1886/GM de 18 de dezembro de 1997, que vincula o repasse de recursos a aimentacdo do
sistema

Em meio a esta problemética, compreendida de diferentes formas por diversos autores
naarea dasalde coletiva, elegeu-se aimplantagdo do Programa Salide da Familianos municipios
do estado de Santa Catarina como objeto deste trabalho, a fim de contribuir para a pauta em
discussdo. Propbe-se, desta forma, uma pesquisa que avalie a evolugdo dos componentes:
estrutura, processo e resultados do PSF, para os municipios do estado de Santa Catarina, bem
como as possiveis associagcdes desta avaliagdo com indicadores demograficos, politicos e

econdmicos.

Para subsidiar a andlise dos dados, o proximo capitulo desta dissertacdo trata de revisdo
da literatura, trazendo um histérico da atencdo priméria, seu conceito sob a 6tica de diferentes
autores, a relacdo com as reformas setoriais e 0 guste fiscal, a implantagdo do programa
nacionamente e em Santa Catarina, um resumo de avaliacdo em salde e seus instrumentos de
analise, os sistemas de informac&o e em especia o sistema de informagdo da atencéo bésica, e,
por fim, uma breve explanac&o sobre os indicadores de salde, principal mente aqueles que seréo

foco de andlise.

O capitulo terceiro trata dos objetivos gerais e especificos que se busca acangar nesta
dissertacdo. O quarto se refere a metodologia adotada na pesquisa, de recorte transversal,
retrospectiva, com dados secundérios fornecidos pelo SIAB, Sistema de Informagdo Hospitaar
(SIH), Departamento de Informacdo e Informética do SUS, (DATASUS), Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e Tribunal de Contas do Estado de Santa Catarina, dos anos de
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2000, 2001, 2003 e 2004.

No quinto capitulo serdo apresentados os dois artigos que trazem a andlise e discussao
dos dados. No primeiro se desenvolve a avaliacdo do PSF nos municipios catarinenses,
resultando na classificagdo do programa em trés situacOes. satisfatério, intermediario e
insatisfatério. No segundo artigo, buscam-se as possiveis associagdes do programa com 0s
indicadores de porte populacional, indice de Desenvolvimento Humano Municipa (IDH-M),
gasto publico per capitacom salide e bloco ideol 6gico nagestao municipal . No sexto capitul o sdo

apresentadas as consideracOes finals, seguidas das referéncias e bibliografia

Os limites desta pesquisa estdo relacionados a alimentacdo dos sistemas de informacéo,
em especiad a0 SIAB, e a0 uso exclusivo de dados secundarios para configuragdo dos

componentes de andlise.
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CAPITULO 2-REVISAO

2.1 Breve Historico da Atencédo Primaria em Saude

A &rea da salde vem sendo construida, a partir do século XVIII, em um processo
histérico de disciplinamento dos corpos e constitui¢do das intervengdes sobre os sujeitos. Desde
entdo se inicia um relacionamento entre os diferentes setores sociais envolvidos com a questéo
salde e o Estado, numa dindmica de redefini¢do e reconstrucdo de praticas sanitarias e politicas
de saide (PAIM e ALMEIDA FILHO, 1998).

Nos fins do século XVIII, em um contexto de debate entre ateoria sociaista, com Marx
e Engels, e o capitalismo, toma corpo aidéiade causacdo socia das doencgas, ou seja, amedicina
passa a buscar relagdo entre a proletarizagéo e as causas das doencas, definindo assim umateoria
social da medicina. Com a derrota dos movimentos revolucionarios e 0 surgimento da
bacteriologia, a medicina social, que verdadeiramente nunca suplantou a teoria anterior, dos
miasmas (em que 0 contagio se daria pelo ar contaminado), se vé rechagada (GUTIERREZ,
2001).

A teoria advinda com Pasteur, em que particulas seriam as responsaveis pelo
aparecimento das doengas, desloca a medicina socia para segundo plano e as causas externas
passam a ser oS responsaveis pelo aparecimento das doengas. Assim, a categoria médica,
subsidiadapel o ideario burgués vitorioso no fim do século XVIII, em resposta as questdes sociais
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se dia a idéia de higiene, em que o individuo passa ser o responsavel por sua salde e seu
adoecimento.

Para Arouca (1975), a higiene € compreendida ndo como uma ciéncia, mas como
conjunto de ciéncias responsaveis pelo bem-estar e por uma vida sem enfermidades, criando
assim umailusao—alusdo as condicles reais de existéncia. Alusdo na medida em que diz sobre o
valor do uso da propria vida, e ilusdo porque cria a idéia de uma solugdo higiénica para as
condigOes de existéncia, abstraindo as causas sociais de adoecimento e afirmando uma solugéo

normativa para os problemas sociais.

Em fins da década de 20 e inicio da década de 30, ocorre a quebra da bolsa de vaores
dos Estados Unidos e uma profunda crise de produgdo capitaista Em meio a esta nova
conformagdo econémica, a medicina € chamada a dar resposta as questdes referentes aos
elevados custos da atencdo médica. Assim, embasada na teoria higienista e temendo a proposta
de reformulagdo no sistema americano, a categoria médica elabora umarespostalibera acrise: a
medicinapreventiva

Durante os anos de 1935 e 1936, o0 servico de salide publica dos Estados Unidos da
Américapublicaum documento que conclui ser necessériaarevisdo daatencdo meédica, visto que
as condi¢des socio-econdmicas da popul agdo haviam piorado. Em 1944, aassociacdo americana
de salide publica propde a criagdo de um sistema naciona de salde, o que, no entanto, ndo foi
aprovado em suatotaidade, restando do projeto somente os investimentos para a construcéo de
hospitais (AROUCA, 1975).

Os sujeitos de discurso da medicina preventiva partem da propria associacdo médica e
da crise da medicina tradicional, que, temendo a possibilidade de intervencdo estatal na sua

praticaliberal, apresentam uma proposta conciliadora—a medicina preventiva—, buscando assim,
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sem transformagdes substanciais, areducdo dos custos da atencéo médica.

O grupo médico, exercendo o seu papel politico, em aianga com outros grupos ou
setores sociais e econdmicos, blogueiam todas as tentativas de intervengdo do Estado
que redundassem em uma perda de sua autonomia econémica. Por outro lado, o Estado
comega a manifestar-se ndo somente através de projetos de lei, mas fundamentamente
através de grupos racionaizadores ligados a0 setor de Salide Publica que reivindicam o
controle central da atencdo médica. Porém, ao contrario do sucedido em outros paises,
como a Inglaterra, em que este movimento levou a criagdo de um Servigo Neciond de
Salde em 1946, nos Estados Unidos as aliangas de classe redizadas pelos grupos
médicos mantiveram seus direitos contra a intervencdo estatad (AROUCA, 1975. p. 104
al105).

O seminario de Colorado Spring, no auge da discussdo preventivista, durante o ano de
1953, tracou novas responsabilidades ao profissional médico através da formacdo em medicina
preventiva, o que preencheu o vazio deixado pela higiene no plano individual, trazendo
responsabilidade social diante da familia e mantendo no plano politico o carater libera da

profissdo.

A medicina Preventiva € uma nova atitude incorporada a prética médica e esta atitude
deve ser desenvolvida durante o processo de formacdo do médico através de meios e
pessod especifico. Assim, este movimento encontra seu lugar natural dentro das escolas
médicas onde profere seu discurso para a mudanga, enfrentando a longa luta de preparar
novos médicos com a nova atitude preventivista que possa mudar o atua panorama da
atencdo médica (AROUCA, 1975. p. 119).

Em virtude das pressdes sociais geradas nos anos sessenta pela critica ao racismo, pela
pobreza das grandes cidades e pela guerra do Vietnam, surge nos Estados Unidos da Américaa
medicina comunitaria, que resgata parte do discurso da medicina preventiva e funciona em érea
geograficamente determinada.

Para Donnangelo (1979), a proposta de Medicina Comunitaria desenvolve-se na
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sequénciade outras propostas, tais como aMedicinalntegral e aMedicina Preventiva, sendo que
nao se constitui como campo conceitua frente auma novaproblemética, baseia-se em principios
ja elaborados em outras propostas, significando fundamentalmente uma forma de extensdo dos
cuidados médicos individuais.

A problematizacdo do cardter fragmentério do ato médico, de sua eficécia e de seu
encarecimento domina a literatura médica das Ultimas décadas, dando origem a sistematicos
modelos de reforma médica. Estas reformas ndo somente representam a possibilidade de
interferéncia estatal no setor, como também compatibilizam a preservacdo da estrutura
predominante de aten¢do médica.

Estes esquemas menos radicais de reforma médica incluem-se projetos tais como os da
Medicina Integrd, da Medicina Preventiva e da Medicina Comunitéria. Correspondendo
a busca de raciondizagdo da pratica médica por meio da manipulagdo de aspectos
parciais da estrutura de producdo de servicos implicam, ao mesmo tempo, uma tentativa
de integracdo do socid & prética, através de modalidades consistentes com os limites da
reformaque se pode readizar (DONNANGELO, 1979. p. 79).

O conceito de Medicina Integra apresenta o confronto entre o carater fragmentario do
trabalho médico — correspondente ao crescimento das especididades — e a fdta de uma
concepcdo do individuo bio-psico-socia, acreditando que tdo somente pela possibilidade de
superacdo desse confronto se resolveria a questdo da falta de eficiéncia técnica, dos custos
crescentes e da fragmentacéo da atengéo.

A sistematizacdo dos principios que advém da superposi¢do da Medicina Preventiva e
Integral progressivamente constituiu o campo daM edicinaComunitéria, centrada basicamente na
organizagdo internado ato médico. Tais estratégias encontram, em cada profissional, o agente de

excelénciadareformamédica.
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Incorporando a0 processo de trabaho os principios referentes ao individuo e as suas
relagbes com 0 meio, bem como o correspondente reconhecimento de que a doenga
congtitui 0 momento de um processo que envolve ainteracéo de um conjunto de agentes
naturais e sociais, 0 médico superard, pelo estabelecimento de novas relagcfes com o
individuo, a familia e a comunidade, as deficiéncias resultantes do cardter fragmentéario
de sua prética, assegurando que a acumulagdo dos atos médicos assm corrigidos
modifique a totalidade da atengdo médica e as necessidades de salide (DONNANGELO,
1979. p. 80).

Como o foco é o profissional, areforma educaciona passaafazer parte desta estratégia,
dado que a pratica dominante da escolamédica contribui paraaformacéo fragmentéria, curativae

distante das necessidades sociais.

Ficaclaro que, ao se limitar aformagao, o potencia das reformas se torna extremamente
restrito, 0 que ndo isentapor si sO dos obstacul os dentro do proprio meio académico. No entanto,
estas reformas tém o caradter peculiar, assim como outras reformas ja ocorridas, a exemplo da
medicina preventiva, de introduzir fatores corretivos, sem modificar o essencial da estrutura de

producéo dos servigos.

A Medicina Comunitaria americana representa, portanto, uma tentativa de incorporacéo
da assisténcia médica individua a grupos descaracterizados como consumidores, ndo se

limitando aisso, mas apresentando esta caracteristicacomo fundamental.

E como forma de prestagio de assisténcia e prética de saide que a Medicina
Comunitéria surge nos Estados Unidos da América (EUA) e, através do suporte de agéncias
internacionais de sallde como aOrganizagdo Mundia de Salde e a Organizagcdo Panamericanade
Salde, se difunde para paises dependentes. Na América Latina, o projeto ganhaforgca na década
de 70, resultando em uma proposta de extensdo da assi sténcia para popul agdes pobres, urbanas e

rurais, que representa também uma atividade paral el a a assi sténcia médica dominante (FRANCO
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e MERHY, 2003).

Nos paises da América Latina, diferentemente dos localizados na América do Norte, a
atencdo em salide tem marcada participacdo do estado, como produtor e financiador dos servicos
de salde, dém de caracteristicas diferenciadas epidemiologicamente, com a coexisténcia de
doencgas crénicas e infecto-contagiosas. Assim, 0 projeto de reforma médica praticada nestes
pai ses apresenta outras sol u¢des que ndo se localizam somente nas deficiéncias daatencéo do ato
médico individual, mas também em aspectos organizacionais da estrutura médica, superaveis
através de novos modelos de organizagdo em salide, que tomem como base os cuidados dos
grupos sociais, nao somente os dos individuos (DONNANGELO, 1979).

A partir dos anos setenta, a proposta de reformulagdo dos sistemas de salide com base no
primeiro nivel de atencdo, a atencdo primaria, espalha-se para paises do terceiro mundo,
impulsionada por agéncias de financiamento internacional, como o Banco Mundia. No Brasil, a
medicina preventiva e afamiliar foram introduzidas na década de 60 com areformauniversitéria
de 68 (TEIXEIRA, 2002).

Foi fundamental, para a proposta de medicina familiar, a articulagdo do conceito de
niveis de prevencéo, oriundo da medicina preventiva, com as idéias de participacdo comunitaria,
utilizacBo de pessoal auxiliar, hierarquizacdo e regionaizacdo dos servicos que advém da
medicina comunitéria. Assim, atuando neste primeiro nivel de atencdo, estaria 0 médico de
familia, que surge como contraposi¢do a desumanizacao e especiaizagdo constante da medicina
conservadora, mantendo, contudo, as caracteristicas clinicas e hospitalocéntricas do médico
liberal.

Um dos pilares na construgdo da proposta de atencdo primaria em salde foi a

Conferéncia Internaciona sobre Cuidados Priméarios em Salide, em Alma-Ata, no ano de 1978.
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Elevou-se, assim, a atencdo primaria em salde como a estratégia para se alcancar a meta de
“salide para todos no ano 2000”, definida pela assembléia mundial da Organizagdo Mundia de
Salde (OMS), em 1977, assumindo uma proposta de extensao da cobertura dos servicos basicos

de salide com base em sistemas simplificados de assisténcia a salide.

Os cuidados primérios de salde sdo cuidados essenciais de sallde baseados em métodos
e tecnologias préticas, cientificamente bem fundamentadas e socidmente aceltaveis,
colocadas a0 dcance universa de individuos e familias da comunidade, mediante sua
plena participagdo e aum custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase
de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automediacdo. Fazem parte
integrante tanto do sistema de sallde do pais, do qua constituem a fungdo centra e o
foco principd, quanto do desenvolvimento socid e econdmico globa da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade
com o sistema naciona de salde, pelo qua os cuidados de salde sdo levados o0 mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabaham, e constituem o
primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a salide (DECLARACAO
DEALMA-ATA, 1978, p.2).

A conferéncia de Alma-Ata apresentou, como componentes fundamentais e minimos da
atencdo primaria em salde, a educacdo, no tocante aos problemas prevaentes de salide e aos
métodos para sua prevencado e controle; a promoc¢ao da distribuicéo de alimentos e da nutri¢éo
apropriada; a provisao adequada de agua de boa qualidade e saneamento basico; os cuidados de
salde materno-infantil, inclusive o planejamento familiar; a imunizagdo contra as principais
doencas infecciosas; a prevencdo e o controle de doencas localmente endémicas; o tratamento

apropriado de doencas e | esdes comuns e o fornecimento de medi camentos essenciais.

Seguiu-se a Alma-Ata uma série de conferéncias de promocdo a saide, em Ottawa,
1986; Adelaide, 1988; Sundsvall, 1991; Jacarta, 1997. A promoc¢do a salde se diferencia da
proposta de atencéo priméria a salde, pois amplia a visdo da salde, fugindo da discussdo dos
servicos de sallde para o debate acercadajusticasocia e equidade como fatores essenciais paraa
promocao da salde.
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Simultaneamente no Brasil, durante 0 ano de 1976, surge o Centro de Estudos
Brasileiros de Salde (CEBES) e, em 1978, a Associacdo Brasileira de Pds-Graduacdo em Salide
Coletiva (ABRASCO), que representaréo espacos de analise critica e resisténcia da situacéo de
salde brasileira(NUNES, 1994).

Os técnicos brasileiros e os professores dos departamentos de salide publica, medicina
socia ou preventiva das universidades conjugaram-se em torno de uma proposta de medicina
socid latino-americana, dando origem a chamada reforma sanitaria brasileira. Esta importa,
principamente da Europa, 0s principios que deveriam nortear o sistema de salide brasileiro:
equidade, integralidade, regionalidade, acesso universal e descentralizacéo.

A reforma sanitaria conseguiu, com base no engagjamento em torno do movimento pela
redemocratizacdo do pais e através de uma articulagdo junto aos deputados federais, a
implementac&o de seus pressupostos na carta constitucional de 1988, que criou o Sistema Unico
de Salde.

Em relacdo a proposta de atencdo priméria, que tem sua historicidade descrita
sumariamente acima, cabe anda entender como diferentes autores a conceituam e a
compreendem, bem como a utilizacdo do termo atencdo basica como sindnimo de atencdo

priméaria.

2.2 Definigao de Atencéo Priméria em Sadude

O Relatério Dawson, de 1920, apresentou uma estrutura organizaciona baseada em

diferentes niveis de atengdo, sendo a mais basica o centro de atencéo primaria a salide. Apoiado
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por um nivel secundério, consistindo de especiaistas que forneciam aten¢éo por consultas que,
era, por sua vez, apoiado por um nivel tercidrio baseado em hospitais-escola para atencéo as
doencas mais incomuns e complicadas. A declaragdo de Alma-Ata, de 1978, codificou a
“santidade” da atencdo primaria a salide como um principio paratodos os sistemas de salde do
mundo (STARFIELD, 2002).

Neste relatorio, Dawson apresenta 0s conceitos de regionalizagéo e distritalizagdo do
sistema de salide e recebe como sugestdo que o sistema sgja hierarquizado, do mais simples para
0 mais complexo, com servicos domiciliares que deveriam ser suporte para centros de salde
primarios dirigidos por profissionais gerais, com a guda de laboratério e radiografia (DAWSON,
1964).

Starfield (2002), citando Alpert e Charney (1974) e Parker (1974), conceitua a atencéo
primaria, nadécadade 70, assim:

A aencdo priméria é, agora, amplamente aceita como a oferta da medicina ao primeiro
conteto; a suposicao de responsabilidade longitudinad pelo paciente sem considerar a
presenca ou auséncia de doenga; e aintegracdo de aspectos fisicos, psicol égicos e socias
de salide aos limites da capacitacdo da equipe de salde. Tad descri¢do foi proposta no
relatorio Millis (1966) e condiz com as principas caracteristicas da atencdo priméria
primeiro contato, longitudindidade, abrangéncia e coordenagcdo (ou integracdo)
(ALPERT e CHARNEY (1974); PARKER (1974) apud STARFIELD (2002) p. 46).

A aencdo priméria foi definida pela Organizacdo Mundial de Salde (2004) como
acessibilidade de todos os individuos e familias de uma comunidade a servicos essenciais de
salde prestados por meios aceitévels, através de sua participagdo integral e a custos que a
comunidade e 0 pais possam absorver.

Um relatdrio mais recente sobre atencéo primériado Institute of Medicine (Washington)
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definiu-a como “a oferta de servigcos de atencdo a salide integrados e acessiveis por meio de
clinicos que sejam responsaveis por atender a uma grande maioria de necessidades pessoais de
atencdo a salde, desenvolvendo uma parceria constante com 0s pacientes e trabalhando no
contexto da familia e da comunidade” (DONALDSON, 1996 apud STARFIELD, 2002, p. 50-
51).

A Canadian Medica Association (Associagcdo Médica Canadense) considera,
explicitamente, a atencdo primaria como o ponto de entrada para o sistema de atencéo a salde,
estando inter-rel acionada aos outros componentes do sistema. Define a aten¢@o priméria como
consistindo de “avaliagdo de um paciente ao primeiro contato e a oferta de atencdo continuada
para uma ampla variedade de questfes de salide, além de incluir a abordagem de problemas de
salde, e apoio continuado, com intervengdes familiar e comunitéria, quando necessario”. Difere,
assim, do relatério do Instituto de Medicina, ao distinguir a atengdo ao primeiro contato como
umafuncéo crucia e ao incluir intervencées comunitérias nadefinicéo das fungdes (CANADIAN
MEDICAL ASSOCIATION, 1994 apud STARFIELD, 2002, p. 52).

Alguns autores utilizam o termo atengdo primdria como sinbnimo de atencdo bésica
Internacionamente, o primeiro nivel de atencdo — ou seja, a porta privilegiada para acesso ao
sistema de salide — é convenciona mente conhecido como atengdo priméaria. Este conceito traz
consigo ainsercdo deste nivel em um sistema hierarquizado que ndo se restringe ao bésico e esta
organizado em forma crescente de densi dade tecnol 6gica.

O Ministério da Salde utiliza, de formasistemati caem seus documentos rel acionados ao
primeiro nivel de atencdo a salde, o termo “atencéo béasica’. No documento sobre avaliagcdo da
atencdo bésica, produzido pela Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo

Bésica (CAA, 2003), o M S coloca que “atencao basica’ € adenominacéo adotada no pais parao
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gue internaciona mente se chama de atencéo primaria, com o seguinte intuito:

Construir uma identidade ingtitucional prépria capaz de estabelecer uma ruptura com
uma concepcdo redutora desse nivel de atencdo, concepcdo esta que compreende a
atencdo priméaria como a prestagdo de cuidados de salde a parcelas excluidas da
populagdo, apoiadas num padréo de assisténcia médica (primaria) de limitado acance,
baixa densidade tecnolégica e pouca efetividade na resolugdo dos problemas de salide
das populagdes (MS, 2003, p.7).

O Ministério da Salde, através da CAA, apresenta assim o conceito de atengado basica

Atencdo bésica é um conjunto de acbes de salide que englobam apromogao, prevencao,
diagnostico, tratamento e reabilitacdo. E desenvolvida através do exercicio de préticas gerenciais
e sanitarias, democréticas e participativas, sob a forma de trabaho em equipe, dirigidas a
populacdes de territérios (territorio-processo) bem delimitados, pelas quais assumem
responsabilidade. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem
resolver os problemas de salide das populagdes de maior freqiiéncia e relevancia. E o contato
preferencial dos usuarios com o sistema de salde. Orienta-se pel os principios da universalidade,
acessibilidade (a0 sistema), continuidade, integraidade, responsabilizacdo, humanizacéo,
vinculo, equidade e participacdo social. A atencdo basica deve considerar 0 sujeito em sua
singularidade, complexidade, inteireza e inser¢éo socio-cultural, além de buscar a promogao de
sua salde, a prevencado e tratamento de doengas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que

possam estar comprometendo suas possi bilidades de viver de modo saudavel (MS, 2003, p.7).

Mesmo sendo aparentemente semel hantes as concepgdes que subsidiam ainterpretacéo
do primeiro nivel de atengdo, entre atencdo primaria ou atencdo bésica, mantendo os principios
do SUS, optou-se, neste traba ho, pelo termo atengdo primaria, visto que esta concepgao adotada
pela CAA do Ministério da Salde € extremamente atual. Além disso, por ser o Ministério um

produtor ndo sb de conhecimentos, mas também de praticas, esta concep¢do necessita ser
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verificada na prética para ser consolidada.

Como forma de compreender como se concretiza na préatica a proposta apresentada para
aatencdo primérialbasi ca pel os diferentes atores, convéem compreender em qual contexto socid e

econdmico esta propostafoi desenvolvida.

2.3 Reforma do Estado e Atencédo Primaria em Saude

A diferenciagdo de organizacdo e forma de como se da a pratica médica em diferentes
classes e extratos sociais € a base para caracterizar esta pratica nas sociedades capitalistas. Uma
das formas possiveis de atuagcdo da medicina no processo de acumulagcdo capitalista é a
intervencdo sobre seu objeto, o corpo, garantindo assim a reproducéo da forga de trabaho.
Obviamente as condig¢des de continuidade da reproducéo da forca de trabalho n&o bastam para
explicar as diversas atuactes e acbes em que a préticameédica esta inserida, visto que as relacbes
de producéo e de classe se processam através de contradi coes (DONNANGEL O, 1979).

A exemplo destas contradi¢des, a proposta da Atencéo Primaria em Salde vem sendo
desenvolvida e implementada com base em diferentes concepgdes. Testa (1992) questiona sua
formade implementacdo, principa mente para paises subdesenvolvidos, em funcdo da existéncia
de servicos de salide diferentes para grupos sociais também diferenciados, de formaque o servico
ndo € voltado para o atendimento de toda a populagdo; e pela contengdo de custos que a atencéo

primariarepresenta, sendo apresentada como aternativa a diminuic¢éo dos gastos em salide.

Para que o servico de atencdo priméria possa representar a porta de entrada para o
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sistema de sallde, € necessario que o sistema de sallde apresente duas caracteristicas:

Regionadlizagdo — Atencdo primaria inserida em um sistema de atencdo que se

responsabilize por atender a determinada area geogréfica.

Referéncia— Possibilidade de que qualquer paciente sgja atendido em qualquer nivel de

atencéo.

Assim, os sistemas de salde de paises desenvolvidos, que apresentam o primeiro nivel
como porta de entrada do sistema, desenvolvem a atengdo priméria; os paises subdesenvolvidos
em que este primeiro nivel é todo 0 acesso que uma populacdo de segunda categoria possuli,
podem se caracterizar pela atencdo primitiva a salde. “ O mais importante a ser elucidado, a
respeito daatencdo primériade salde, € se elaé umaatencdo primariaou primitiva, isto €, se seus
estabel ecimentos fazem ou n&o parte da rede assistencial. Isto ndo depende de uma definicdo
legal do estabelecimento em questdo, mas do direito rea do usuério a aceder a toda a rede
assistencial” (TESTA, 1992, p. 172).

Paises subdesenvolvidos dependentes copiam, numa tentativa técnico-organizativa,
model os de salide que dependem ndo somente de organizacdo, mas de financiamento adequado.
Nestes paises verificase um misto de centro de sallde soviético, hospital comunitario norte-
americano, os médicos de pés descal¢os chineses e mais atuamente o médico de familia, em
carater de especialistaem generalidades. Esta proposta, originariados Estados Unidos, representa
uma resposta liberal da organizacdo médica ao questionamento constante sobre sua pratica e €
col ocada para os paises subdesenvol vidos como a salvacdo para os seus problemas.

Almeida (1999) coloca que a necessidade do profissional médico da familia americano
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esta intimamente vinculada as inovagdes gerenciais introduzidas com intuito de controlar os
custos dos servigos hospitalares como a atencéo gerenciada (managed care) e a competicdo
administrada (managed competition), com subordinacdo da prescricdo médica a rigidas

padroni zacOes el aboradas segundo avaliacdo custo-beneficio.

Para Misoczky (1994), a medicina de familia representa uma revisita a medicina
comunitaria, tratando-se de um model o destinado aos pobres, que esta muito aqguém da proposta

de atencdo a salide formulada pelareformasanitariabrasileira.

Durante os anos 80 e 90, uma agenda de reforma estrutura foi imposta paraa América
Latina e gjustes fiscais foram paulatinamente implementados. Almeida (1999) coloca que a
agenda de reformas estruturais no setor salde vem sendo fortemente influenciada pelo Banco
Mundia e possui dois grandes eixos. contencdo de custos da assisténcia médica, traduzido pela
busca de maior eficiéncia, e reestruturagdo do mix publico privado, a partir da descentralizagdo
de atividades e responsabilidades, tanto para 0s niveis subnacionais do governo como para o

aumento da participagado financeira do usuario.

No que diz respeito ao setor salde, no caso brasileiro, partindo do pressuposto da
escassez de recursos, propde-se uma reforma administrativa, voltada para assisténcia médico-
hospitalar com intensificagdo da descentralizac&o, flexibilizando a forma de habilitagdo dos
estados e municipios, montagem de um sistema de salide constituido por dois subsistemas: de
entrada (atencdo bésica) e de controle (referéncia ambulatoria e hospitaar), e montagem de um

sistema de informagéo capaz de avaiar resultados e a qualidade da atencéo.

O mecanismo indutor destas politicas é constituido por incentivos financeiros (Normas

opercionais, Piso de Atencdo Basica) e recursos destinados a programas previamente
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determinados, como o Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS) e o PSF.

O Banco Mundia (1993), citado por Aguiar (1998), traz, em seu relatério sobre o
desenvolvimento mundial, uma prescricdo de combate a pobreza, que é composta de duas
estratégias principais. o trabaho e 0 acesso a atendimento médico, educagéo e nutri¢cdo bésicos.
Para tanto seriam necessérias restri¢fes, visto gue quando se oferece salde gratuita a todos, 0s

servicos acabam sendo racionados por &rea geogréficaou em fungdo da qualidade.

A partir dos anos 80, o Banco Mundia assume alideranca no desenvolvimento de uma
politica globa para a area da sallde, com o intuito de apoiar projetos que pudessem servir aos
interesses instrumentais do Banco em ampliar a sua missdo estrutural. Sua agenda para a salide
tem, como caracteristica, subordinar a avaliagdo dos gastos em salde a preocupacdo com a
consi sténcia macroecondmica dos paises em processo de gjuste estrutural (COSTA, 1998).

Para 0 Banco, o financiamento publico irrestrito elevaria demasiadamente os custos da
assisténcia, acarretando racionamento do atendimento meédico. O papel do governo seria,
portanto, o de ofertar um pacote de agdes e servicos essenciais e capacitar melhor o seguro de
salde para atender aclientela capaz de optar pelainiciativaprivada. A crengado Banco Mundial
na focalizacdo se da em virtude das teses de ineficicia das politicas publicas sociais, que
tenderiam inercialmente a beneficiar os estratos de maior renda, cabendo ao estado atuar na

correcao destes desequilibrios.

Este pressuposto de restri¢éo assumido pelo Banco Mundia esta baseado na andlise de
gue é possivel melhorar os indicadores de salde com numero relativamente pegqueno de
intervengdes, de baixo custo, capazes de serem realizadas por profissionais de nivel médio, ou
por médicos nado especiaizados. No documento World Development Report de 1997, o Banco

propde umamel hor utilizagdo dos recursos publicos se adotadas medidas pluralistas de prestacéo
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de servicos, permitindo a prestagdo privada e participagdo comunitaria com 0s gastos nas areas
sociais (COSTA, 1998).

Destaforma, as propostas do Banco Mundia prevéem a provisdo de um pacote basico de
atencdo a salide, fornecido pelo estado, com a possibilidade de ser cofinanciado pelainiciativa
privadae pelas organizagOes civis, gerando i ntervencgdes consideradas de ataefetividade e custos

reduzidos.

Esta proposta de pacote basico de salde apresenta a idéia de que as necessidades de
cuidados clinicos que demandam os pobres podem ser completamente sanadas com alguns
procedimentos simplificados e que os agravos de maior complexidade seriam encontrados
somente nas camadas ricas e de classe média. Esta proposta seria factivel, se o perfil
epidemiol 6gico da popul agéo fosse segmentado entre ricos e pobres, o que de formanenhumase
verificanapratica, onde populagdes carentes apresentam um elevado indice de doencas crénico-

degenerativas, necessitando de acesso aoutros setores de assisténcia (COSTA, 1998).

Para Costa (1998), com a implantagdo do SUS os governos locais foram fortalecidos,
gerando um aumento significativo de estabelecimentos de salide com repercussdes positivas
sobre 0 acesso da populagéo aos servigos e reduzindo significativamente as diferencas inter-
regionais de oferta de servigos. No entanto, a principal conquistado SUS com a massificacéo e
ampliacdo daofertafoi elevar 0 acesso a sallde para os individuos na condicéo de cidadaos, e ndo
de “pobres’. A principa condi¢do normativa, apresentada pelo Banco Mundial, € o abandono

destas conquistas.

Desta forma, o Sistema Unico de Salde entra os anos 90 com seu rol de propostas de
carater universalizante e eqguitativas, em meio ao gjuste fiscal e reformas setoriais que colocam

em jogo seus principios. E neste contexto de g uste, reformas e reordenamento do setor saide que
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ganha espago 0 Programa Salde da Familia, transformando-se em um programa de ampla
aceitagdo nacional, com o objetivo de transformar o modelo assistencia do SUS.

2.4 O Programa Saude da Familia

O Programa Salde da Familiafoi articulado a partir de umareunido ocorridaem 27 e 28
de Dezembro de 1993, em Brasilia, com o tema “salde da familia’ convocado pelo Ministro da
salde vigente, Henrigue Santilho. O PSF teve como precursor 0 programa de agentes
comunitérios de salde, que iniciou em 1991. A familia passa a ser foco de acdo em salde
(VIANA e DAL POZ, 1998).

Desta reuni&o participaram varios técnicos de diversas regides do pais, recebendo apoio
importante, inclusive financeiro, do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF). Partia-
se do éxito do PACS e também da experiéncia do programa Médico de Familia de Niterdi, e
desta forma emergiu a proposta de Programa Salide da Familia. Simultaneamente, foi criada na
Fundac&o Nacional de Salide, dentro do Departamento de Operagdes, a Coordenacado de Salide da
Comunidade (COSAC), umageréncia especifica para o programa.

O primeiro documento que traca as diretrizes do programa data de setembro de 1994,
trazendo a proposta de tornar o programa instrumento de reorganizacdo da atencdo a salde,
respeitando os principios do SUS. No entanto, sua aplicagéo se deu preferencialmente em areas
de risco, selecionadas a partir do “ Mapa da Fome’, do Instituto de Pesquisas Econdmicas
Aplicadas.

Em 1995, o PSF foi transferido da Fundac&o Naciona de Salde para a Secretaria de
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Assisténcia a Salide, onde se inicia umadiscussdo sobre aremuneracdo do PSF através databela
do Sistema de Informagcdo Ambulatorial do SUS (SIA-SUS). No entanto, com a Norma
Operacional Basica (NOB), de 96/1996, acontece a criagdo do Piso de Atencdo Basica (PAB),
que institui a remuneracdo per capita. O Ministério da Salde mantém, desde entdo, em suas
publicacdes, a intencionalidade de reorganizacdo da atencdo a salde no pais com o PSF,
priorizando as a¢des de promogao, protecdo e recuperacdo de individuos e familias, do recém-

nascido ao idoso, de formaintegral e continua(MS, 2001).

O MS sdientaainda que o PSF é uma estratégia que possibilitaaintegracdo e promove a
organizagao das atividades sanitarias em um determinado territorio, com caréater substitutivo. Ndo
€ uma intervencdo vertica e paralela as atividades dos servicos de salde, nem destinada a

determinado grupo populacional.

Tabelal: Programa de Salde da Familia: Evolugdo do Numero de Equipes, da Populacéo
Assistida (em milhdes de habitantes) e da Cobertura Populacional, Brasil: 1994-2002.

Anos NUmero de Equipes Populagdo Assistida % de Cobertura Populacional
1994 328 1,1 0,7

1995 724 25 1,6

1996 847 29 1,8

1997 1.623 5,6 35

1998 3.063 10,6 6,5

1999 4.254 14,7 8,7

2000 8.604 29,7 17,5

2001 13.168 454 26,3

2002 15.201 50,3 29,2

Fonte: Ministério da Sallde. Programa Sallde da Familia e atencdo basica no Brasil, junho de 2002.
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Desde 1994, quando foram implantadas as primeiras equipes, 0 programa vem se
ampliando em numero de equipes e cobertura populaciona. Dados de setembro de 2004
demonstram que as equipes ja perfazem 21.474, atendendo uma populacdo de 69.884.206
brasileiros, o que representa 39,4% de cobertura populaciona (MS, 2004).

Tabela2:  Evolugdo dos Recursos do Ministério da Salde Aplicados nos Programas de Salide
da Familia e de Agentes Comunitérios de Salde, Brasil: 1994 - 2002

Ano R$ Milhdes Nominais % da Atencdo Basica
1994 55,8 3,2

1995 78,6 5,0

1996 1114 7,4

1997 161,4 7,2

1998 225,6 8,6

1999 3239 10,2

2000 655,5 18,5

2001 968,5 23,0

2002 1300,0 25,2

Fonte: Ministério da Salide. Programa Salide da Familia e aten¢do basica no Brasil, junho de 2002.

Os gastos com incentivo parao Programa Salde da Familia— juntamente com PAB (Fixo
e Variavel), PACS, Programa de Combate as Caréncias Nutricionais (PCCN), Programa de
Assisténcia Farmacéutica Basica, Programade Vacinacdo e Programade Combate as Endemias—

compde o tota de recursos federai s diretamente destinados as agdes de atencéo bésica a salde da

popul agéo.

Progressivamente, 0 Governo Federal vem aumentando 0s recursos para a atengao basica:
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Em 1996, foi gplicado R$ 1,511 bilhdo (pregos nominais); em 2001, foram aplicados R$
4,208 bilhdes, o que representa um crescimento de R$ 2,697 bilhdes ou 178%. Para
2002, estdo previstos R$ 5,163 bilhdes, incluindo-se R$ 300 milhdes do ProgramaBolsa
Alimentacgo e mais R$ 100 milhdes para aquisi¢ao e distribuicdo de medicamentos para
0s programas de hipertenséo e diabetes (M S, 2002, p. 5).

No primeiro documento do M S (1994) sobre o PSF, ha a preocupagdo com as diretrizes
do programa, definindo sua cobertura populaciona — de 800 a 1000 familias —; acomposic¢éo da
equipe — com médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e 4 a 6 agentes comunitérios de salide
—; profissionais que residam e trabalhem na comunidade; atuacdo em parceria com outros
segmentos da sociedade; salarios diferenciados; dedicacéo exclusiva; controle de qualidade dos
Servicos por supervisao comunitéria e do conselho, entre outros.

Ja no documento de 1997, o MS propde uma nova interpretacdo para 0 “salde da
familia’, compreendido desta vez como estratégia de atencdo e ndo mais programa, capaz de
modificar 0 modelo assistencia vigente. Traz, em suas diretrizes operacionais, o carater
substitutivo do PSF, entendendo-o ndo como uma atividade assistencia paraela a rede
implantada, mas como aportade entradado sistema. Neste manual estéo detalhados os papéis de
cada membro da equipe, bem como orientagdes sobre selecdo, treinamento, supervisdo e

avaliagéo das equipes (M S, 1997).

No ano de 2000, o Ministério lanca a série denominada“ Cadernos de Atencdo Basica'.
O primeiro nimero trata da implantacdo da unidade de salde da familia com defini¢bes
conceituais e operacionais; 0 segundo apresentauma propostade treinamento introdutério paraas
equipes de salide dafamilia; o terceiro tratada educacdo permanente dos profissionais que atuam
Nno programa; os demai s cadernos versam sobre assuntos especificos pertinentes a atencéo basica,
como a salde do idoso, a salde da crianca, diabetes e hipertensdo, dermatologia na atencéo

béasica, entre outros.
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Neste primeiro caderno de atencéo bésica, 0 MS reafirma a compreensdo do programa
como estratégiae anecessidade do trabal ho interdisciplinar com agdes humanizadas e articulagdo
intersetoridl.

No Guia Prético do Programa Salde da Familia (2001), diferentemente das publicactes
anteriores, ha apresentacdo de exemplos da atuacdo da estratégia em diferentes municipios
brasileiros e apresentacdo dos programas de acordo com aNorma Operaciona daAtencdo Basica
(MS, 2001).

Nos documentos mais atuais, como “Avaliacdo da Implementacdo do Programa Salde
daFamiliaem Dez Grandes Centros Urbanos’ (2002), “ Avaliagdo Normativa do Programa Salide
daFamiliano Brasil” (2004), entre outros, percebe-se apreocupacdo do Ministério da Salide com
a avdiacdo da atencdo basica no Brasil, inclusive pela criagdo da Coordenacdo de
Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Basica ligada ao Departamento de Atencdo
Bésica/Secretaria de Atencdo a Salde, instituida por portaria GM/M S n° 676 publicadaem 04 de
junho de 2003 e instalada em 02 de julho de 2003. A principal atribuic¢éo desta Coordenacdo é a
definicdo de critérios, mecanismos e fluxos para avaliagdo da atengdo bésica (MS, 2002, MS,
2004).

A implantacéo do PSF vem se dando de acordo com o processo de descentralizac&o do
SUS, através de Normas Operacionais Basicas, que paul atinamente reestruturam a alocagdo de

recursos parao SUS e para o programa.

A NOB 01/91 foi a primeira a ser promulgada e, apesar de passados trés anos da
aprovacdo dos principios e diretrizes do SUS, mantinhaamesmaestrutura centralizadorado M S.
Nesta NOB, 0s municipios se restringiam a geréncia das unidades locais e 0s pagamentos eram

efetuados por producgao, gerando distorgdes rel acionadas a avaliacdo do sistema de acordo com a
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producéo de procedimentos.

Ja a partir da NOB 01/93, resultado das discussdes da IX Conferéncia Naciona de
Salde, cujo tema principal foi a descentralizacdo do SUS, os municipios ganham maior
autonomia gerencial, habilitando-se a uma forma de gestdo. Foram instituidas comissdes
intergestoras, Comissdo Intergestora Bipartite e Tripartite, propiciando um cenario para

negociacdo e pactuacdo entre gestores, potencializando a descentralizac&o.

A Comissdo Intergestora Bipartite € formada paritariamente por representantes da
Secretaria Estadual de Salide e da entidade representati va dos secretarios municipais de salide do
Estado. Por outro lado, a Comissdo Intergestora Tripartite € constituida por representantes do
Ministério da Saide, do CONASS (Conselho Nacional de Secreté&rios de Salde) e do
CONASEMS (Conselho Necional de Secreté&rios Municipais de Saide) (CARVALHO,
MARTIN, CORDONI, 2001).

A NOB 01/93 deu grande impulso a habilitagdo municipal nos modelos de gestdo, de
forma que, em 1996, 63% dos municipios estavam habilitados em alguma forma de gestdo. No
entanto, trés quartos dos recursos federais destinados ao custeio da assisténcia a salde
mantinham-se repassados por producéo de procedimentos, igualando estados e municipios com
prestadores privados de servigo (OLIVEIRA, 1998).

Um passo importante dado para consolidagdo do SUS e para o fim da dicotomia entre
atencdo preventiva e curativa foi a extingdo do Instituto Naciona de Assisténcia Médica da
Previdéncia Socid (INAMPS), através da lei n® 8689, de 27 de julho de 1993. Avancando no
sentido da descentraizacdo, propde-se a NOB/96, com mudanga na forma de repasse dos
recursos, com transferéncia regular fundo a fundo, que possibilitou maior autonomia dos

municipios, cria-se também o Piso de Atencéo Basica, valor per capitarepassado fundo afundo
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a0 municipio, modificando alégica do financiamento por producéo de procedimentos.

O PAB era cdculado de acordo com o nimero de habitantes do municipio, podendo
variar de 13 a 18 reais, com duas partes. 0 PAB fixo — vaor per capita— e o PAB variavel —
valor pago de acordo com a implantacdo de acOes e programas, como o0 Programa de Agentes
Comunitérios, Programa de Salide da Familia, Programa de combate as caréncias nutricionais,

entre outros.

A habilitacdo municipa em algumas das formas de gest&o propostas pelo M S atingiu,
em fins de 2000, cerca de 99% dos municipios brasileiros, demonstrando a capacidade indutora
do governo federa no desenvolvimento de politicas setoriais. A NOB/96 também propunha a
Programacéo Pactuada e Integrada (PPI), como forma de regulacéo das questfes relacionadas a
heterogeneidade dos municipios e sua possibilidade ou ndo de oferecer servicos de assisténcia,
mas a PPl ndo foi implementada. Para sanar esta situacéo, o M S propde a Norma Operacional de
Atendimento a Salde (NOAS) 01/2000, que, através do processo de regionaizacdo municipa,
busca garantir a assisténcia para os pequenos municipios. A NOAS traz a organizacdo dos
servicos de média e alta complexidade; fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS, com a
definicdo de papéis de cada ente federativo e do processo de controle, avaliagcdo e regulacdo da
assisténcia, e revisdo de critérios de habilitagao.

Para Viana e Da Poz (1998), o PSF vem sendo implementado preferencialmente em
areas de populacéo carente, rura e com menor poder aquisitivo, 0 que na préatica reflete uma
politica de focalizagdo da atencdo. Esta prética, associada a uma politica de universaizacéo da

atencdo, confirmaa hipotese de que o PSF apresenta cardter complementar e ndo substitutivo.

Para Aguiar (1998), os limites e possibilidades do PSF estéo ligados & suainser¢éo nos

servicos locais de salide, podendo servir tanto como forma de simplificagcdo da assi sténcia quanto
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como motivagdo para mudanca do modelo médico-assistencial. Coloca ainda que o PSF parece
n&o introduzir inovagdes significativas, visto que ndo difere de outras propostas de organizagéo
da atencdo primaria, como a medicina comunitaria ou familiar, na busca para superar o caréter

fragmentério do ato médico, conter custos e melhorar o desempenho dos servicos de salde.

Segundo Ronzani e Stralen (2003), ndo hd umaatuagdo uniforme das equipes do PSF, de
forma que, mesmo com um discurso travestido de novo, o modelo de atencdo individual curativa

continua se perpetuando de forma hegemonica.

Ao objetivar com o programaaracionalidade do uso dos servi¢os, diminui¢éo dos gastos
hospitalares e intervencdo mais precoce sobre o processo salde-doenca, a salde da familia
pretende menos uma mudanca na pratica assistencial e mais o controle sobre a utilizagdo de
servicos médicos, privilegiando a reorganizagdo da oferta pela via da contencdo de custos
(AGUIAR, 1998).

2.5 O Programa Saude da Familia em Santa Catarina

A municipalizacdo daatencdo a salde no Estado de Santa Catarinainiciou em Lages, no
ano de 1983, com o Programa de Acdes Integradas de Salde. Ainda na década de 80, os
municipios de Lages, Criciima, Joinville, Itgai e Blumenau foram 0s primeiros a possuir
estruturas proprias de atendimento. No entanto, somente a partir da Lei Organica de Salde, no
inicio da década de 90, os municipios se tornaram responsaveis pela gestdo e execucdo da
assisténciaindividual e coletiva (ORTIGA, 1999).

Com a publicacdo daNOB/93, a descentralizac&o da assisténcia ganhou novo impul so.
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Com o estabel ecimento das normas e procedimentos regul adores do processo de descentralizacéo
das acOes e servicos de sallde, ficaram previstas as seguintes formas de gestao: incipiente, parcia
e semiplena. Ha evidéncias de que esta NOB/93 estimulou 0os municipios ao processo de
descentralizac&o, em virtude de atrelar o repasse dos recursos financeiros ao cumprimento dos
requisitos necessarios a gestdo, de formaque, em 1996, havia 214 municipios habilitados, o que

correspondiaa 82% dos municipios catarinenses (ORTIGA, 1999).

O PSF foi introduzido em Santa Cataring, a partir de 1994, através de um convénio
estabelecido entre a Secretaria Estadua de Sallde e o Ministério da Salde, (n° 817/94), para
formar 28 equipes de Salide da Familia em todo o estado. Para tanto, foi criada a Coordenacéo
Estadua do PSF, com a finalidade de coordenar a implantacéo e implementac&o do programa
(SANTOS, 1998).

A diretoria de Assuntos Ambulatoriais da Secretaria Estadual assumiu a coordenacéo do
PSF em junho de 1994 e formou a equipe para desenvolver as atividades do programa. Em julho
do mesmo ano foi elaborado o Projeto Estadual do PSF, incluindo os municipios que faziam parte
do “ MapadaFome”. Em dezembro aconteceu o primeiro treinamento do PSF para as equipes dos
Municipios de Joinville, Siderdpolis, Lages, Rio do Sul, Chapecd, Campo Alegre, Sdo Bento do
Sul e Canoinhas.

Em 1995, o Ministério da Salide destinou verbade R$90.625,00 (noventamil, seiscentos
e vinte e cinco reais) paraaimplantacéo de trés equipes, abrangendo as cidades de Floriandpolis,
Criciimae Joinville. No entanto, o PSF teve suas primeiras equipes implantadas em Criciima e

Joinville, e somente em fevereiro de 1996 iniciou-se aimplantagdo do PSF em Floriandpolis.

Em fevereiro de 1995, um documento elaborado pela equipe técnica do PSF aponta os



pontos positivos e negativos do PSF em SC:

Positivos:

A estratégia do programa é resgatar a familia como uma unidade, concebendo-a numa
Visdo integrd e ndo fragmentada como acontece tradicionamente na definicdo das
politicas pablicas.

Permitiu a integrag8o dos programas da Diretoria de Assuntos Ambulatoriais e demais
diretorias.

Viabilizou o repasse de recursos financeiros para o desenvolvimento de atividades
especificas do programa.

O gpoio financeiro serviu como mecanismo incentivador para implementacdo das
atividades basi cas de salide nos municipios.

Impulsionou os municipios a elaboracdo dos mecanismos gerenciais do SUS.
Oportunizou a proximidade do programa com os municipios e regionais de salde.
Negativos

A diretoria de Assuntos Ambulatoriais demorou a assumir a Coordenacdo Estadua do
Prog_ram_a que, a principio, foi delegada a um profissiona ligado especificamente ao
municipio.

Os crité&rios do Ministé&rio da Salde n8o foram respeitados. divulgagdo do PSF no
Estado; Adesdo dos Municipios; Distribuicéo das equipes por municipio.

A credibilidade do programa sofreu desconfiangas por parte dos técnicos, por coincidir
com 0 momento politico de elei¢des no pais.

Ocorreu morosidade na elaboragdo do Projeto Estaduad que viabilizava recursos
financeiros para o desenvolvimento das &tividades de coordenagéo.

As atividades de treinamento e supervisdo sO aconteceram gps O repasse do apoio
financeiro do Ministério da Salde.

A ingtituicdo ndo oportunizou capacitacdo técnica ou troca de experiéncia com outros
Estados para os técni cos envolvidos no programa.

As atribuicbes da Coordenagdo Estadud, prioritariamente, detiveram-se na andlise e
encaminhamento da documentacdo dos municipios a0 Ministério da Salde, para
celebracdo de convénios (SANTOS, 1998, p. 68-70).
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Segundo o Ministério da Salide, os procedimentos efetuados pela equipe na época eram
contemplados na tabela SIA/SUS, com custo unitario diferenciado; entretanto, restringiu-se
apenas essa diferenciacdo ao vaor das consultas médicas, ndo se estendendo aos demais
procedimentos. Entre 1994 e 1996, os primeiros convénios realizados com o Ministério da Salde
destinavam-se para a aguisicdo de equipamentos, para reformas das unidades basicas e para

capacitacdo de recursos humanos.

No ano de 1994, o PSF possuia 29 equipes; em 1996, eram 64, 0 que representa um
aumento de mais de 100%. O PACS, no entanto, teve sua implantagdo mais acelerada somente
durante 0 ano de 1998, sendo considerado como umaestratégiatransitoriapara o estabel ecimento

de vinculos entre servicos de salide e a popul agdo (SES, 2004).

A tabela 3 traz dados relativos ao nimero de municipios com Programa de Salde da
Familia, nimero de equipes do PSF e nimero de Agentes Comunitarios de Salide no estado de
Santa Catarina, de dezembro de 1997 adezembro de 2003.

Em 1999, houve um crescimento do nimero de ACS, devido aimplantagdo de equipes
de PACS. O financiamento do M S foi um fator importante, visto que cobria boa parte dos gastos
com os agentes. Em novembro de 1999, a nova modaidade de financiamento estimulou a
implantac&o das equipes de PSF, havendo conversdo de equipes de PACS para equipes de PSF.
Esse crescimento acelerado foi até o ano de 2002. A partir de 2003, a Secretaria de Estado da
Salde (SES) sinalizou para o cumprimento das diretrizes da estratégia, o que pode ter influido na

diminuicdo do nimero de novas equi pes.

Atuamente, o Programa de Salde da Familia possui 1053 (um mil e cinqglienta e trés)
equipes atuantes no estado e atende a uma popul agéo de 3.307.262 (trés milhdes, trezentos e sete

mil e duzentos e sessenta e duas) pessoas, com uma cobertura de 59% da popul agdo catarinense
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(MS, 2004). Apesar de vérios estudos abordarem o Programa de Salde da Familia em diferentes
aspectos, o estado carece de um estudo avaliativo que possibilite compreender como tem se dado

aevolucdo e implantagdo do programa

Tabela3: Evolugdo do numero de municipios, nimero de equipes do PSF e nimero de
agentes comunitarios de salde (ACS) do Programa Salde da Familia no estado de Santa
Catarina: 1997 — 2003.

Més/Ano N° de municipios Equipes do PSF N°de ACS
12/1997 - - -
12/1998 42 103 348
12/1999 103 164 2.215
12/2000 190 381 4.501
12/2001 272 658 7.012
11/2002 286 889 7.535
12/2003 292 996 8.027

Fonte: Secretaria Estadua da Salide, 2004.

2.6 Avaliacdo da Atencdo Priméria em Salde.

A avaliagdo no setor publico surgiu apds a Segunda Guerra Mundial, quando o estado
assumiu seu papel como fornecedor de educacéo, salde e trabalho, para determinadas camadas
sociais. Desde entdo, economistas desenvolveram formas de gastar de maneira mais efetiva os
recursos publicos, sendo os pioneiros naareadaavaliagdo (CONTRADIOPOULOS, et al, 1997).
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A partir dos anos 70, intensificou-se a necessidade de avadiar as agdes sanitarias, visto
gue a mudanca na conformagéo politica do estado, no sentido do estado minimo, resultou na

reducdo nosinvestimentos sociais em salde de formasignificativa

O termo “avaiacdo” apresentavarios significados e diversas classificacbes, podendo ser
entendida de maneira diferente por cada avaliador; no entanto, propde-se duas formas de
avaliagdo: a baseada em normas, avaliagdo normativa; e a elaborada a partir de um
conhecimento cientifico, a pesquisa avaliativa. A avaiagdo normativa destina-se a estudar cada
componente de uma intervencéo, de forma a comparé-la com um modelo, enquanto a pesquisa
avaliativa busca conhecer as relagdes entre os diferentes componentes de uma intervencdo, de
forma que a mesma intervencdo possa sofrer as duas formas de avaiagdo
(CONTRADIOPOULOS, et a, 1997).

Por intervencdo compreende-se um conjunto de meios (fisicos, humanos, entre outros)
organizados em um momento especifico, capaz de produzir bens ou servi¢os, com o objetivo de
modificar uma situacdo problemética. A intervencdo pode ser uma prética, uma técnica, uma

politica, um programa, entre outros.

A avdiacdo normativa é a atividade que consiste em fazer um julgamento de uma
intervencdo acerca dos recursos empregados (estrutura), os servicos ou bens produzidos
(processo) e os resultados obtidos (resultado), com base em um critério previamente estabel ecido
(CONTRADIOPOULOQS, et d. 1997).

Estapropostaavaliativaé conhecidacomo aconcepgao sistémicade Donabedian (1980),
modificada. Nesta, 0os componentes Estrutura, Processo e Resultado apresentam-se
interdependentes, abertos e permeaveis ao usuario do "sistema’, que faz parte integrante do

Processo, influindo e sendo influenciado por esse e, por conseguinte, trazendo para dentro dos
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componentes as caracteristicas do contexto imediato. O Resultado € a caracteristica do cliente-

usuério que foi modificada nainteracdo do Processo (TANAKA, 2001).

Na avaliagdo da estrutura busca-se verificar se a estrutura, ou organizagdes, oferece a
possi bilidade de a cancar 0s objetivos pré-estabel ecidos. A avaliacéo do processo busca saber em
que medida os servicos sao adequados para se a cangar os resultados desejados. Pode ter caréter
técnico, quando esta avaliacdo tem relagdo com a qualidade dos servicos prestados; pode ser das
relacdes interpessoais, quando se refere a relagdo interpessoa dos clientes e produtores do
cuidado; por fim, aavaliacdo de processo pode ter caréter organizacional, quando diz respeito a
guestdes como acessibilidade, extensdo da cobertura, entre outros. Por fim, a apreciagdo de
resultados busca verificar se os resultados a cangados foram os desejados, ou segja, Se 0s objetivos

aque aintervencao se propos foram atingidos.

Varios sdo os desafios de se avaliar as intervengdes no ambito da salde. O primeiro
deles esta no préprio objeto de intervencdo — 0 processo sallde-doenca — que, pela sua
complexidade caracteristica (questdes bioldgicas, sociais, diversas concepcdes, etc), dificultaa
andlise. Segundo, a propria complexidade que representa a intervencdo que se deseja avdiar.
Mesmo que se limitando ao campo de analise de um programa especifico, este é determinado por
inumeros fatores e gera uma série de consequéncias de dificil identificagdo no todo. Terceiro, o
fato de aintervencéo ser complexa, também sobre uma realidade complexa, 0 que pode acarretar
resultadosimprevisiveis. O quarto e quinto itens estdo inter-rel acionados: a subjetividade inerente

acontribuicdo do avaliador a pesquisa e o objetivo de subsidiar umatomada de decisao.

A avdiacdo deve estar presente nos diversos espagos institucionals, intimamente
relacionada com o plangjamento e a gestdo e desenvolvida pelos atores comprometidos com a
execucdo das politicas. Segundo Medina e Aquino, “Para subsidiar 0s processos de decisdo, a

avaliacdo deve permitir o acompanhamento sistemético de indicadores de estrutura, processo e
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resultados atinentes acada espaco institucional dafamilia, estabel ecendo um elenco comum e um
conjunto especifico, permitindo a cada instancia definir indicadores pertinentes e adequados as
suas necessidades” (MEDINA e AQUINO, 2002, p. 141).

A avaliac8o normativapossui varios limitantes que ndo podem ser ignorados. Para 'V uori
(1991), citado por Medina, Aquino e Carvaho (2000), a abordagem de estrutura tem sua
fragilidade no pressuposto de que uma boa estrutura leva a um bom processo e este a um bom
resultado, enquanto que se encontram resultados excel entes onde ha umaexcel éncia profissional,
independente da estrutura. O processo vem sendo criticado, pela dificuldade de estabelecer
relagcdes causais entre processos e resultados, visto que, devido a complexidade dos processos
relacionados aintervencdo em estudo, somente através de ensai os controlados poderiamos de fato

relacionar processos com resultados.

Enfim, aavaliagdo de resultados seria a que pode mensurar com maior fidedignidade a
intervencdo executada, porém os resultados sdo dificeis de medir, visto que muitas vezes o
impacto resultante de uma intervencdo requer um tempo longo para que possa ser observado
(MEDINA, AQUINO, CARVALHO, 2000).

Mendes (2002) analisa especificamente o campo daatencéo primariaem salide e sugere
gue um dos indicadores mais potentes para medir a qualidade da atencéo priméria a salide é o
percentua de internagdes hospitalares por condicfes sensiveis a atengdo ambulatorial. Este
indicador captariainternaces desnecessarias ou que poderiam ter sido evitadas se houvesse uma

atencdo primariade qualidade.

Um estudo de Alfradique e Mendes (2002), apud Mendes (2002), mostrou que, se
retirarmos 0s partos, que ndo sao condigdes patoldgicas, o percentual de internagdes por

condi¢Bes sensiveis a atencdo ambulatorial é de 33,8% do total de internagdes realizadas no
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Brasil, no ano de 2001. Dessas internagdes, 23,9% foram por pneumonias bacterianas, 15,7% por
gastroenterites infecciosas, 11,8% por insuficiéncias cardiacas, 11,7% por asma. Verificase
ainda uma ata concentragdo das internacOes sensiveis a atencdo primdria nos hospitais de

pegueno porte.

Assim, é possivel daferir que as internacbes por condicbes sensiveis a atencdo
ambulatorial no Brasil estdo determinadas pela conjuncdo de dois fenbmenos. a baixa
resol utividade daatencéo primériaa salde e asinternacOes desnecessarias em hospitai s pequenos

gue precisam ter seus leitos ocupados para cobrir seus custos fixos.

2.6.1 Sistemade informagdo em salde

Os sistemas de informagdo em salde tém uma histéria recente no Brasil. O primeiro a
ser utilizado foi o Sistema de Informacgéo de Mortalidade (SIM), em 1975, sendo o pioneiro no
uso de instrumentos padronizados para a coleta de dados. No mesmo ano, surgiu o sistema da
vigilancia epidemiol 6gicae posteriormente o sistema de informagdes hospitalares. A maior parte
destes bancos de dados foi construida com a proposta de trabalhar com ato nivel de agregacdo
dos dados, apoiando decisdes centrais e demonstrando pouca utilidade para avaliagOes locais
(FRANCA, 2001).

Uma andlise desenvolvidapor Tasca, Greco e Villarosa (1995) demonstrou que os dados
col etados pel os sistemas de salide vigentes na época apresentavam como caracteristicaaelevada
centralizacdo dos dados. Essa centralizag&o dificultava o acesso; causava duplicagtes de coleta;

gerava desperdicio de acdes e de recursos, produzia dados pouco utilizaveis ao nivel locd;
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enfatizava a coleta de dados médicos ou de doencas, esquecendo dos dados sociecondmicos e
sanitarios, aém de dificultar acompreensdo da situacéo de salide local e o traba ho intersetoridl;

e ndo contemplava a participagdo da comunidade nageracéo e no uso das informagoes.

Com aLei Orgéanicada Salde, em 1990, acelera-se 0 processo de descentralizacéo das
acOes em salde, bem como a organizagdo de um sistema naciona de informagdo para o setor.
Com aNOB/96, o repasse financeiro aos municipios em gestao plenaficou vinculado a operacéo
dos sistemas de informacdo ao nivel loca, o que gerou importante impulso para a
descentralizac&o dos sistemas de informagéo (FRANCA, 2001).

A descentralizagdo da informagdo seria um importante instrumento de decisdo ao nivel
local, contribuindo para o diagndstico da situagédo de salde local e para o aperfeicoamento das
acOes executadas. Por vezes, no entanto, 0s municipiostém seu papel limitado acoletade dadosa

serem analisados somente pelo nivel central.

O SIH-SUS dispde de informagdes sobre recursos destinados a cada hospital que integra
arede do SUS, as principais causas de internagdes no Brasil, arelagdo dos procedimentos mais
freglentes realizados mensalmente em cada hospital, municipio e estado, a quantidade de leitos
existentes para cada especialidade e o tempo médio de permanénciado paciente no hospital. Suas
informacdes facilitam as atividades de Controle e Avdiacéo e Vigilancia Epidemioldgica em

ambito nacional e estéo disponiveis para consulta.

Essas bases de dados permitem, as Secretarias de Salde, aos Conselhos e ao publico em
geral, 0 acesso as informagdes referentes as i nternagdes ocorridas no municipio, estado ou pais, e
ainda a interferéncia da auditoria nas internacdes indevidas, antes do efetivo pagamento (IDS-

SAUDE, 2005). O SIAB, por se tratar do sistema voltado especificamente para a atencio
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primaria, sera mais detalhado a seguir.

2.6.2 Sistemade informac&o da atencéo basica

O Sistema de Informagdo da Atencéo Basica (SIAB) foi antecedido pelo Sistema de
Informacéo do Programa de Agentes Comunitéarios de Salde (SIPACS), que comegou a ser
implantado no primeiro semestre de 1993 e foi informatizado somente no fim de 1995, destinado
principa mente aos instrutores/supervisores do Programa de Agentes Comunitérios de Salide. O
SIPACS tinha como proposta a construgdo de aguns indicadores a partir da visita domiciliar
realizada pel os Agentes Comunitérios de Salide.

Com o advento do PSF, surgiu a necessidade de se ampliar o sistema de informagéo
existente. Assm, o DATASUS e a COSAC desenvolveram uma proposta que associou
informagdes pertinentes ao PACS e ao PSF, e adenominaram Sistema de Informagdo da Atengdo
Basica. O SIAB aprofundou pontos do SIPACS, mantendo a proposta de um sistema que tem

como referéncia uma determinada base popul acional .

O SIAB tem como funcdes: dar suporte operacional e gerencial ao trabalho de coletade
dados das equipes de salide da familia; gerar informagdes essenciais para a Secretaria municipal,
estadual e o Ministério da Salide; auxiliar e agilizar atomada de decisdes referentes aindividuos
e familias; apoiar e priorizar as acfes dirigidas as comunidades ou a distritos sanitarios; permitir
uma avaliacdo do trabalho dos membros da equipe de salide; observar os impactos das aces de

salide desenvolvidas junto a comunidade.
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O PACS e o0 PSF somente iniciaram a aimentacéo do SIAB, regularmente, a partir do
primeiro semestre de 1998. Em Santa Catarina, 0 SIAB passou a ser alimentado durante o ano de
1998, com informagdes de quatro municipios sobre 0 PACS e de vinte e dois municipios sobre o
PSF (MS, 2003).

Para Franca (2001), através do SIAB é possivel acompanhar nas microéreas de salde,
que sdo &rea de atuacdo de um agente comunitério, 0 nimero de familias cadastradas, sua
condicdo de moradia e saneamento e a participacdo comunitéria. Pode-se acompanhar, ainda, a
situacdo de salde para as doencas cronicas (diabetes, hipertensdo, tuberculose, hanseniase), as
gestantes e criangas, a ém da producdo da unidade de salide e osindicadores de assisténcia, entre

outros.

Para a coleta de informacfes, 0 SIAB possui vérias planilhas, que podem ser agrupadas

em guatro tipos:

FICHA A — Correspondente ao cadastramento familiar.

FICHA B — Acompanhamento para grupos de risco: diabetes, hipertensdo, gestacéo,

tubercul ose e hanseniase.
FICHA C — Acompanhamento de criancas, através do cartdo da crianca.

FICHA D — Referente a producédo da equipe de salde.

Tendo em vista regulamentar o uso do SIAB como sistema de informagdes pelos
municipios, o Ministério da Salde editou diversas portarias. Destacamos abaixo as portarias que

determinam o uso e alimentagao regular do SIAB pelos municipios.
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Portaria n° 1886/GM de 18/12/97, (que regulamenta o PACS e o PSF), no tocante a0
sistema de informac&o, coloca as responsabilidades de cada esfera de governo e estabelece
diretrizes operacionais, como: a ndo aimentacdo por dois meses consecutivos ou trés meses
alternados implicara na suspensdo do cadastramento do programa e suspensdo da aocacdo de

recursos.

Portarian® 157 de 19/02/98, em rel agéo ao sistemade informagéo, determinaprazos para

implantagdo do SIAB e vincula sua aimentagéo ao recebimento de recursos.

Além destas, outras portarias e publicacdes foram editadas pelo Ministério da Salde, o
gue demonstra seu empenho para implementar o SIAB e transformar o processo gerencial no
nivel local, possibilitando ao municipio a execucéo, a avaliacdo e o planejamento das agdes em
salde.

Utilizar as informagdes contidas no SIAB como forma de avaiar a implantagdo do
Programa Salde da Familia, torna-se estratégico para valorizar sua aimentacdo, acompanhar a
evolucdo da cobertura e do cadastramento das familias e equipe e contribuir para uma avaliacéo
do préprio sistemade informag&o, apontando seus al cances e limites.

2.7 Indicadores de Saude

Osindicadores de salde fazem parte de um rol de indicadores de carater socid, que tém
como conceito ser uma medida de cardter substantivo, usado para substituir, quantificar ou
operacionalizar um conceito social abstrato, de interesse para a pesquisa académica ou para a

formulacdo de politicas publicas. Os indicadores de salide tém a peculiaridade de representar as
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condi¢Bes gerais de vida e salde prevaentes em uma regido ou segmento populacional
(JANNUZZI, 2004).

Varios indicadores sociais, de sallde ou determinantes geopoliticos podem interferir no
desenvolvimento das politicas publicas municipais. Podem ser citados indicadores demogréficos,
educacionais e culturais, de renda e pobreza, infra-estrutura urbana, entre outros. Parainvestigar
as associagOes dos indicadores sociai s, econdmicos e politicos que possam estar implicados com
0 bom desempenho do Programa Salde da Familia, aprofundar-se-4 o conhecimento sobre os
indicadores de: porte popul acional do municipio, indice de Desenvolvimento Humano, gasto per

capita publico com salde e grupo politico nagestdo municipal.

2.7.1. Porte popul acional

Um fendmeno que vem chamando a atencdo atualmente é o aumento, nos ultimos 20
anos, do nimero de municipios no Brasil. No entanto, esta prética se constata antiga, pois 0s
municipios tiveram uma progressao acentuada em numero, desde a década de 40, diminuindo
somente no periodo de regime militar, como demonstrado natabela 4. “Isto noslevaalevantar a
tese de que é exatamente em periodos de mais abertura democrética e com eleicles livres e
diretas, que as oportunidades para os pedidos de emancipacbes municipais proliferam,
demonstrando uma relagdo direta entre o processo eleitoral e 0 uso da bandeira da autonomia
municipa como elemento de acdo politica” (CARVALHO, 2002, p. 542).

Esta expansdo também foi significativa nadécada de 1990. Em um periodo de sete anos,

surgiram cerca de 1000 novos municipios, em especial de pequeno porte com até cinco mil
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habitantes. Configura-se, assim, uma situagdo em que a maioria dos municipios brasileiros —
cerca de 72,61% — possui menos de 20.000 habitantes; os municipios com mais de 500 mil
habitantes s&o apenas 0,59%, mas possuem 27% da populacéo brasileira (M S, 2002). A tabela5

apresenta a distribuicdo dos municipios de acordo com o porte populaciona para o ano de 2002.

Tabelad:  NUmero de municipios instalados no Brasil no periodo de 1940 a1997.

Anos NUmero de Municipios
1940 1574
1950 1.889
1960 2.766
1970 3.952
1980 3.991
1991 4.491
1993 4.974
1997 5.498

Fonte: Carvaho, 2002.

Esta classificagdo geopolitica dos municipios brasileiros, de acordo com o porte
populaciona, foi escolhida para ser pesquisada em funcdo de sua estreita relagdo com a
implantac&o do Programa Salide da Familia, hgja vista que os dados mais atuais demonstram que
0 programa ja atingiu 90% dos municipios brasileiros. Predominaram, porém, municipios de
pequeno porte, onde uma equipe do PSF responde por elevada cobertura populacional (MS,
2002).
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Tabela5:  Distribui¢do dos municipios no Brasil de acordo com porte populacional, 2002.

Porte Populacional NUmero de Municipios Percentual de Municipios
Até 5000 1371 24,66%

De 5001 a 20000 2666 47,95%

De 20001 a 100000 1292 23,24%

De 100001 a 500000 198 3,56%
Mais de 50000 33 0,59%
Tota 5560 100,00%

Fonte: Ingtituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2002.

2.7.2 indice de desenvolvimento humano

O progressivo desgaste do Produto Interno Bruto per capita como indicador de
desenvolvimento socia e econdmico gerou diversos estudos e pesguisas com intuito de construir
outros indicadores mais adequados na mensuragdo quantitativa do desenvolvimento de um pais.
Assim, em 1990, o Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento publicou pelaprimeira

vez o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH).

Oindicador, idealizado pel o economista paquistanés M ahbub ul Hag, com acolaboragéo
do economista indiano Amartya Sem, pretende ser uma medida gerad e sintética, do
desenvolvimento humano. O IDH é aaglutinacdo de trés indicadores, considerados as dimensdes

basi cas do desenvolvimento humano, os quai s fornecem informagdes mais regul ares nos diversos
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paises: o0 nivel educacional, aesperancade vidae o produto interno bruto (PNUD, 2003).

Para a avaiacdo da dimensdo educacéo, utiliza-se um indicador composto da taxa de
alfabetizacdo de adultos e taxa de escolarizagdo, com pesos diferentes: taxa de alfabetizacdo de
pessoas acima de 15 anos de idade (com peso dois) e a taxa bruta de fregiiéncia a escola (com
peso um) (JANNUZZI, 2004).

Para a avaliagdo da dimensdo longevidade, o IDH considera a esperanca de vida ao
nascer. Esse indicador mostra o nimero médio de anos que uma pessoa hascida nagquela
localidade, no ano dereferéncia, deve viver. O indicador de longevidade sintetiza as condi¢oes de
salde e salubridade daquele local, uma vez que quanto mais mortes houver nas faixas etarias

mai's precoces, menor sera a expectativa de vida observadano local (PNUD, 2003).

Paraaavaliacéo dadimensdo renda, o critério usado € o produto interno bruto per capita,
gjustado segundo uma técnica especifica, de modo a refletir melhor a necessidade de recursos
monetarios para compra de bens e servicos indispensaveis a sobrevivéncia material de um povo
(PNUD, 2003).

No Brasil, tem sido utilizado, pelo governo federal e por administragdes, o indice de
Desenvolvimento Humano Municipa (IDH-M), que pode ser consultado no Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil, um banco de dados eletrénicos com informagdes sicio-
econdmicas sobre 0s 5.507 municipios do pais, 0s 26 Estados e o Distrito Federal. Apesar de ter
sido publicado pela primeiravez em 1990, o indice foi recalculado para os anos anteriores, até
1975.
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2.7.3 Gasto publico em salide per capita

O gasto publico com salde, em cada esfera de governo, corresponde ao somatorio das
despesas efetuadas com salide pelaadministracdo publicadiretaeindireta, mais as transferéncias
ainstitui¢des privadas. Excluem-se os gastos com encargos da divida (juros e amortizag&o) e os

realizados com inativos e pensionistas do setor salde.

A avaliacdo do gasto em salde e de seu impacto sobre os indicadores de salde de uma
populacdo € importante fonte de pesquisa e informagdo para a adequagcdo entre gastos e
necessi dade de salide da populac&o, bem como para o cumprimento do preceito constituciona de
salde como direito de todos e dever do estado (TEIXEIRA e TEIXEIRA, 2003).

Schieber e Maeda (1999) demonstraram que os paises desenvol vidos consomem 89% do
total de gastos mundiais com salde, representando apenas 16% da populagdo mundia e 7% da
cargamundia de doencas (medida em anos de vida perdidos). De forma que o gasto per capita
com salde varia, entre 0s paises do mundo, de 1.777 ddlares a 65 dblares anuais, refletindo
diretamente nos indicadores de salde, pois paises subdesenvolvidos apresentam taxa de
mortalidade 10 vezes maior entre as criangas menores de 5 anos. No entanto, esta pesquisa
evidencia também uma grande variagdo nos indicadores de salde entre paises com gasto
semel hante, demonstrando que fatores culturais, sociais e organizacionais também afetam o nivel

de salde.

O indicador gasto publico em salde per capita é considerado um indicador socio-
econdmico e de recursos, muito utilizado pelo IBGE e demais institutos de pesquisa nacionais e
internacionais para comparar diferentes unidades administrativas quanto a énfase dada ao

atendimento das necessi dades de salide de suapopul agdo. Representaum indicador deinsumo ou
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estrutura e esta associado ao éxito das politicas publicas em salide (JANNUZZI, 2004).

2.7.4 Bloco ideol 6gico na gestao municipal

Figueiredo e Limongi (1995), avadiando a participacdo dos partidos politicos e dos
parlamentares pertencentes ao congresso, verificaram umaconsideravel coesdo médiano periodo
em estudo, muito acimado considerado aceitavel, e observaram que o grau de coalizéo partidaria
€ consistente com a disposi¢do dos partidos em um continuo ideoldgico — direita, centro e
esguerda. Estes blocos apresentam caracteristicas divergentes entre si, podendo gerar diferentes
condutas no encaminhamento das politicas publicas.

Ao avaiar os partidos politicos no poder, classificados de acordo com o bloco
ideoldgico e as preferéncias a ocativas de recursos publicos, Rodrigues (2002) busca refutar ou
confirmar ahipotese de que, dependendo do bloco ideol dgico de que o partido fagaparte, pode-se
supor as preferéncias de investimentos de um governo em determinado tempo. No entanto,
compreendendo que apenas 15% do total arrecadado no municipio deve-se a sua arrecadacdo
tributaria e que 85% deve-se a repasses federais e estaduais, e que estes repasses chegam com
destino previamente estabel ecido, pode-se supor um certo engessamento no aporte de recursos
para as politicas publicas, o que dificulta a andlise das preferéncias alocativas de recursos de

acordo com o bloco ideol dgico do qual faz parte agestao municipal.
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CAPITULO 3-OBJETIVO GERAL

Avdliar e classificar 0 PSF quanto a sua implantagdo nos municipios catarinenses e
verificar as associacOes entre esta classificagdo e os indicadores de porte populacional, indice de
desenvolvimento humano municipal, gasto per capita com salde e bloco ideol 6gico na gestédo

municipal.

3.1 Objetivos Especificos

Avdiar o PSF, utilizando como recorte dois periodos — 2001 e 2004 —, a partir da

evolucéo daestrutura, do processo e dos resultados.

Desenvolver indicadores de estrutura, processo e resultados, apartir dos dados col etados
nos sistemas de informagao ja existentes.

Compor um indicador de processo que possa, de forma aproximada, verificar amudanca
no modelo assistencial.

Desenvolver uma classificagdo parao Programa Salide da Familia que permita mensurar
aimplantacéo do programa, de acordo com os indicadores de estrutura, processo e resultados.

Verificar as possiveis associacOes do programa com indicadores citados na literatura
como possiveis limitadores ou potencializadores do programa.

Categorizar os indicadores escolhidos de porte populacional, IDH-M, gasto per capita
com salde e bloco ideoldgico na gestdo municipal, com o apoio da literatura, porém voltados
paraareaidade do estado de Santa Catarina.
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CAPITULO 4-METODOLOGIA

A metodol ogia basei a-se na proposta de Donabedian (1988) para avaliacéo dos servigos
de salide, compostadaandlise de estrutura, processo e resultados. Paraconstru¢éo dos parametros
de comparagao, utilizou-se o método conhecido como Tipo Ideal, que consiste em estabel ecer um
model o imagindrio a ser adotado, que possui, como requisito basico, ser coerente com areaidade
(TOBAR, 2002).

A avdiacdo é transversal, retrospectiva, com dados secundérios, obtidos através do
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica, Sistema de Informacdo Hospitalar, Tribuna de
Contas do Estado de Santa Catarina e Departamento de Informac&o e Informética do SUS, dos
muni cipios que forneceram dados aos sistemas utilizados no ano de 2000, 2001, 2003 e 2004. A
amostra foi de 125 municipios catarinenses que cumpriram 0s requisitos para fazer parte da
pesquisa: apresentar equipes de salde da familia para os anos de 2000/2001 e 2003/2004
registradas no SIAB.

Os resultados da pesguisa sdo apresentados na forma de dois artigos, intitulados
“Avaliacdo da Implantacdo do PSF nos Municipios do Estado de Santa Catarina’ e “A Relacdo
do PSF com os Indicadores Politicos, Econdmicos e Demogréficos’. Os artigos tém o seguinte
formato: titulo, resumo, introducdo, metodologia, resultados/discussdo, consideracdes finais e

referéncias.
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No primeiro artigo, o indicador escolhido para o componente estrutura foi a cobertura
populaciona do programa. O componente processo teve como objetivo verificar a mudanga no
model o assistencial, utilizando os seguintes indicadores: visitas domiciliares do médico, exames
de patologia-clinica solicitados, encaminhamentos a0 especialista e atendimento individua do
enfermeiro. O componente resultados teve como objetivo verificar o percentua de internagdes
por doengas preveniveis pela atencdo priméria e usou os dados de internagdo por Asma,
Insuficiéncia Cardiaca, Pneumonia, Diarréia e Gastroenterite de origem infecciosa presumivel.
Apbs andlise de cada componente da avaliagdo, os municipios tiveram o Programa Salde da
Familiaclassificado em satisfatorio, intermediario ou insatisfatorio.

No segundo artigo foram verificadas as relagdes entre a classificagdo atribuida aos
municipios pelo primeiro artigo e indicadores econémicos, politicos e demograficos. Os
indicadores escolhidos a luz da literatura, que exerceriam maior poder de inducdo sobre o
Programa Salide da Familia, sdo: porte populacional, indice de Desenvolvimento Humano

Municipal, gasto per capitacom salide e bloco ideol gico na gestdo municipal.

Para o indicador de porte populacional, os municipios foram agregados de acordo com o
modelo que o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) apresentou em sua publicacéo
“Perfil dos Municipios Brasileiros’, modificado para a redidade catarinense. O indice de
Desenvolvimento Humano Municipal foi utilizado com os mesmos parametros classificatorios do
IDH. O gasto publico per capitacom salide dos municipiosfoi categorizado através da amplitude
guartil entre os municipios da amostra. Para 0 bloco ideoldgico do qual faz parte o partido
politico na gestdo municipal, utilizou-se a propostade Limongi e Figueiredo (1995), que define
os partidos em trés blocos ideol 6gicos: de direita, centro e esquerda. Por fim, a metodol ogia sera

melhor detal hada na descric¢éo dos dois artigos.
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CAPITULO5-ANALISE

A anadlise é apresentada por dois artigos, intitulados de “ Avaiacdo do Programa Salde
da Familia nos municipios do estado de Santa Catarina’ e “Associacdo entre a avaliagdo do

Programa Salide da Familia com indicadores politicos, econémicos e demograficos”.
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ARTIGO 1 - Avaliacédo do Programa Saude da Familia nos M unicipios do Estado de Santa

Catarina

FlaviaHenrique — Universidade Federa de Santa Catarina.

MariaCristinaMarino Cavo — Universidade Federa de Santa Catarina.
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RESUMO

Criado pelo Ministério da Sallde em 1994, o Programa Salide da Familia (PSF) iniciamente
destinou-se as populacfes vulnerdveis, porém tornou-se a estratégia de atencdo priméria
brasileira. Em Santa Catarina (SC), o PSF foi implantado em 1994, e em 2004 assistia cerca de
59% da populagdo. Esta pesquisatransversal e retrospectiva desenvolveu-se com o propésito de
avaliar a implantacdo do PSF em SC para, a partir dos componentes de estrutura, processo e
resultados, classificar os municipios em trés situaces para 0 PSF — satisfatéria, intermediaria e
insatisfatoria —, em 2001 e 2004. Para 0 componente estrutura, os municipios foram avaiados
quanto a cobertura populacional; para 0 processo, quanto a mudanca no modelo assistencia; e
para os resultados, quanto as internagdes para doencas preveniveis pela atencdo primaria. Os
resultados demonstraram gue 0 componente estrutura teve umaateracdo significativaentre 2001
e 2004 (p<0,0001), no que se refere a ampliagcdo da alta cobertura, apresentando um incremento
de 26,4%. O processo ndo apresentou ateracoes significativas entre 2001 e 2004, mantendo, nos
dois periodos, 81,6% dos municipios com fraco indicio de mudanga. No componente resultados,
observou-se um aumento no nimero de municipios que se classificaram com baixo nimero de
internagdes. de 25,6% em 2001, para 32,6% em 2004. Esta mudanga, entretanto, ndo foi
estatisticamente significativa. Associando 0os componentes para definir a classificagdo findl,
observou-se que, da amostra de 125 municipios para 0 ano de 2001, tem-se 48% em situacéo
insatisfatoria, 45% em situacdo intermediaria e 7% em situagcdo satisfatéria, enquanto que em
2004 tem-se 29%, 58% e 13%, respectivamente. Esta alteragdo, entre 2001 e 2004, no que
concerne a melhor classificagdo, mostrou-se estatisticamente significativa (p=0,0061). Por fim,
observando o conjunto de dados, verifica-se que as dteracbes na classificacdo fina resultaram
fundamenta mente do componente estrutura, umavez que 0s componentes processo e resultados
ndo apresentaram ateracdes significativas no periodo pesquisado. Assim, pode-se inferir que o
PSF, nos municipios pesquisados de SC, vem recebendo importante incremento no nimero de
equipes, com ampliagdo de cobertura, mas ndo conseguiu gerar as mudangas no modelo
assistencial como proposto e atingir resultados estati sticamente significativos.

Paavras-chave: Avaliacdo em Salde, Programa Salide da Familia, Municipios, Classificacao.
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ABSTRACT

Created by The Hedth Ministry in 1994, Family Health Program (FHP) initially aimed helpless
populations; however it became a primary care strategy in Brazil. In Santa Catarina state (SC).
FHP was implemented in 1994, and in 2004 assisted almost 59% of the population. This cross-
sectional and retrospective research was carried out with the aim of assess the implementation of
FHP in SC so to, beginning from structural components, process and result, classify the towns
into three situations for FHP during the period of 2001 and 2004, which are: satisfactory,
intermediate, and unsatisfactory. As for the structural component, the towns were assessed by
population coverage; for the process, assessed changes in the aid model and for the results
assessed admission into hospital for forecasted illnesses by the primary care. Results showed that
the structura component had a significant variation between 2001 and 2004 (p<0.0001), due to
the amplification of a higher coverage, therefore presenting an increase of 26.4%. The process
did not present significant variation between 2001 and 2004, maintaining in both periods 81.6%
of townsin alow index of change. For the component result, this research showed an increasein
the number of towns who were classified as low admission into hospital: from 25.6% in 2001, to
32.6% in 2004. Such change however was not statisticaly significant. So to define the find
classification, the components were associated showing that from the sample of 125 towns for the
year of 2001 there were 48% towns in unsatisfactory situation, 45% in intermediate situation and
only 7% in satisfactory situation, while for the year of 2004 there were 29%, 58% and 13%,
respectively. This change between 2001 and 2004, as regarded to the classification, showed to be
statisticaly significant (p=0.0061). As a conclusion, results from the final classification of data
showed alterations, basically in the structural component, as the components process and result
did not present significant variation in the periods researched. Therefore, we can infer that FHP
in the towns of SC, subject of this study, has received important raise in the number of teams and
has increased its health coverage, but without creating changes in the proposed aid model, and
without reaching statistically significant changes.

Key words: assessment, Family Health Program, towns, classification.
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INTRODUCAO

A andlise atenta da histéria e do desenvolvimento do setor sallde demonstra que néo €
recente a crise do modelo de atencdo centrado na cura das doencas, superespecidizado e
hospital océntrico; mas as propostas oriundas dessas criticas, principa mente aquel as voltadas para
o desenvolvimento do primeiro nivel de atencdo ou da atencdo primaria, tém seu surgimento

atrelado as crises do sistema capitalista e aos el evados gastos sociais em satide??,

O Relatério Dawson®, de 1920, foi um dos primeiros documentos a apresentar uma
estrutura organizaciona baseada em diferentes niveis de atencéo para o sistema de salde inglés.
O nivel mais basico é o centro de atencdo primaria a salide, apoiado por um nivel secundério, o
qual consiste de especidistas que fornecem atencéo através de consultas. Este, por sua vez, é
apoiado por um nivel terciério, formado por hospitais-escola para dar atencédo as doencas mais

incomuns e complicadas.

Em fins da década de 1920 e inicio da década de 1930, em func&o da profunda crise de
producéo capitalista, expressa pela quebra da bolsa de valores dos Estados Unidos, uma nova
conformagdo econdmica impds a necessidade de resposta as questdes referentes aos elevados
custos daatencdo médica. A categoriamédicaelaborou, entdo, umarespostaliberal paraacrise: a

M edicina Preventival.

Nos Estados Unidos da América, na década de sessenta, em fungdo das pressdes sociais
geradas pela critica ao racismo, a pobreza das grandes cidades e a guerra do Vietnam, surge a

medicina comunitaria, que resgata parte do discurso da Medicina Preventiva e funcionaem area
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geograficamente determinada.

Para Donnangel 0%, a proposta de medicina comunitéria desenvol ve-se na seqiiéncia de
outras propostas, tais como a Medicina Preventiva. Elando se constitui como campo conceitual
frente a uma nova problemética e baseia-se em principios ja elaborados em outras propostas,

significando fundamental mente uma forma de extensao dos cuidados médicos individuais.

A partir dos anos de 1970, a proposta de reformulagdo dos sistemas de salide, com base
no primeiro nivel de atencdo, espahase para paises do terceiro mundo, impulsionados por
agéncias de financiamento internacionais, como o Banco Mundia. No Brasil, a medicina
preventiva e afamiliar foram introduzidas na década de sessenta, com areforma universitariade
1968°.

A principa colaboradora para a proposta de medicina familiar foi a articulagdo do
conceito de niveis de prevencdo, oriundo da Medicina Preventiva, com as idéias de participacéo
comunitéria, utilizacdo de pessoa auxiliar, hierarquizagdo e regionalizagdo dos servicos, que
advém da Medicina Comunitaria. Assim, atuando neste primeiro nivel de atencdo estaria o
médico de familia, que surge como contraposicdo a desumanizacdo e a especidizacdo da
medicina conservadora. Contudo, sdo mantidas as caracteristicas clinicas e hospitalocéntricas do

médico liberal .2

Um dos pilares na construgdo da proposta de atencéo primériaem salde foi a Conferéncia
Internaciona sobre Cuidados Primarios em Salide, em Alma-Ata, no ano de 1978. Elevou-se a
atencdo primariaem salide como a estratégiapara se alcangar ameta de “ salide paratodos no ano
2000", definida pela assembléia mundia da OMS, em 1977, assumindo uma proposta de
extensdo da cobertura dos servicos bésicos de sallde com base em sistemas simplificados de

assisténcia a salde. A declaragdo de Alma Ata, de 1978, codificou a “santidade” da atencéo
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priméria a salide como um principio paratodos os sistemas de salide do mundo®.

A proposta da Atencdo Primaria em Salde vem sendo desenvolvida e implementada
com base em diferentes concepcBes. Testa’ questiona sua forma de implementacso,
principamente para paises subdesenvolvidos, em funcéo da existéncia de servigos de salde
diferentes para grupos sociais também diferenciados, de forma que este servigo nédo é voltado
para o atendimento de toda a populacdo; e pela contencdo de custos que a atencdo priméria

representa, sendo apresentada como aternativa a diminuicéo dos gastos em salide.

Como forma de reorganizar a atencdo priméria no Brasil, o Ministério da Salde lanca,
em 1994, o Programa Salde da Familia, em meio a0 processo de gjuste fiscal e reformas setoriais
nasalde, desencadeado como formade control e dos gastos sociais, que colocam em questao seus
principios. E neste contexto de gjuste, reformas e reordenamento que este programa ganha ampla

aceitacdo nacional, com o objetivo de transformar o modelo assistencial do SUS®®.

Varios documentos produzidos pelo Ministério da Salde indicam a direcdo que a
mudanca proposta naforma de organizar a atencdo primariano Brasil deveria seguir. O primeiro
documento, editado pelo MS, que data de 1994, apresenta 0 PSF como instrumento de
reorganizacdo da atencdo a salde respeitando os principios do SUS, mas atendendo

prioritariamente os grupos mais vulneréveis da comunidade®.

Ja no documento de 1997, o MS propde uma nova interpretacdo para o “Salde da
Familia’, compreendido desta vez como estratégia de atencdo e ndo mais programa, € com
capacidade de modificar 0 modelo assistencia vigente. Traz em suas diretrizes operacionais o
carater substitutivo do PSF, entendendo-0 ndo como uma atividade assistencia paralela arede
implantada, mas como a porta de entrada do sistema. Neste manua estdo detal hados os papéis

dos membros da equipe, bem como orientacGes sobre a selecdo, treinamento, supervisio e
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avaliacgo das equipes™.

Para 0 MS, as atividades que possibilitariam mudanga no modelo assistencia a ser
desenvolvido pelaequipe do Programa Sallde da Familia sdo:

VisitaDomiciliar — Tem a finalidade de monitorar a situagdo de salde das familias. A
equipe deve redizar visitas programadas ou voltadas ao atendimento de demandas espontaneas,
segundo critérios epidemiol gicos e de identificagcdo de situagdes de risco. O acompanhamento
dos agentes comunitérios de salide em microdreas, selecionadas no territorio de responsabilidade
das unidades de salide da familia, representa um componente facilitador paraaidentificacdo das

necessidades e racionalizacéo do emprego dessamodalidade de atencéo.

Internacdo domiciliar — N&o substitui a internagdo hospitalar tradicional. Deve ser
sempre utilizada com o intuito de humanizar e garantir maior qualidade e conforto ao paciente.
Por isso, sO deve ser redlizada quando as condi¢des clinicas e familiares do paciente a
permitirem. A hospitalizacdo deve ser feita sempre que necessaria, com o devido

acompanhamento por parte da equipe.

Participacdo em grupos comunitérios— A equipe deve estimular e participar de reunides
de grupo, discutindo os temas relativos ao diagndstico e aternativas para a resolugdo dos

problemas identificados como prioritérios pel as comunidades.

Diferentes autores apresentam seus posicionamentos frente ao programa. Misocky™
declara que a proposta significa um retrocesso para o SUS, visto que, pela complexidade e perfil

epidemiol6gico da populagdo, seriam necessarios servigos de salde mais estruturados para o

1
[ 3

atendimento qualificado. Autores como Aguiar? e Conill*® apontam para as contradicdes
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encontradas na implantac&o e execucao do programa, com imensas variacOes dependentes da
politicamunicipal em que estainserido e também de sua propria concepcao ao nivel ministerid,

gue vem sofrendo transformagdes ao longo destes dez anos.

Em Santa Catarina, aimplantagdo do PSF iniciou-se em 1994 e, desde entdo, convénios
entre o Ministério da Salde e os municipios foram paulatinamente assinados, ampliando o
nimero de municipios e de equipes que participam do programa. Sobre o PSF no estado™*,
porém, tem-se dados somente a partir do parecer n° 1886/GM, de 18 de dezembro de 1997, que

vinculaos recursos financeiros a alimentacéo do Sistema de Informagdo da Atencéo Bésica

A tabela 6 traz dados relativos ao nimero de municipios com PSF, equipes de salde da

familiae Agentes Comunitarios, de dezembro de 1997 a dezembro de 2003.

Tabela6:  Numero de municipios, nUmero de equipes e nimero de agentes comunitarios do
Programa Salide da Familia, implantados no estado de Santa Catarina: 1997 a 2003.

Competéncia NUmero de Municipios Equipes do PSF N°de ACS
12/1997 - - -
12/1998 42 103 348
12/1999 103 164 2.215
12/2000 190 381 4.501
12/2001 272 658 7.012
11/2002 286 889 7.535
12/2003 292 996 8.027

Fonte: Secretaria Estadud da Salide/Santa Catarina, 2005™.
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Atuamente, o Programa Salde da Familia possui 1053 (um mil e cinglienta e trés)
equipes atuantes no estado e atende auma populacéo de 3.307.262 (trés milhdes, trezentos e sete
mil e duzentos e sessenta e duas) pessoas, com umacoberturade 59% dapopul agdo catarinense™®.
Apesar de varios estudos abordarem o Programa Salde da Familia em diferentes aspectos, o
Estado carece de um estudo avaliativo que possibilite compreender como tem se dado aevolucgéo

e aimplantagdo do programa.

Com o intuito de acompanhar e avaliar o PSF, o Departamento de Informacéo e
Informética em Salide, em conjunto com a Coordenacéo de Salde Comunitaria, desenvolveu o
Sistema de Informac&o da Atencdo Béasica, que congrega dados pertinentes ao PACS e ao PSF.

Séo funcgdes do SIAB dar suporte operacional e gerencia ao trabalho de coleta de dados
das equipes de salide da familia, gerar informagdes essenciais para as Secretarias de Salde e o
Ministério da Salde, auxiliar e agilizar atomada de decisdes referentes a individuos e familias,
apoiar e priorizar as agdes dirigidas as comunidades ou a distritos sanitarios, permitir uma
avaliacdo do trabal ho dos membros da equipe de salide e observar osimpactos das aces de salide

desenvolvidas junto & comunidade’*®,

Assim, com dados fornecidos pelo Sistema de Informagdo da Atencdo Bésica, Sistema
de InformacOes Hospitalares e DATASUS, este estudo desenvolveu uma avaiacdo da
implantac&o do PSF entre os municipios catarinenses, utilizando como recorte dois periodos - 0s
anos de 2001 e de 2004 -, a partir da evolugdo de indicadores representativos de estrutura,

processo e resultados, de acordo com o preconizado pelo Ministério da Salde.
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METODOLOGIA

O método adotado seguiu a abordagem proposta por Donabedian® para avaliacéo dos
servicos de salide, composto da andlise de estrutura, processo e resultados.

Propde-se uma avaliacdo transversal, retrospectiva, com dados secundarios, obtidos
através do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica, Sistema de Informagdo Hospitdar e

DATASUS, dos municipios que forneceram dados aos sistemas em 2001 e 2004.

Para a construcdo dos parametros necessarios a andlise de estrutura, processo e
resultado, foi utilizado um método proposto por Tobar”® conhecido como Tipo Ideal, que consiste

em estabel ecer um modelo imaginario, cujo requisito basico é ser coerente com arealidade.

Para analisar a estrutura, o indicador escolhido foi o percentual de cobertura
populacional. Esta escol ha se assenta nanecessi dade de verificagdo dacoberturapopulaciona do
PSF, visto que este originamente destinavase a uma parcela da populagdo e atualmente

representa o model o de atengdo primaria adotado no pais paratoda a popul agao.

Para o célculo da cobertura populacional, utilizou-se a proposta do Ministério da
Saide®, naqual 0 niimero de residentes no municipio se da de acordo com os dados do IBGE,
através da formula: Cobertura populacional=Numero de Equipes*3450* 100/NUmero de

Residentes no Municipio.

O percentual de coberturado PSF foi identificado nos dois momentos da pesquisa, bem

como sua evolugdo. A cobertura foi categorizada em: ata (maior que 70%), média (entre 50 e
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70%) e baixa (menor que 50%). A evolucéo foi classificada em aumento, nenhuma alteracdo, ou
diminuicéo, de acordo com a mudanca de categoria entre os anos analisados. Os pontos de corte

foram definidos a partir daandlise de coberturado PSF no Brasil em 2004%.

Para o componente processo, o intuito foi verificar se houve, nos anos de 2001 e 2004,
sinais de mudanga no modelo assistencia. Foram analisadas as atividades da equipe de PSF

preconizadas pelo Ministério da Saide ©°2V

, que podem ser medidas através de dados
secundarios. Assim, foram constituidos, como indicadores, as visitas domiciliares do médico, os
exames de patologia-clinica solicitados, os encaminhamentos ao especiadista e o atendimento

individual do enfermeiro.

A andlise do indicador de visitas domiciliares do médico busca compreender o quanto o
municipio valoriza este instrumento de trabalho em salide da familia como agente facilitador do
vinculo do profissionad médico com a comunidade. N&o foram utilizados os dados de visitas
domiciliares do profissiona de enfermagem, em virtude de este instrumento ja estar bem
estabel ecido entre estes profissionais, e ser prética corrente em sua atuagdo na atencao primaria,

mesmo anteriormente ao PSFZ,

Os indicadores de exame de patologia clinica e encaminhamento ao especialista foram
escolhidos, visto que a adequacdo destes procedimentos significa a inser¢do do PSF na rede
assistencia como porta de entrada do sistema, e ndo como um modelo paraelo destinado auma
parcela da popul agdo e com um conjunto pré-determinado de servigos passiveis de ser ofertados.
Por fim, utilizou-se o indicador de atendimento individual do profissiona de enfermagem, poisa
construcdo do trabalho em equipe no Programa Salide da Familia pressupde a participagdo ativa
do enfermeiro na assisténcia da popul agdo adscrita

Para cada municipio foi atribuido escore 1 (um) para o indicador com valor dentro do
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interval o esperado e escore O (zero) paravalores acimaou abaixo deste intervalo. Destaforma, os
muni cipios foram classificados, nos anos de 2001 e 2004, quanto ao modelo assistencial, em trés

tipos: forte indicio de mudanga, médio indicio de mudanca e fraco indicio de mudanca, de acordo

com 0 somatorio dos indicadores al cangados.

Quando a soma dos indicadores foi de 0 a 1, o municipio foi classificado, quanto ao

modelo assistencial, como em fraco indicio de mudanga; para soma de valores entre 2 a 3, a

classificagdo foi de médio indicio de mudancga; e, no caso de valor 4, aclassificacdo foi de forte

indicio de mudanca.

Quadro 1: Descricdo dos indicadores e pardmetros dos componentes de avaiacdo para a

Classificagdo dos municipios catarinenses quanto ao Programa Salide da Familia, 2001 e 2004.

Indicador Pardmetros

© =50% Baixa Cobertura
% Porcentagem de Cobertura Populacional 50a70% MeédiaCobertura
E =70% AltaCobertura

Visitas Domiciliares (VD) 1VD para12 a24 Consultas M édicas
X
% Exames de Patol ogia Clinica (EPC) 1 EPC para 3,15 a5,46 Consultas Médicas
S Encaminhamento ao Especidista (EE) 1 EE para5,05 a 10 Consultas Médicas
T Atendimento de Enfermagem (AE) 1 AE para2,07 a3,89 Consultas Médicas

=8,23 Baixo n°de Internagdes

2 Internacdes por Doengas Sensiveis a Atengao
E >8,23e<18,29 Médio n°de Internagdes
@ Priméaria
& =18,29 Alto n°deinternagdes

* Osintervalos sdo osvaores eséperados paraos indicadores.
Fonte: DATASUS, 2005%*+3%,
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Para a confecgdo dos parametros, construiram-se taxas, em que o numerador é o nimero
médio de consultas médicas individuais realizadas por uma equipe, e o denominador é o vaor
encontrado paraosindicadores descritos acima, no mesmo loca e periodo de tempo. Escolheu-se
esta forma de construir os parametros, pelo entendimento de que o total de consultas médicas é
um importante indicador de assisténcia a salde, mas deve estar em equilibrio com as outras
atividades desenvolvidas pela equipe de salde da familia, para propiciar mudanca no modelo

assistencial.

Para o calculo de consultas médicas esperadas, estabel eceu-se um tempo médio de 20
minutos de consulta por paciente, multiplicado por 24 horas de atendimento semanais,
totalizando 72 consultas médicas por semana. As 24 horas foram cal culadas para um contrato de
trabalho de 40 horas, exigido namaior parte dos municipios brasileiros para atuacdo no PSF. As
16 horas restantes destinam-se as atividades em equipe para promog¢ao, prevencao e reabilitagdo
da salde, quais sejam: grupos de atencdo, visitas domiciliares, educagdo continuada e

planejamento e avaliagdo das agdes.

Para o indicador de visitas domiciliares do médico, foi considerado o tempo de
deslocamento e de maior interagdo com o paciente em seu domicilio, resultando em 40 a 80
minutos por consulta, em 4 horas semanais. Este cél culo estabel ece a possibilidade de realizacéo
de 3 a 6 visitas domiciliares semanais, que resultaria na propor¢do de umavisitadomiciliar para

12 a 24 consultas médicas.

N&o foram encontrados parametros estabelecidos pelo MS para exames de patologia
clinica e para consultas de enfermagem. Assim, adotaram-se como parametros para esses
indicadores os interval 0s entre primeiro e terceiro quartis, dos valores encontrados em todos os
estados brasileiros em 2001.
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Para os exames de patologia clinica, o valor esperado é de um exame solicitado para
3,15 a 5,46 consultas médicas realizadas. Para atendimentos individuais do profissiona de

enfermagem, o esperado é de um atendimento para 2,07 a 3,89 consultas médicas realizadas.

Quanto a medida dos encaminhamentos ao especidista, utilizou-se o preconizado pelo
Ministério da Salide para a atencéo primaria, que é um grau de resol utividade médio de 85% dos
aendimentos™. Assim, padronizou-se um intervalo aceitdvel de 10% a 20% de
encaminhamentos, resultando em um encaminhamento para 5,05 a 10,00 consultas médicas
realizadas.

O célculo davariagdo aceitavel dos par@metros baseou-se na variagéo dos indicadores,
com o objetivo de respeitar as variagdes municipais, naformade implementar e executar as agoes
preconizadas a partir de suareaidade, sem perder de vista a qualidade das atividades da equipe

Para avaliacgo do componente resultado, utilizou-se a proposta de Mendes™, de avaliar

o PSF através da medida das internagdes por condicdes sensiveis a atengdo ambulatorial .

A andlise sistemética de alguns artigos, que abordam as internacfes evitéveis de
pacientes por condi¢cdes sensiveis a atencdo ambulatoria, demonstra que pacientes com uma
fonte rotineira de cuidados ambulatoriai s apresentam um nimero menor de internacées, mesmo

controlando aamostra por renda, raga e sexo 224"

Paratanto, foram utilizados dados secundarios disponiveis no site do DATASUS sobre
morbidade hospitalar, por loca de residéncia, no periodo de 2001 e de 2004. Os dados obtidos
foram selecionados com base na lista de morbidade da Classificagdo Estatistica Internacional e
Problemas Relacionados a Salide — Décima Reviséo (CID-10).
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As principais causas de internacdes apontadas por Mendes® como sensiveis a atencéo
primaria, sdo: Asma, Insuficiéncia Cardiaca, Pneumonia, Diarréia e Gastroenterite de origem

infecciosa presumivel.

Para constitui¢cdo do parametro, desenvol veu-se umaraz8o entre a soma das internagdes
dessas doencas e 0 nUmero de pessoas residentes no municipio, no mesmo periodo de tempo,
multiplicado por mil. Constitui-se assim umataxade internagdes por doencas sensiveis a atencéo

primaria, paraum conjunto de mil habitantes, no periodo de um ano.

Na literatura ainda ndo ha, de forma consistente, a determinacdo do valor médio
esperado de internagdes por condicdes sensiveis a atencdo priméria. Assim, para classificar os
municipios quanto aos resultados, foram utilizados os dados de internac6es em Santa Catarina,
para o ano de 2001. Os va ores menores que o primeiro quartil foram considerados como baixo
numero de internacdes; os valores entre 0 primeiro e o terceiro quartil foram considerados como
médio nimero de internacfes, os maiores que o terceiro quartil foram considerados como ato
numero de internagdes, por condicdes sensiveis a atencdo primaria. Os valores estdo descritos no

quadro 1.

Busca-se assim verificar quais municipios apresentam baixo, médio ou ato nimero de
internacdes, em 2001 e 2004, comparando-os entre s em cada momento da pesquisa e durante o
periodo estudado.

Em resumo: para 0 componente estrutura, os municipios foram classificados de acordo
com aalta, média ou baixa cobertura populacional; para 0 processo, a classificagcdo se relaciona
com o indicio de mudanca no modelo assistencia, podendo ser forte, médio ou fraco; e, parao
resultado, a classificagdo se deu de acordo com asinternagdes por condi¢des sensiveis a atencéo

ambulatorial, conforme o baixo, médio ou ato nimero de internacfes. Essas classificaches
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receberam escores diferenciados;

Escore 5 - Para alta cobertura populacional, para forte indicio de mudanca no modelo

assistencia e parabaixo niUmero de internagdo por condi¢fes sensiveis a atencdo ambulatorial .

Escore 3 - Para média cobertura populacional, para médio indicio de mudanca no
modelo assistencial e para médio nimero de internagdes por condicfes sensiveis a atencéo

ambulatorial.

Escore 0 — Para baixa cobertura popul acional, parafraco indicio de mudangano modelo
assistencia e para ato nimero de internagdes por condic¢des sensiveis a mudanca no modelo

assistencial.

Do cruzamento dos dados para as trés variaveis, os municipios foram classificados em
trés categorias, conforme aimplantacéo do PSF: Satisfatéria, Intermediaria e Insatisfatoria, como

demonstrado abaixo:

Satisfatéria— Municipios com somatoria de escores maior que 10 (dez).

Intermediaria- Municipios com somatéria de escores de 7 (sete) a 10.

Insatisfatoria— Municipios com somatéria de escores inferior a7.
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RESULTADOSE DISCUSSAO

Os primeiros dados registrados do SIAB/SC datam de julho de 1998 e trazem o nimero
de equipes de apenas dois municipios. Chapecd, com nove equipes, e Coca do Sul, com uma
equipe. Em dezembro de 1998, eram 17 os municipios que forneciam dados ao SIAB, e esse
nuimero aumentou para 46, em dezembro de 1999, e para 175, em dezembro de 2000. Destes
ultimos, foram eliminados os que ndo apresentavam os dados necessarios para a pesquisa, no
periodo de 2000 a 2004. Isto resultou em uma amostra de 125 municipios acompanhados, que

representam 42,6% dos municipios catarinenses.

A descricdo e andlise dos dados foram reaizadas para cada componente (estrutura,
processo e resultados) e posteriormente para a classificagdo final, resultado da relacéo entre os

componentes estudados.
Componente estrutura

Para 0 ano 2001, foram encontrados os seguintes dados de cobertura: 39 municipios
(31,2%) com cobertura baixa, 21 (16,8%) com coberturamédia, e 65 (52,0%) com coberturaata
Para 0 ano 2004, foram encontrados 17 (13,6%) com cobertura baixa, 10 (12,5%) com cobertura
médiae 98 (78,4%) com coberturaata. Estes dados podem ser melhor observados na Tabela8%.

Analisando os dados encontrados nos dois momentos da pesguisa, pode-se observar um
aumento significativo (p <0,0001) no nimero de municipios que alcangaram alta cobertura do
Programa Salide da Familia e uma diminui¢ao naguel es com média e baixa cobertura, parao ano

de 2004. Essaampliacéo de cobertura do programanos municipios catarinenses, atende aum dos
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objetivos do programa, que é ampliar 0 acesso da popul agdo aos servicos de salide™”.

As mudancgas ocorreram em 38 municipios (30,4%), no periodo observado, e foram
sempre no sentido da ampliagcdo da cobertura: 17 (13,6%) mudaram de cobertura baixa para dta,
16 (12,8%) de coberturamédiaparadta, e 5 (4%) passaram de cobertura baixa para média. Dos
municipios que ndo apresentaram mudanga no periodo, 65 (52%) tinham cobertura alta, 5 (4%)

tinham média coberturae 17 (36%) tinham baixa cobertura. 23334

Componente processo

Verificou-se um ndmero maior de municipios que apresentavam ndmero de consultas
por visita domiciliar dentro do esperado para o ano de 2001 (29,6%) em comparacdo a 2004
(24%). As consultas por exames de patologia clinicarealizados e o percentua de consultas por
encaminhamento a0 especidista, tiveram pouca dteragcdo no periodo, sem mudangas
estati sticamente significativas. A literatura demonstra que a dificuldade de encaminhamento ao
especidista interfere na qualidade da atencdo a salde das populacdes e esta expresso no
percentua baixo de consultas por encaminhamento ao especialista dentro do esperado®. Parao
indicador de nimero de consultas por atendimento individual do profissiona de enfermagem,
observa-se que houve um aumento no percentua de municipios com o valor esperado para esta
variadvel. Estamudanca, no entanto, ndo € estatisticamente significante (p > 0,05).

A tabela 7 apresenta o percentual de municipios que apresentaram os val ores esperados
para o ano de 2001 e de 2004.

Ao redlizar a soma dos escores dos indicadores, encontramos, para o ano de 2001: um
municipio (0,8%) com forte, 22 (17,6%) com médio e 102 (81,6%) com fraco indicio de
mudanca. Para 0 ano de 2004, registrou-se: nenhum municipio (0%) com forte, 23 municipios

(18,4%) com médio e 102 (81,6%) com fraco indicio de mudanca no modelo assistencia. Estes
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resultados podem ser mel hor observados natabela 8.3

Tabela7:  Percentual de municipios catarinenses pesquisados com classificagdo dentro do
esperado para os indicadores de consultas por visita domiciliar, exames de patologia clinica,
encaminhamento ao especialista, atendimento individua daenfermagem, Santa Catarina, 2001 e
2004.

Ano
Tipo de Indicador
2001 2004
VisitaDomiciliar 29,60 24,00
Exames de Patologia Clinica. 17,60 19,20
Encaminhamento ao Especiaista 8,80 7,20
Atendimento Individual de Enfermagem. 24,00 31,20

Fonte: DATASUS, 2005 3523

A comparagdo do componente processo, entre os anos de 2001 e 2004, demonstrou que
ndo houve diferenca significativa no periodo investigado, indicando que o modelo assistencial
nao foi aterado com o Programa Saiide da Familia, de acordo com o preconizado pelo MS™. Este
comportamento foi relatado por Conill (2002), que, a0 avaliar o PSF no municipio de
Floriandpolis, coloca que as praticas integrais, apesar de terem viabilidade e efeitos positivos,
mantém-se marginalizadas, ndo sendo suficientes para imprimir mudanca no modelo

assistencial®.

Na classificagdo dos municipios quanto a mudanca, encontramos que 94 (75,2%) ndo
apresentaram ateracdo no periodo investigado, permanecendo 87 (69,6%) em fraco e 7 (5,6%)
em médio indicio de mudanca no modelo assistencia. Houve ateracdo na classificagdo de 31
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municipios (24,8%), sendo que 15 (12%) passaram de fraco para médio e 0 mesmo nimero
passou de médio para fraco, e um (0,8%) passou de forte para médio indicio de mudanga no

modelo assistencial.
Componente resultados

Para 0 ano de 2001, encontrou-se: 32 municipios (25,6%) com baixo, 62 (49,6%) com
médio e 31 (24,8%) com ato nimero de internacdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria.
Para 2004, osresultados foram: 41 (32,8%) em baixo nimero, 63 (50,4%) em médio nimero e 21

(16,8%) em alto niimero. Os dados podem ser visuaizados natabela8.*

Comparando os dados de 2001 e 2004, percebe-se que 75 municipios (60%) nao
apresentam mudancas em termos de classificagdo, ou seja, mantém sua classificagdo para esta
variavel, enquanto que 50 (40%) modificaram sua classificagdo. Destes, 34 mudaram no sentido
da melhoria na classificagdo: um (0,8%) de ato para baixo, 16 (12,8%) de alto paramédio e 17
(13,6%) de médio para baixo. Enquanto que 16 (12,8%) migraram para uma pior classificacdo:
nove (7,2%) de baixo paramédio e sete (5,6%) de médio paraalto.

Estes dados demonstram uma diminui¢&o nataxade internagdes por condigdes sensives
a atencdo priméria, no periodo estudado; no entanto, esta mudanca ndo € estatisticamente
significativa. Esta variagcdo pode ser deatdria, estar relacionada com medidas administrativas de
diminuicéo daliberacéo de AlHs para os hospitais gerais, ou, ainda, representar parcialmente o
impacto da reorganizacdo da atencdo a salde causada pelo PSF que esta sendo medida em um
curto espaco de tempo. Além disso, o indicador utilizado € facilmente influenciado por pequenas

ateracGes em municipios pequenos.
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Tabela8:  NuUmero e percentua dos municipios, segundo a classificagdo dos componentes:
estrutura, processo e resultados, para o ano de 2001 e de 2004.

» - 2001 2004
Variavel Classificagdo
N % N %
Baixa 39 31,2 17 13,6
Estrutura
) Média 21 16,8 10 8,0
(Cobertura Populaciona)
Alta 65 52,0 98 78,4
Processo Fraco 102 81,6 102 81,6
(Indicio de Mudanga Médio 22 17,6 23 18,4
no Modelo Assistencial) Forte 1 0,8 - -
Resultados Baixo 32 25,6 41 32,8
(Internacdes por Doengas Médio 62 49,6 63 50,4
Sensiveis a Atencado Priméria) Alto 31 24.8 21 16,8

Fonte: DATASUS, 20055524

Classificagdo final dos municipios

Paraclassificar os municipios, realizou-se o cruzamento dos dados para os componentes
estrutura, processo e resultados, classificando-os em trés categorias: Satisfatoria, Intermediariae
Insatisfatoria, conforme tabela 9.

Percebe-se umamudanca estatisticamente significativa (p=0,0061) naclassificacéo final
dos municipios para o Programa Salide da Familia, entre os anos 2001 e 2004, em fungdo de uma
reducdo de 19,2% no nimero de municipios que se classificaram como em situacdo insatisfatoria,
0S quais passaram para a classificacdo intermedidria (13,6% ) e para a situagdo satisfatoria
(5,6%).
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Tabela9:  Distribuicdo dos municipios segundo a classificagdo gera para o Programa Salde
daFamilia, em 2001 e 2004.

2001 2004
Classificagéo N° % N° %
Insatisfatoria 60 48,0 36 28,8
Intermediéria 56 44,8 73 58,4
Satisfatoria 9 7,2 16 12,8
Total 125 100,0 125 100,0

Fonte: DATASUS, 2005.3%334%

Do tota de municipios, 43,2% mudaram de classificagdo: 32,8% para uma melhor
classificacéo e 10,4% paraum pior desempenho em 2004, se comparados com 2001. Somente um
municipio permaneceu em situacdo satisfatdriadurante todo o periodo estudado e 56,8% do total
pesqguisado ndo mudaram de classificagdo, permanecendo 24,8% em classificacdo insatisfatoriae

31,2% em situacdo intermediéria.
CONSIDERACOESFINAIS

A andlise dos componentes estrutura, processo e resultados permite conhecer,
independentemente e em conjunto, como estes se comportam para 0s muni cipios pesquisados do
estado de Santa Catarina.

Avaliando o componente estrutura, percebe-se que as mudancas operadas entre 2001 e
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2004 sdo estatisticamente significativas e representam uma ampliagdo em 26,4% no numero de
municipios com alta cobertura parao PSF. Estaampliagado significativa na coberturando permite
afirmar que este programa destinase somente a parcela mais carente da populagcdo, sendo
necessarios estudos aprofundados acerca do acesso a0 programa, para verificar se esta sendo
utilizado por parcelas distintas da popul acéo.

Em relagdo ao componente processo, constata-se um grande nimero de municipios com
fraco indicio de mudancano modelo assistencial — 81,6% parao ano de 2001, que se mantém no
ano de 2004. Isto demonstra que este percentual de municipios catarinenses pesquisados dispde
de um modelo assistencia diferente daquele preconizado para o Programa Salde da Familia e
que no periodo estudado ndo houve mudancas a fim de adequar 0 modelo de atencéo. Para
corroborar esta constatacéo, basta observar que somente um municipio apresenta-se com forte

indicio de mudangano modelo assistencia para o ano de 2001 e este ndo se mantém em 2004.

Analisando o componente resultados, observa-se que, houve aumento (7,2%) no nimero
de municipios com baixo nimero de internagdes preveniveis pela atencdo priméria. Esta
mudanca, entretanto, ndo se mostra estatisticamente significativa, podendo significar apenas uma
variagdo aeatdria, medida administrativa de reducéo do nimero de AlHs ou resultado parcia de

mudangas que necessitam de um periodo maior de tempo para serem observadas.

Avaliando aclassificacdo final dos municipios pesquisados, verifica-se que ha mudanca
estati sticamente significativa no que diz respeito ao aumento do percentual de municipios que
obtiveram melhor classificagcdo para o PSF em 2004. No entanto, comparando a classificagdo
fina com o resultado dos componentes anaisados, verifica-se que esta mudanca se deu
basicamente devido ao componente estrutura da avaliagdo, umavez que 0 componente processo

n&o mostrou alteracéo e o componente resultados indicou umaalteragdo néo significativa.
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Estes dados fazem supor que o Programa Salde da Familia vem apresentando uma
significativa ampliac&o de sua cobertura populacional, mas carece de qualificacéo para mudanca

do model o assistencial e paraobter resultados significativos.
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ARTIGO 2 - Associagéo entre a Avaliacéo do Programa Saude da Familia com I ndicadores

Politicos, Econémicos e Demogr &ficos
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Flavia Henrique — Rua Vereador Walter Borges, 228, ap. 802, Bloco B. Campinas, Sdo
José, SC. CEP: 88101030



93

RESUMO

O setor salde no Brasil sofreu uma importante transformacéo, ha cerca de 12 anos, com a
implantacdo do PSF. Com o intuito de monitorar as equipes de salde da familia e oferecer um
instrumento de acompanhamento dos indicadores de salide da populagdo, o Ministério da Salde
criou o Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica. Com base nos dados coletados por este
sistema e pelo Sistema de Informagcdo Hospitaar, e a luz da metodologia proposta por
Donabedian, Henrique e Calvo, desenvolveram um modelo de avaliagdo para o PSF nos
municipios catarinenses, classificando sua situacdo como satisfatoria, intermediaria e
insatisfatoria, no ano de 2004. Sabe-se que as politicas publicas, como o PSF, podem ser
influenciadas pel osindicadores sociais. Estapesquisafoi desenvolvida paraverificar aassociacdo
destesindicadores com os resultados encontrados naguel aavaiagdo do programa. Osindicadores
escolhidos foram: Porte populacional dos municipios, indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDH-M), Gasto per capita com salde e Grupo politico na gestdo municipa. Os
resultados encontrados demonstraram gque ha uma forte associagdo entre porte populaciona e
classificagdo do PSF, caracterizada pelo nimero significativamente superior de municipios
menores (até 20 mil habitantes) em situacéo satisfatéria e intermediaria (p<0,05). Os municipios
maiores apresentam condic¢ao insatisfatéria, para o PSF. O teste de associacdo entre o IDH-M ea
classificacdo do PSF detectou uma relacdo inversa entre os fatores (p<0,05). Essa relacéo pode
ser explicada em funcdo da implantagdo do programa, que se deu preferencidmente em
municipios de pequeno porte e com parcos recursos assistenciais, consequentemente estes
municipios apresentariam pior classificagdo para o IDH-M. Em relagéo ao gasto per capita em
salde, ndo houve associagdo estatisticamente significativa com o Programa Salide da Familia,
sugerindo que avadiar este indicador de maneira isolada ndo é suficiente para compreender o
desenvolvimento das politicas publicas municipais. Analisando arelagdo da categorizacdo parao
bloco ideoldgico na gestdo municipal com a classificagdo para o Programa Salde da Familia,
observa-se que 0s municipios administrados por partidos de esquerda obtiveram a pior
distribuicdo para a classificagdo do PSF, apresentando maior concentracdo na situagdo
insatisfatoria e intermedidria que 0s municipios pertencentes a blocos categorizados como de
direitae centro, mas estaateracdo ndo se mostrou estatisticamente significativa. Por fim, pode-se
inferir que as caracteristicas dos municipios em que o0 programa sera implantado interferem nos
resultados por eles al cancados, como demonstram as associ agdes da cl assificagdo parao PSF com
IDH-M e porte populaciona, sugerindo que mudancgas e adaptacfes ao nivel municipa do
programa sdo necessarias a suaimplantacdo adequada.

Paavras-chave: Avaiacdo em Salide, PSF, Indicadores Sdcio-demogréficos.
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ABSTRACT

Hedth sector in Brazil has suffered important changes in the last 12 years with the
implementation of FHP (Family Health Program). In order to supervise family health teams and
offer atool for the follow up of the population heath indexes, the Health Ministry has created a
data basis system for Basic Aid. Based upon data collected by this system and by Genera
Hospita Information System, in the light of the methodol ogy proposed by Donabedian, Henrique
and Cavo have developed an assessment model for FHP in towns of Santa Catarina state,
classifying their situation as satisfactory, intermediate and unsatisfactory during the year of 2004.
Public programs as FHP may be influenced by socia indexes. This research was carried out
aiming to verify the association of these indexes with results found in the assessment of the
program. The chosen indexes were: population capacity of towns, human devel opment index of
the town (HDIT), per capitaexpenseswith health and the political party in the management of the
town house. Findings showed a strong association between population capacity and the
classification of FHP featured by a significant higher number of smaller towns (till 20 thousand
inhabitants) presenting satisfactory and intermediate situation (p<0.05). Bigger towns present a
condition which is considered unsatisfactory for the FHP. The association test for HDIT and the
classification of FHP detected a converse correlation among investigated factors (p<0.05). This
correlation may be explained by the fact that the program implementation was done mainly in
towns of smaller size and with scant aid resources, consequently this towns would present a
worse classification for HDIT. Regarding to per capita expenses with hedth, there was no
staticaly significant association with the Family Headth Program, suggesting that isolated
assessment of thisindex is not enough to understand the development of public policy of towns.
When analyzing the categorization correlation of ideologica blocksin the management of towns
with the classification for Family Health Program, the authors observed that towns managed by
left wing parties had the worse distribution for the classification of FHP than in towns which
belonged to blocks of center right wing, presenting bigger concentration on unsatisfactory and
intermediate situation. Such change did not show to be statistically significant. Asaconclusion,
we may infer that the features of the towns in which the program is implemented interfere with
the desired results, as demonstrated by the associations for FHP with HDIT and population
capacity suggesting that changes and adaptations at a town level are necessary so to reach an
adequate program implementation.

Key words. Health evaluation, FHP, Indexes.
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INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, o setor salide no Brasil vem sofrendo importantes transformagoes,
como aimplantagdo do Programa Salide da Familia (PSF). Este programa, que iniciou em 1994,
propde-se adesenvolver agbes de promocao e protecdo do individuo, dafamiliae dacomunidade,

na unidade de salide, a0 nivel daatencdo priméaria™?.

V arios documentos produzidos pel o Ministério da Salide indicam as atribui ¢bes da equipe
de salide da familia, entre elas a territorializacéo, o cadastramento da populacéo, a composi¢ao
multiprofissiona daequipe, o planejamento local, aeducacéo continuada e aavaliagdo das acoes

e dos indicadores de saiide***°.

O Ministério da Salide desenvolveu o Sistemade Informac&o da Atencéo Bésica (SIAB)
com o intuito de possibilitar aavaliacdo das atividades da equipe e 0 acompanhamento continuo
dos marcadores e situagdo de salide da populacdo. Este sistema permite agregagdes continuas de

dados, desde amicroarea até o municipio.

Com o propésito de avdiar os diferentes municipios catarinenses, quanto a implantagdo
do Programa Salde da Familia, com base nos dados coletados pelo SIAB, DATASUS e também
pelo Sistema de Informacdo Hospitalar, Henrique e Calvo’ desenvolveram e aplicaram um
modelo de avaliagdo para 0 PSF, em 125 municipios catarinenses, que foram classificados,

quanto aimplantagcdo do programa, em: satisfatério, intermediério e insatisfatorio.

Neste trabalho foi analisada a associacdo da classificagdo para o PSF, desenvolvida por

Henrique e Calvo’, com indicadores sociais e determinantes geopol iticos, pois sabe-se que estes
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podem interferir no desenvolvimento das politicas publicas municipais. Assim, foram utilizados
os indicadores de porte populacional do municipio, o indice de Desenvolvimento Humano

Municipa, o gasto per capitapublico com salide e o grupo politico nagestdo municipal.

Os municipios no Brasil caracterizam-se por serem uma unidade politico-administrativa
autdbnoma da Federacdo e por serem o local privilegiado de prestagdo de servigos publicos, bem
como de participacdo politica dos cidaddos. A constituicdo de 1988 fez uma opgao radical pelo
municipio, como mostra seu artigo 30, atribuindo-lhe a responsabilidade por todos os interesses
a0 nivel local. Na promulgacdo do SUS, esta afirmativa é reiterada, com o principio da
descentraizacdo dos servicos e agbes de salde, em que O municipio passa a ter papel
fundamental na politica de salde, bem como ser objeto de avaliagdo na prestacdo destes

servicos’.

A criacdo de um grande numero de novos municipios € um fendmeno que vem
chamando atencéo nos ultimos 20 anos. No entanto, os dados demonstram que esta préticanéo é
recente. Uma pesquisa realizada pelo Banco de Dados Municipais do Instituto Brasileiro de
Administracdo Municipa demonstra que, na década de 1940, foram criados 315 novos
municipios; na década de 1950, foram criados 877; na década de 1970, surgiram 1.187 novas
unidades municipais; e nadécada de 90, foram criados 1.007 novos municipios’.

Esta expansao tem sido muito significativa, em especia dos municipios de pequeno
porte, com até cinco mil habitantes. Assim, configurou-se uma situagdo em que a maioria dos

municipios brasileiros, cercade 75%, possuia menos de 20.000 habitantes, em 1999%.

O PSF foi implantado inicialmente em areas de risco nutricional, mas expandiu-se
rapidamente e, em janeiro de 2001, ja existiam equipes do PSF nos 27 estados da Federacéo,

atingindo cerca de 90% dos municipios brasileiros. Apesar disto, a cobertura populacional pelo
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PSF situa-se em torno de um terco dos habitantes do pais, o que pode ser atribuido, pelo menos
em parte, a maior dificuldade de sua implantagdo nas maiores cidades, que concentram um

grande contingente populacional ™.

No processo de implantagdo do programa predominaram municipios de pequeno porte,
onde umaequipe do PSF responde por el evada cobertura popul acional. Umaequipe do PSF cobre
praticamente 100% da populagdo de municipios com menos de 5.000 habitantes, em municipios

nafaixade5 a 10 mil habitantes, umaequipe cobre de 30 a 50% do contingente populacional.

Apesar das persistentes afirmacbes em torno dos resultados do programa e dos
mecanismos indutores de financiamento, em poucos municipios com sistemas de salde
complexos o PSF foi introduzido como a estratégia substitutiva do model o assistencial vigente.
Na grande maioria das cidades de médio e grande porte, o PSF persiste com as caracteristicas de
umaestratégiade expansao dos cuidados basi cos de sallde, voltada paragrupos popul acionais sob
maior risco social e expostos a precérias condicdes sanitérias'. Destaformae aluz daliteratura,
optou-se pelo indicador demografico de porte populacional para verificar sua associagdo com o

Programa Salde da Familia.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) foi criado nos anos 80 pelo Programa das
Nacoes Unidas pelo Desenvolvimento (PNUD). Seu objetivo foi constituir um contraponto ao
Produto Interno Bruto (PIB) per capita, que leva em consideracdo somente a dimensdo
econémica do desenvolvimento™. Para 0 PNUD, o desenvolvimento humano deve ser
compreendido como processo dindmico e permanente de ampliac&o das oportunidades e bem-
estar dosindividuos; paratanto, o desenvolvimento deveriafornecer acesso a educacdo e cultura

eaumavidasaudavel elonga, possivel de ser desfrutada™.

Assim sendo, o IDH mede o desenvolvimento humano através da andlise de trés
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dimensdes. educacdo (afabetizacdo e taxa de matricula), longevidade (esperanca de vida ao
nascer) e renda (PIB per capita). O indice de Desenvolvimento Humano Municipa (IDH-M)
mantém essas mesmas dimensdes; no entanto, a metodologia utilizada € mais especifica para
avaliar grupos sociais menores. Busca-se investigar a associagdo deste indicador, relacionado
diretamente as condic¢des de vida da popul agdo, com aclassificagcdo para o PSF.

O indicador “gasto publico em salde per capita’ € um dos indicadores mais utilizados
para comparar diferentes unidades administrativas quanto a énfase dada ao atendimento das
necessi dades de salide de sua popul agdo. Representa um indicador de insumo ou estrutura e esta

associado ao éxito das politicas plblicas em saiide™.

A influénciado bloco ideol 6gico ao qual pertence o partido politico nagestdo municipal
esta demonstrada na literatura, indicando que os partidos posicionam-se de acordo com um
continuum ideoldgico entre direita e esquerda. Estes blocos apresentam caracteristicas
divergentesentre si, podendo gerar diferentes condutas no encaminhamento das politicas publicas
em salde™.

Assim, 0 objetivo desta pesquisafoi analisar as relagbes entre porte populacional, indice
de Desenvolvimento Humano Municipal, gasto com salde per capita e bloco ideoldgico na
gestdo municipal e aclassificagdo daimplantagdo do Programa Salide da Familia em municipios

catarinenses, a partir da evolugdo dos indicadores de estrutura, processo e resultados.

Essa investigacdo € importante porque verificara as possiveis associagfes entre o
desenvolvimento das politicas publicas, especialmente do PSF, em meio ao contexto socio,
econdmico e demografico em que esta inserido, 0 que possibilitatracar estratégias de gustes ao

programa, tornando-o mais efetivo.
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METODOLOGIA

Neste trabalho foram utilizados dados secundarios e retrospectivos dos municipios
catarinenses, nos anos de 2000, 2003 e 2004. As variaveis utilizadas para o desenvolvimento
desta pesquisaforam: Classificagdo do Programa Salide da Familia, desenvolvidapor Henrique e
Calvo’; porte populacional; IDH Municipal; gasto per capita com salide, e bloco ideol6gico na

gestdo municipal. Estes indicadores serdo detalhados abaixo.

Henrique e Calvo’ construiram uma classificacgo dos municipios catarinenses, quanto &
implantacdo do Programa Salde da Familia, com base nos componentes de estrutura, processo e
resultados, de Donabedian®, estabelecendo trés categorias: insatisfatdria, intermedidria e
satisfatéria. Os parametros utilizados basearam-se no método proposto por Tobar™, conhecido
como Tipo Ided, ja que ndo existiam publicagdes utilizando indicadores sintéticos de avaliacéo
do PSF até 2005.

O indicador utilizado para o componente estrutura foi o percentua de cobertura
populacional. Para o processo, foram utilizadas as razbes entre consultas médicas €: a) visitas
domiciliares do médico, b) encaminhamento ao especialista, ¢) exames de patologiaclinica, e d)
atendimento do profissiona de enfermagem. Parao componente resultado foi utilizada ataxa de

internacdo pel as doencgas preveniveis pela atencdo primaria.

Agregando os escores para 0s componentes de estrutura, processo e resultados nos 125
municipios da amostra, verificou-se, em 2004, que aimplantacdo do Programa Salde da Familia
apresentava 29% dos municipios em situacdo insatisfatéria, 58% em situacdo intermediéria e
13% em situacéo satisfatoria. Essa classificacdo foi utilizada para as associagdes com os demais

indicadores sel ecionados.
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Para o indicador de porte populacional, os municipios foram agregados com base no
modelo apresentado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em sua publicacéo Perfil
dos Municipios Brasileiros’. Para melhor adequar-se & realidade catarinense, que n&o possui
muni cipios acimade 500 mil habitantes e em que preval ecem pequenos municipios, modificou-se
aproposta do IBGE, construindo novas categorias de anélise. Desta forma, os municipios foram
divididos, de acordo com o porte populacional, em: com até 5 mil habitantes, de 5 a 20 mil
habitantes, de 20 a 50 mil habitantes, de 50 a 100 mil habitantes e acimade 100 mil habitantes,

como demonstrado natabela 10.

O IDH-M utiliza como parémetro classificatério os mesmos critérios do IDH.
Internacionamente, o IDH exige dados com diferentes parametros de medidas entre 0s povos,
sendo transformado em uma medida adimensional, com magnitude entre zero e um. Para isso,
cada indicador que compde o IDH é transformado em um valor entre zero e um e ao fina é

calculada a média desses indicadores, gerando o indice.

O mesmo se aplica ao IDH-M. Sdo calculados os indices especificos de cada uma das
trés dimensdes andlisadas. IDH-M-E para educacdo; IDHM-L parasaide (ou longevidade); IDH-
M-R para renda. Os valores sdo determinados pela referéncia de minimo (0) e méximo (1) de
cada categoria, e os sub-indices de cada municipio serdo valores proporcionais dentro dessa
escala: quanto melhor o desempenho municipa naguela dimenséo, mais préximo o seu indice
estard de 1. O IDH-M de cada municipio resulta da média aritmética simples desses trés sub-

indices 2.

Nesse estudo foi utilizado o IDH-M do ano de 2000, disponibilizado no link do Tribunal
de Contas do Estado de Santa Catarina™. Os municipios foram classificados, utilizando os

mesmos critérios do IDH, em: baixo - valores até 0,499; médio - valoresentre 0,5 e 0,799 e dlto -
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valores acimade 0,8, como natabela 10*.

O gasto per capita com as politicas publicas representa um importante indicador de
insumo para o seu desenvolvimento e pode ser utilizado para comparar paises, estados ou
municipios. No estado de Santa Cataring, o gasto publico per capitacom salde esta disponivel na
pagina da internet do Tribuna de Contas do Estado, no rol de indicadores financeiros,
desagregado por municipio, no periodo de 2000 a 2003, recebendo atualizacdo de acordo com o
indice Gera de Pregos da Fundagio Getulio Vargas. Para o desenvolvimento desse artigo,
considerou-se 0 gasto per capita em salde para 0 ano de 2003, o dado mais atuaizado
disponivel ™. Os 125 municipios foram classificados pelaamplitude quartil dos valores, em: baixo
gasto — minimo ao 1° quartil, médio gasto — 1° ao 3° quartil, alto gasto — 3° quartil ab maximo
(tabela 10).

A literaturaindica que o bloco ideol6gico ao qual faz parte o partido politico na gestdo
municipal pode influenciar no desenvolvimento de programas sociais; conseqientemente, pode
influenciar também o Programa Salide da Familia nos municipios catarinenses. Os dados dos
partidos politicos na gestdo municipal durante o ano de 2004 foram coletados na pagina do
tribunal de contas do Estado de Santa Catarina™. O ano de 2004 representou o Ultimo ano de
gestdo partidaria daguele mandato, atenuando os efeitos que a agdo do partido politico que

antecedeu essa gestdo pudesse imprimir a analise.

Os partidos foram classificados, de acordo com a proposta de Limongi e Figueiredo
(1995), em trés blocos ideoldgicos: direita, centro e esquerda, sendo que algumas adaptacdes
foram realizadas para poder classificar a conformagédo dos partidos que fazem parte da amostra.
Segundo o autor, os principais partidos considerados de direita sdo: PDS (Partido Democrético
Social), PFL (Partido da Frente Liberal), PTB (Partido Trabahista Brasileiro); os de centro:
PMDB (Partido do Movimento Democrético Brasileiro) e PSDB (Partido da Sociad Democracia
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Brasileira); e os de esquerda: PDT (Partido Democratico Trabahista) e PT (Partido dos
Trabalhadores). As adaptacOes realizadas dizem respeito a alteracdo nasiglado PDS parao atua
PP (Partido Progressista) e o PPS (Partido Popular Socidista), que € considerado como
pertencente do bloco de esquerda, em funcéo de ter surgido pelo fracionamento do PCB (Partido

ComunistaBrasileiro), considerado pelo autor como pequeno partido de esquerda.

Tabelal0: Indicadores, suaclassificacdo e os parametros correspondentes utilizados paramedir

aassociacdo com aclassificagdo parao Programa Salide da Familia, no ano de 2004.

Classificagdo dos

Indicadores o Parémetro utilizado
indicadores
Até 5 mil habitantes 0 a5000 habitantes
De 5 a20 mil habitantes 5001 a 20000 habitantes

Porte Populacional (2004) De 20 a50 mil habitantes 20001 a 50000 habitantes
De 50 a100 mil habitantes 50001 a 10000 habitantes
Acimade 100 mil habitantes 100001 a 999999 habitantes

o . Baixo 0a0,499
Indice de Desenvolvimento )
o Médio 0,5a0,799
Humano Municipal (2000)
Alto 08al
o Baixo 0a86,11
Gasto Municipa o
) _ Médio 86,12 a160,68
em Salde Per Capita (2003)
Alto 160,69 a 999,99
S j Esquerda PT, PDT, PPS
Bloco ideol 6gico nagestéo
o Centro PSDB, PMDB
municipal _
Direita PFL, PP, PTB

Fonte: IBGE, 2002; JANUZZI, 2004, FIGUEIREDO e LIMONGI, 1995.
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RESUL TADOS/DISCUSSAO

Ao classificar os municipios catarinenses que compdem a amostra, em relagdo ao porte
populacional, os resultados encontrados foram: 48 municipios (38%); com até cinco mil
habitantes; 49 (39%) com 5 a 20 mil; 14 (11%) com 20 a 50 mil; 7 (6%) com 50 a 100 mil; e 7
(6%) acimade 100 mil habitantes.

Se comparado com aredidade nacional, vé-se que, no ano de 2004, 24% dos municipios
brasileiros tinham até cinco mil habitantes; no Estado de Santa Catarina, 36%; enquanto que na
amostra pesquisada, 38%. No entanto, o percentua de municipios que apresentam até 100 mil
habitantes é semelhante: no Brasil foram 96%, no estado de Santa Catarina, 96,5% e, naamostra
pesquisada, 94%°Y.

As diferencas encontradas entre os dados nacionais e catarinenses podem ser explicadas
pelo fato de que, na constituicdo do espago geografico, Santa Catarina se caracteriza pelo
predominio de municipios de pequeno porte populaciona. Em relacdo a diferenca encontrada
entre a amostra utilizada e os dados catarinenses, pode-se supor que, pelo fato de a amostra ter
sido determinada pela existéncia ou ndo de equipe de salde da familia para o ano de 2001, e a
implantac&o das equipes ter-se dado principal mente em municipios de pequeno porte, aamostra

acabou selecionando um nimero maior de municipios nesta condi¢éo.

A associacdo do porte populacional com a classificagdo para o PSF esta apresentada na
tabela 11. Percebe-se que 75% dos municipios com classificacdo satisfatoria possuem até 20 mil
habitantes e que nenhum nesta condi¢do possui mais de 50 mil. A situacdo intermediéria
concentra a maioria dos municipios, e 88% dessa categoria s8o municipios com até 20 mil
habitantes. Nenhum municipio com maisde 100 mil habitantesfoi classificado como em situacéo

“intermediéria’.
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Os municipios em situagdo insatisfatéria concentram-se percentua mente entre aqueles
com maior porte populacional, sendo que os municipios com mais que 100 mil habitantes estdo
todos nessa categoria. Este progressivo aumento do percentual de municipios em situacéo
insatisfatéria, de acordo com o aumento de porte populacional, aponta para a associacdo entre
porte e classificagdo do PSF.

Tabelall: Distribuicdo dos municipios, segundo porte populaciona e classificagdo para o

Programa Salde da Familia.

Classificagdo parao PSF

Satisfatorio  Intermedi&io  Insatisfatério Tota
Porte N % N % N % N %
Até 5 mil habitantes 5 10 36 75 7 15 48 100
5 a20 mil habitantes 7 14 28 57 14 29 49 100
20 a50 mil habitantes 4 28 5 36 5 36 14 100
50 a100 mil habitantes - - 4 57 3 43 7 100
Acimade 100 mil habitantes - - - - 7 100 7 100
Tota 16 13 73 58 36 29 125 100

O teste de associagdo entre porte populacional e classificacdo do PSF indicou que ha
significativamente mais municipios menores (até 20 mil habitantes) em situacdo satisfatéria e
intermediaria (p<0,05). Os municipios maiores apresentam-se associados a condicdo
“insatisfatorid’, para o PSF. Esse resultado demonstra que o porte populacional é um fator
limitador paraaclassificagéo, estando associado com aclassificacdo insatisfatorianos municipios
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acimade 20 mil habitantes.

Os dados encontrados na literatura demonstram que ha uma correlagdo entre a
classificagcéo do Programa Salide da Familia com o porte populacional, aqual pode ser explicada
pelatendénciainicia de implantacdo do programaem areas menos assi stidas, conhecidas como
“vazios sanitarios’ ™. Esses |ocai's caracterizavam-se por serem municipios de pequeno ou médio
porte, onde o incentivo financeiro ao Programa Salide da Familia tinha grande poder de inducéo
da politica de salde. Isto gerou uma répida ampliac&o da cobertura do programa nos pequenos
municipios, inclusive porque uma ou duas equipes sdo 0 bastante para se ter valores acima de

75% de cobertura, em municipios com até 10 mil habitantes™.

O esperado para a amostra pesquisada era um maior nimero de municipios com até 5 mil
habitantes no grupo classificado como “satisfatério”, mas os 16 municipios nessa classificagdo
ficaram distribuidos homogeneamente entre as trés primeiras categorias de porte populacional.
No entanto, nos municipios que atingem boa cobertura populacional, outros componentes da
classificacdo, como processo e resultados, podem estar diretamente associados com porte

populacional.

Para investigar essas outras influéncias, analisou-se arelacdo entre o porte populacional
dos municipios e os componentes estrutura, processo e resultado, utilizados para a classificacéo
fina dos municipios. A tabela 12 demonstra que 0os municipios menores apresentam-se melhor
classificados quanto a estrutura; mas, quanto ao processo e resultado, ocorre o contrdrio, estando

0S municipios maiores melhor classificados.

Observa-se que, na categoria de porte populaciona “acima de 100 mil habitantes’, o
componente estrutura esta categorizado como baixa cobertura em 100% dos municipios e o

componente resultado apresenta o mel hor desempenho, em comparag&o com outras categorias de
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porte populacional. Sendo o componente resultado (nimero de internacBes preveniveis pela
atencdo priméria) uma medida indireta da qualidade da atencéo priméria, este dado faz refletir
sobre a necessidade de expansdo do Programa Salde da Familia para todos os municipios,

independente do porte populacional e conseqlientemente dos servicos de salide que ja dispdem.

Tabelal2: Distribuicdo percentua dosmunicipios, segundo porte populacional e componentes

de andlise da classificagdo do PSF.

Componente
Porte Estrutura Processo Resultado

baixa média dta baixa média dta baixo médio ato

Até 5 mil habitantes - - 100 85 15 - 27 54 19

5 a20 mil habitantes 6 12 82 86 14 - 31 47 22

20 a50 mil habitantes 21 21 58 57 43 - 29 64 7

50 a100 mil habitantes 57 14 29 57 43 - 43 57 -
Acimade 100 mil habitantes 100 - - 100 - - 86 14 -

Costa e Pinto, avaliando o incentivo a descentralizac&o no Brasil, de acordo com o porte
populaciona dos municipios, concluem que, nadécada de 90, houve um notavel crescimento da
atencdo ambulatoria e bésica nos pequenos municipios brasileiros e crescimento equivaente
desse nivel de atenc&o no setor ndo SUS (seguros de salide) nas médias e grandes cidades'.
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Em relagdo ao indicador IDH-M, 51 municipios (41%) pesquisados classificaram-se com
IDH-M ato e 74 (59%) com médio. E importante saientar que nenhum municipio catarinense
possui IDH-M baixo. Os dados rel ativos a distribuicdo dos municipios com IDH-M ato e médio,

de acordo com aclassificagdo para o PSF, estéo apresentados natabela 13.

O teste de associagdo entre o IDH-M e a classificacdo do PSF detectou uma relagdo
inversa entre os fatores (p<0,05). Essarelagcdo entre o IDH-M e a classificagcdo para o PSF pode
ser explicada em funcéo da implantagdo do programa, que se deu preferencidmente em
municipios de pequeno porte e com parcos recursos assistenciais;, consegiientemente, estes
municipios apresentariam pior classificagcdo para o IDH-M, mas uma boa classificagdo para o
PSF !, Além disso, o IDH-M comporta-se melhor nos municipios de maior porte populacional,

gue geramente obtiveram pior classificagdo para o programa.

Tabelal3: Distribui¢do dos municipios, segundo o IDH-M e a Classificacdo para o Programa
Salde da Familia.

Classificagdo parao PSF

IDH -M Satisfatorio Intermediario Insatisfatorio Totd
N % N % N % N %
Médio 12 16 47 64 15 20 74 100
Alto 4 8 26 51 21 41 51 100
Tota 16 13 73 58 36 29 125 100
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Em relacdo ao gasto publico com salde per capita, a categorizacdo dos municipios
indicou gque 32 (26%) apresentam baixo gasto, 62 (50%) apresentam médio gasto e 31 (25%)
apresentam ato gasto. A variagdo dos valores per capita entre as trés categorias é pequena, € iSso
pode explicar ahomogenei dade de distribui¢c&o nas categorias de classificagdo do PSF, conforme
tabela 14. A andlise dos dados demonstrou que ndo ha associacéo entre maior gasto e melhor

classificagéo para o programa.

Na associagao entre o gasto com salide per capita e porte populacional, encontrou-se que
90% dos municipios que apresentam alto gasto com salde per capita possuem até cinco mil
habitantes e 79% que possuem médio gasto com salide tém até 20 mil habitantes. Esse dado
revela que os municipios menores, que apresentam maiores dificuldades na arrecadacdo

tributéria, tém despesas maiores para garantir servicos de salide a sua popul aggo.'®

Tabelal4: Distribuicdo dos municipios, segundo o Gasto em salde per capitae aClassificacdo

parao Programa Salde da Familia.

Classificagdo parao PSF
Total
Satisfatério  Intermediario  Insatisfatério
Gasto em salide per capita N % N % N % N %
Baixo 3 9 21 66 8 25 32 100
Médio 10 16 30 48 22 35 62 100
Alto 3 10 22 71 6 19 31 100
Totd 16 13 73 58 36 29 | 125 100
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Por fim, buscou-se a associagé@o entre classificagdo para o PSF e bloco ideol6gico na
gestdo municipa. Inicialmente, calculou-se o percentua de municipios de acordo com a
categorizagdo para o bloco ideoldgico na gestdo municipa e verificou-se que 58 municipios
(46%) categorizaram-se como de direita, 55 (44%) como de centro e 12 (10%) como de esquerda.
A distribuicdo dos municipios, segundo bloco ideoldgico e classificagdo para o PSF, esta
apresentada natabela 15.

Os dados mostraram que o bloco ideol 6gico de esquerda apresentou maior concentracéo
dos municipios na classificacdo insatisfatéria e intermediéria que os demais e, por conseguinte,
um menor percentual em situacdo satisfatoria; no entanto, as diferencas apresentadas ndo sdo
estati sticamente significativas.

Tabelal5: Distribuicdo dos municipios, segundo Bloco Ideol dgico nagestao e a Classificagcdo
parao Programa Salde da Familia.

Classificagdo parao PSF
Totd
Satisfatério Intermediario Insatisfatorio
Bloco Ideol6gico N % N % N %

Esquerda 1 8 7 58 4 33 12 100
Centro 7 13 34 62 14 25 55 100
Direita 8 14 32 55 18 31 58 100

Totd 16 13 73 58 36 29 125 100
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Estes dados demonstram poucarel agéo entre o bloco ideol 6gico nagestdo municipal ea
classificagcdo para o Programa Salde da Familia, resultado que encontra respaldo na literatura,
visto que Rodrigues™, ao avaliar a prioridade dada a determinadas politicas sociais, por parte dos
blocos ideol 6gicos nas gestdes municipais, percebe gue as preferéncias a ocativas independem
das preferéncias ideol dgicas. Nas administracdes publicas, todos os partidos acabam agindo de
maneira semel hante em suas preferéncias aocativas. A nédo-liberdade na aplicac&o dos recursos
parece dever-se ao fato de que amaior parte dos recursos vindos da Unido e do Estado chegacom

destinos previamente decididos, restando pouco a ser aplicado livremente™.

CONSIDERACOESFINAIS

Esta pesquisa buscou as possiveis associagdes entre a classificagdo desenvolvida por
Henrique e Calvo para o Programa Salide da Familia e os indicadores porte populacional, IDH-

M, gasto com salide per capita e bloco ideol 6gico nagestdo municipal.

Verificou-se que a classificagdo para 0 PSF apresentou associagdo significativa com
porte populaciona. Outro fato observado € que o programa se comporta de forma diferenciada
nos municipios, de acordo com suas caracteristicas, acangando niveis de maior cobertura em
municipios com até 50.000 habitantes, maiores percentuais de mudan¢a no modelo assistencia
em municipios de 20 a 100 mil habitantes, e menor nimero de internagdes por doencas

preveniveis pelaatencdo priméria em municipios acimade 100 mil habitantes.

Em relagdo ao IDH-M, observou-se associagdo estatisticamente significativa entre a
categoria IDH-M alto e classificagcdo para PSF insatisfatoria. O gasto per capita em salde, dos
municipios pesquisados, ndo demonstrou associacdo estatisticamente significativa com a
classificagcdo para o Programa Salde da Familia, sugerindo que a avaliacdo deste indicador, de

forma isolada, ndo é suficiente para medir o grau de compromisso municipa com as politicas
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publicas. Nao houve associagdo entre bloco ideol 6gico na gestdo municipa e o Programa Salde

daFamilia

Sabe-se, contudo, que alguns questionamentos levantados por esta pesquisa so poderao
ser respondidos através de pesguisas qualitativas, triangulacdo de dados ou ainda com

informagdes mais pormenorizadas sobre o programa.

Assim, é possivel airmar que o IDH-M e o porte populaciona estdo associados a
classificacdo do PSF. Novas investigagbes permitiriam conhecer outros indicadores que
influenciam o desempenho do programa. Essas informagdes contribuiriam para que o PSF
recebesse adaptacbes que melhor respondessem as necessidades em salde das diferentes

realidades municipais.
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CAPITULO 6 - CONSIDERACOESFINAIS

A avaliacdo do Programa Salde da Familia nos municipios do estado de Santa Catarina
ofereceu uma visdo geral de como se comporta o conjunto de municipios pesquisados quanto a
cobertura do programa, a mudanca do modelo assistencia e as internacGes preveniveis pela
atencdo priméria, dém das possiveis relagdes do programa com indicadores demogréficos,

sociais e politicos que podem interferir nos resultados al cangados.

No primeiro artigo, percebe-se, entre os dois periodos pesquisados, uma mudanca
estatisticamente significativa da classificagdo para o Programa Salde da Familia; no entanto,
observando aevoluc&o de cada componente, conclui-se que esta mudanca deveu-se basicamente
aampliacdo dacoberturaassistencia do programa. Isto porque ndo houve ateracdo no percentual
de municipios com fraco indicio de mudancano modelo assistencia e ocorreu pequena variacdo
na categorizagdo dos municipios quanto as internacdes por doengas preveniveis pela atencéo

priméaria.

No segundo artigo, verificou-se que a classificag8o para o PSF apresentou associacéo
significativa com porte populacional. Em relagdo ao IDH-M, observou-se associagdo
estatisticamente significativa entre a categorial DH-M alto e classificagcdo para PSF insatisfatoria.
O gasto per capita em salde dos municipios pesquisados ndo demonstrou associacdo
estati sticamente significativacom aclassificacéo parao Programa Salde da Familia; por fim, ndo
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houve associacdo entre bloco ideol 6gico na gestdo municipa e o PSF.

Verificase, assim, que o Programa Salde da Familia vem apresentando uma expressiva
expansdo, sem, no entanto, ter modificado o modelo assistencia ou acancado os resultados

esperados, e que esta associado ao porte populaciona dos municipios e ao IDH-M.

Considera-se, por fim, anecessidade de observar, nas diferentes realidades municipais, 0s
indicadores associados a0 programa, o processo de trabalho das equipes e os resultados
alcancados com a rede ja instalada, para que o modelo de atengdo priméria a ser implantado
receba adaptacdes e reorganize-se, a fim de responder as diversas demandas sociais como

preconizado.
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